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PRÉFACE
Un livre de chirurgie infantile a des limites indéterminées ; il ne saurait contenir seulement les affections spéciales au jeune âge et, à aucun prix, il ne doit comprendre toute la pathologie sous le prétexte que les maladies des adultes se présentent aussi chez Tenfant. Il ne sera donc que la traduction plus ou moins fidèle de Texpérience de celui qui Técrit et, au jugement de chacun, aura toujours des lacunes et des défauts.
Dans la tâche que nous avons acceptée une difficulté sérieuse s'ajoutait aux précédentes. Des précis spéciaux sur les maladies du nez, des oreilles, de la gorge, des yeux, des voies urinaires, font partie de la collection Testut, et rendent inutile la description de certaines affections que le spécialiste doit étudier avec exactitude chez Tenfant. Obligation nous était faite de renvoyer à ces ouvrages pour des questions auxquelles cependant la chirurgie infantile ne reste pas indifférente.
Mais nous avons gardé notre indépendance et traité quelques sujets qui nous paraissaient s harmoniser davantage avec le développement d'un précis de chirurgie
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infantile et constituer des documents nécessaires à Tintelligence des autres questions dont il devait s'occuper.
Avons-nous réussi dans notre œu\Tet Le mieux est de ne pas le penser quand nous analysons ce que nous avons fait et ce que nous aurions voulu faire.
Depuis quinze ans la chirurgie de l'enfance fait des progrès surprenants ; les publications se multiplient ; on se sent dominé par les grands noms d'ÛLLiER, de Lanne- LONGUE, dont Tœuvre considérable restera notre meilleur guide. On ne voudrait rien oublier des travaux signés par KiRMissON, A. Broca et TÉcole de Lyon, de ceux qu'ont publiés Jalaguier, NiêLATON, Brun, Félizet, Mêsnard, Pho- CAS, Forgues, de Langlade, Sainton, Redard, et en parcourant d'un pas rapide ce vaste champ de production on s'aperçoit qu'à l'étranger l'orthopédie se développe tous les jours davantage sous la directioii des maîtres les plus éminents secondés par des ressources matérielles dont nous ne pouvons encore disposer en France.
Il est regrettable pour celui qui soumet modestement un livre comme celui-ci aux étudiants, d'avoir à lui donner le titre de Précis : Essai vaudrait mieux et serait plus en rapport avec sa valeur intrinsèque. Mais nous ne désespérons pas de le reprendre un jour pour le développer en le dégageant des tares qu'une naissance laborieuse peut lui avoir communiquées.
T. PlÉCHAUD.
Bordeaux, le !•' octobre 1899.
LIVRE PREMIER
PATHOLOGIE ET THÉRAPEUTiaUE GÉNÉRALES
Dans cette première partie nous avons réuni les notions générales qui nous paraissaient indispensables pour éviter de revenir, à propos des régions, sur certains caractères spéciaux aux maladies de Tenfance. Nous nous sommes occupé surtout des alTections de l'appareil locomoteur et des tissus en restreignant autiint que possible leur étude pour réserver une place à trois questions d'une réelle importance en thérapeutique infantile : l'électricité, le massage et l'extension continue avec immobilisation.
§1. — Fièvre de croissance
On a appelé fièvre de croissance un état particulier de la seconde enfance caractérisé par des troubles généraux ou locaux, dans lequel le système osseux, en raison du travail d'accroissement très actif dont il est le siège, se trouve spécialement atteint.
Les accidents observés du côté des os méritent donc de fixer notre attention.
Cependant les troubles d'ordre général que présentent les
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enfants de huit à quinze ans ne doivent pas être méconnus des chirurgiens, car leur association fréquente avec la lésion osseuse est l'occasion d'erreurs de diagnostic.
1© Symptômes. — État de langueur, de lassitude avec anémie quelquefois profonde, paresse physique et intellectuelle, croissance souvent rapide accompagnant une maladie aiguë et sa convalescence, troubles digestifs, palpitations avec hypertrophie cardiaque ; dysménorrhée ou aménorrhée chez les jeunes filles, céphalées frontales persistantes rendant les travaux intellectuels à peu prèsimpossibles. Tels sont les caractères de cet étiit de souffrance pour lequel le médecin est appelé à se prononcer, surtout quand la fièvre à petits accès répétés survient.
Mais il est d'autres signes qui réclament encore son jugement.
Le plus souvent les enfants se plaignent de courbatures, dt» douleurs osseuses localisées sur les membres inférieurs, les cuisses, les genoux et principalement les tibias. Os douleurs sont vives, lancinantes ou sourdes et profondes, ne se calment que par le repos, mais apparues ordinairement le soir, elles ne disparaissent qu'assez avant dans la nuit. Ou les voit accompanées quelquefois d'un peu d'œdème du membre et de gonflement |)lus accusé aux extrémités les plus actives dans le travail d'ossification. — Les membres inférieurs ne sont pas seuls atteints ; les avant-bras, les hanches deviennent également douloureuses, mais à un degré beaucoup plus faible.
Sur plusieurs points l'attention est plus particulièrement attirée : la tubérosité antérieure du tibia où le gonflement peut être très accusé et la pression avec l'extrémité du doigt très sensible ; la hanche, qui en raison de la contracture musculaire éveillée par la souffrance, s'immobilise un j)eu et présente les troubles fonctionnels de la coxalgie ; la colonne vertébrale qui, mal soutenue dans son accroissement, par des muscles encore faibles et pour ainsi dire surpris par l'allongement osseux, se courbe et s'infléchit; le pied qui se dévie en dehors et repose à plat en valgus quand les muscles antéro-externes se sont contractures sous l'influence de la
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douleur produite sur les os du tîirse et leurs articulations ; enfin le geuou qui se porte en dedans et produit le f^enu vaipuni.
2"^ Diagnostic. — Il est facile de reconnaître ces lésions, ces attitudes diverses et d'en préciser la cause, mais on conroit aussi que lassociation de la lièvre et des douleurs intenses des os, surtout ((uand elles sont bien localisées, puisse devenir l'objet d'une erreur ou d'une discussion de diagnostic. 1/enfant est-il menacé d'ostéomyélite ? Le doute est d'autant plus permis (jue les douleurs de croissance sont souvent exasj)érées par la fatigue ou le traumatisme dont l'action sur les épiphyses peut déterminer un ensemble de lésions désigné sous le nom d'entorse épipbysaire et (jue celte entorse est elle-même unr cause fréquente d'ostéomyélite.
La lenteur du travail morbide, sa pérennité, l'existence des phénomènes habituels de la croissance (ju'on peut mesurer pas à pas et qui est quelquefois tellement accentuée (ju'elle laisse sur la peau voisine des articulations des vergetures produites par sa distension; l'amélioration rapide de l'élément douleur produite par le repos, sont autant de renseignements (jui rendent improbable l'ostéomyélite, mais un praticien prudent devra observer avec attention pour se mettre en garde contre des surprises regrettables.
En effet, c'est pendant la croissance que l'ostéomyélite peut survenir, c'est sur les points rendus plus sensibles par la croissance qu'elle peut se développer quand le sujet est déjà infecté par une suppuration quelconque.
§ 2. — Entorse jlxta-éimimi vsaire
On désigne « sous le nom d'entorse juxta-épiphysaire l'ensemble des lésions produites dans la portion juxta-épiphysaire de la diaphyse des os longs, par les mouvements forcés des articulations contiguës, ou par certaines violences exercées sur les os eux-mêmes » (Ollier).
1*» Étiologie. — Les termes de la déliuition sullisent pour
bien établir réliologie de celte affection soumise au traumatisme qui est représenté par tous les mouvements forcés d'hyperextension, de latéralité, de rotation, de circumduction exercés sur des articulations serrées dont la flexion présente, seule, une grande amplitude, et par les ébranlements violents communiqués aux grands leviers osseux et capables, par des mouvements combinés, d'agir sur leurs épiphyses en surprenant pour ainsi dire des articulations voisines. Tels sont les chutes sur les genoux et le coude ou un brusque mouvement d'abduction de la cuisse ou du bras, qui agissent sur rextrémité supérieure du fémur ou de l'humérus.
Les maladies générales : la syphilis, le rachitisme, lathrepsie à tous ses degrés, les maladies fébriles, les lièvres éruptives, en un mot toutes les affections qui portent atteinte à Tétai général sont des causes prédisposantes parce que, pendant ou après elles, le tissu osseux est moins solide.
2-^ Anatomie pathologique. — Il est souvent impossible de distinguer complètement les décollements épiphysaires de l'entorse juxla-épiphysaire qui n'est que leur premier degré et dont on retrouve toujours plus ou moins les lésions dans les expériences pratiquées à propos des décollements. Ces lésions peuvent être ainsi résumées : c écrasement, tassement, fractures trabéculaires du tissu spongieux dans le voisinage de l'épiphyse, au-dessous du cartilage épiphysaire ; inQexion, torsion, infraction delà mince couche compacte périphérique, et, comme conséquence de ces ruptures : expression du suc médullaire, épanchements sanguins dans le tissu spongieux et sous le périoste plus ou moins décollé >». -— « Si l'effort continue : dépression permanente de la couche compacte périphérique du côté de la llexion (encoche juxta-épiphisaire), fracture par arrachement, tension et déchirure du périoste du côté de l'extension. C'est à ce moment que se préparent et que bientôt s'effectuent la fracture et le décollement de la diaphyse et sa luxation hors de la gaine périostique (Ollier).*)
L'épiphyse elle-même, en raison de sa structure cartilagineuse chez les jeunes enfants et de son peu de volume,
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échappe au traumatisme, mais, comme le fait remarquer Ollier, elle peut présenter, à un degré moindre il est vrai, des alté-
Fig. 1.
Entorse épiphysaire de l'humérus (avec luxation); tassement du tissu osseux en avant. Production osseuse en arrière sous le périoste décollé.
rations, quand déjà elle a une organisation osseuse plus avancée.
Les ligaments sont respectés le plus souvent, mais ils sont très susceptibles d'offrir, dans de nombreux cas, les lésions
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ordinaires de l'entorse articulaire et rendent compte du retentissement fâcheux que l'ébranlement osseux peut avoir sur l'articulation voisine.
On doit enfin tenir compte de la prédisposition créée, chez un sujet taré par la tuberculose ou la suppuration, aux ostéites chroniques aiguës ou subaiguës. Un grand nombre d'ostéites tuberculeuses ou d'ostéo-myélites ont pour origine une entorse juxta-épiphysaire, qui dans certains cas a pu passer inaperçue parce qu'elle était légère.
Sur un enfant de deux ans qui nous fut dernièrement présenté atteint de traumatisme important du coude avec beaucoup de gonflement, il nous a été permis de constater au moyen de la radiographie, une llexion à concavité antérieure de Tépiphyse de l'humérus. L'encoche était bien visible et à son niveau une zone diffuse indiquait un travail d'ossification au-dessous du périoste. Nous reproduisons la photographie qui nous a été remise par le professeur Bei\<;omé.
B"* Symptômes. — La douleur est le premier symptôme : légère ou très aiguë, accompagnée de difficulté du mouvement et d'un certain degré de llexion du membre avec contracture musculaire. Du côté de la hanche l'attitude est comparable au début de la coxalgie. Après la douleur apparaît souvent du gonflement, le plus souvent léger ; à son niveau, la palpation méthodique exagère la souffranœ.
L'n examen plus profond 'peut faire découvrir l'encoche signalée, par conséquent une- certaine modification de la direction du membre, et un peu de mobilité : mais ces divers signes sont toujours en rapport avec une entorse prononcée et bien voisine de la fracture ou du décollement épiphysaire ilont il sera alors bien difficile de la distinguer.
4<* Complications. — Les complications sont la consé- «iuence des états infectieux acquis ou de l'intensité du traumatisme.
On voit rarement le membre arrêté dans sa croissance, mais avec une entorse grave du tissu osseux on peut redouter cet
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accident. Ainsi se confondent souvent le décollement épiphysaire el Tenlorse juxta-épiphysaire.'
5** Diagnostic. — I.e vrai diagnostic ne nous semble pas résider dans la reconnaissance exacte du degré de la lésion quand elle est importante : décollement, fracture ou entorse seront souvent confondus.
IJ importe davantage de savoir si, après une fatigue exagérée ou un traumatisme en apparence peu grave, l'extrémité d'un os a été touchée ; de remonter à la cause d'une douleur de croissance, d'une ostéite si souvent liées à des lésions Iraumatiques épiphysaires ; enfin de toujours reconnaître l'état général du sujet, ses antécédents, de façon à prévoir ou savoir redouter les conséquences fâcheuses d'une entorse juxta-épiphysaire.
6*» Traitement. — Le traitement est dicté par un bon diagnostic. L'immobilité du membre, une compression douce, sont des indications absolues, indispensables, et les jeunes sujets devront y être soumis jusqu'à ce que toute trace, même légère, de l'accident ait complètement disparu.
§ 3. DÉCOLLEMENTS ÉPIPHYSAIRES
Les décollements épiphysaires sont des solutions de continuité de IVxtrémité des os longs, localisées sur le cartilage épiphysaire ou dans son voisinage, et produites par des violences extérieures. Le décollement d'origine inflammatoire appartient surtout au chapitre de l'ostéomyélite ou de l'hérédosyphilis.
t"^ Causes. — Elles se distinguent en prédisposantes et déterminantes.
a. Causes prédisposantes, — L'ûge doit être cité en première ligne. Les décollements intra-utérins ont été vus souvent ; les tout jeunes enfants sont plus exposés; après deux ans ra(ci*-> dent devient rare, après dix ans il est exceptionnel. Les cas
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signalés chez des adultes* seront considérés comme des fractures.
Toute afTection capable de diminuer la nutrition des os et du périoste comme le rachitisme et la syphilis (Pahrot) (Venot de Bordeaux) peutjouerun rôle, mais il serait difficile de rien préciser à cet égard.
L'humérus (extrémité supérieure), le fémur (extrémité inférieure), le radius (exti'émilé inférieure), le tibia (extrémité supérieure), Tolécrane (Bruns-Queretjn) sont les parties du squelette les plus exposées.
b. Causes déterminantes, — Les causes déterminantes ne sont que les traumatismes dont le fœtus et l'enfant sont quelquefois victimes. Fractures et décollement épiphysaires peuvent être produits pendant la vie intra-utérine par des violences extérieures exercées sur Tabdomen gravide ou plus directement pendant l'accouchement par des manœuvres obstétricales.
L'expérimentation sur des sujets d'ûges divers a pu rendre compte de la force nécessaire pour amener le décollement épiphysaire, mais les conditions dans lesquelles le décollement se produit sur l'enfant vivant, sont complexes et ne sauraient être réalisées dans les expériences. En principe, une traction diiMîcte doit être considérable pour disjoindre une épiphyse même pendant ou après la naissance, tandis que certains mouvements, quand l'extrémité osseuse ou le corps de l'os sont fixés, peuvent avec moins de force amener la rupture : un choc direct agissant avec violence et rapidité sur l'extrémité, une flexion ou une torsion vive, auxquelles la diaphyse résistera, seront quelquefois suivis du décollement de l'épiphyse. Nous avons vu une tentative de réduction par traction mécanique trop violente, pour une luxation ancienne de l'épaule chez une fillette de quinze ans, déterminer un décollement de la tête huméraie. Chez un garron de dix ans dont l'extrémité supérieure de la jambe avait été saisie et entraînée par une roue mécanique, il se produisit une disjonction de l'extrémité fémorale voisine, et l'autopsie nous démontra que la séparation s'était exactement faite dans le cartilage conjugal au-dessus du genou.
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Le faux pas quand le pied est pris dans une ornière, Faction d'une roue qui entraîne circulairement le membre pendant que le poids du corps résiste au mouvement giratoire, nous démontrent avec les décollements des extrémités inférieures du tibia et du fémur le mécanisme de la rotation ; les chutes sur le coude ou le poignet qui décollent les épipbyses de Thumérus et du radius expliquent également l'action de la violence directe quand une extrémité osseuse encore pourvue d'un cartilage d'accroissement se trouve placée entre deux forces opposées : le poids du corps mobile, et la résistance du sol.
2** Anatomie pathologique. — La force considérable nécessaire pour décoller une épiphyse par traction (Pajot), par flexion, par rotation ou contusion directe, rendent fréquentes des lésions sérieuses sur le membre lui-même, ou les régions voisines. — Les conséquences directes de la violence f^xtérieure seront, pour ce qui concerne l'os lui-même des décollements et des déchirures du périoste, des déplacements de la diaphyse et de l'extrémité, des altérations diverses de la jointure voisine qui pourra contenir le fragment épipliysaire presque détaché des parties molles (épaule), enfin des plaies et l'issue du fragment diaphysaire.
Quant au décollement lui-même , il présentera une forme spéciale tout à fait en rapport avec le degré plus ou moins avancé de l'ossification. On distingue en effet le décollement véritable où la ligne du cartilage conjugal trace elle-même celle de la fracture qui se trouve en plein tissu cartilagineux ; la fracture épiphysaire accompagnée d'une lame variable; de tissu osseux tenant au cartilage conjugal, enfin la f raclure juxla-épipA^^atr^ dans laquelle le tissu spongieux voisin de Têpiphyse est intéressé.
Le décollement épiphysaire dans ses diverses formes, est toujours complet. Cependant cette îifftrmation des auteurs est quelque peu en contradiction avec l'existence de ce queOLLiER a décrit sous le nom d'entorse juxta-épiphysaire et qui ne paraît être qu'un premier degré du décollement véritable.
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l/enlorse juxta-épipliysaire est on effet le tassement du tissu spontjieux voisin du cartilage d'accroissement, son atlrilion, avec expulsion de la moelle osseuse de ses vacuoles, épanchements sanguins sous-périostiques et décollements du périoste.
3^ Symptômes. — L'existence seule de la fracture d'une extrémité chez un jeune enfant, produite dans les conditions éliologiques déjà signalées, suffit pour attirer l'attention surle décollement épipliysaire.
Le déplacement anguleux de l'extrémité dont on saisira la forme j)lus ou moins arrondie et presque lisse, la crépitation sourde analogue à celle de la luxation, la mobilité très grande, sont des signes précieux à constater. Mais le diagnostic à cause de la douleur très vive et dugonllement, restera souvent incertain. L'examen radioscopique pourrait, dans les cas douteux, «lissiper l'incertitude.
4*^ Complications. — Nous avons indiqué les plaies, les désordres articulaires, d'antres altérations éloignées très variables produites par le traumatisme. L'arrêt d'accroissement du membre doit encore être signalé ; mais il faut craindre aussi les complications inllammaloires prochaines ou éloignées dans une région en pleine activité de formation; il en a été question dans le chapitre consacré à l'entorse juxta-épiphysaire.
5<> Traitement. -— L'immobilité de la région blessée est la base du traitement, et les appareils plâtrés sont ap|»elés dans ce cas à rendre les plus grands services. Toutefois les tout jeunes enfanis qui supportent mal les appareils rigides se trouveront mieux des bandages souples, ouaté^, doublés d'attelles de carton léger. Les plaies réclament une asepsie rigoureuse, menacées qu'elles sont de donner accès aux plus graves comphcalions justiciables quelquefois d'opérations radicales.
§4. — Ostéomyélite et nécrose
Les anciennes dénominations de périostite phlegmoneuse difTusc, d'ostéite épiphysaire ou juxta-épiphysaire, d'abcès sous-
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périostes, même de périoslite doivent être abandonnées pour n'accepter que celle d'ostéomyélite qui, mieux que toute autre, désigne scientifiquement l'inflammation des os.
L'os en effet ne vit que par son périoste doublé d'élément, cellulaires en voie d'activé prolifération, par ses canaux vasculaires et son canal central remplis des mêmes éléments; et c'est sur ces vaisseaux et ces éléments médullaires qui les entourent de la surface vers la profondeur, que rinllanimation se développe et par eux compromet la nutrition des os.
On doit en effet dans l'ostéomyélite ou inflammation des os, qu'il faut avec soin différencier de la syphilis et de la tuberculose osseuse, distinguer deux périodes : l'inflammation proprement dite et les altérations secondaires suivies de la réparation.
D'après l'intensité et la marche de l'inflammation, l'ostéomyélite présente plusieurs variétés : elle est aiguë, sub-aiguë, prolongée, chronique, mais il est facile de se convaincre (|ue ces distinctions n'entraînent dans la pratique aucune hésitation, car ces variétés peuvent se succéder, s'enchaîner en quelque sorte, et l'ostéomyélite reste toujours une devant la thérapeutique chirurgicale.
La description de l'ostéomyélite el celle de la nécrose doivent être étroitement associées.
1<^ Ëtiologie et pathog^nie. — L'inflammation des os est une affection du jeune âge parce que l'activité du développement osseux constitue un terrain favorable. Disons de suite que le travail d'ossification développé sur les épiphyses est la cause principale et appelle sur les extrémités des os longs, sur l'épiphyse marginale des os plats, où le terrain est plus juéparé, l'infection microbienne et par conséquent l'inflammation.
Mais bien des causes interviennent j)our détenniner cette inflammation : le surmenage, les mauvaises conditions hygiéniques, le froid (ostéomyélite rhumatismale), h^s Iraumalismes sont ajuste titre désignés parmi les causes principales. A coté d'eux la croissance pénible provoquée par des raisons souvent bien incertaines, le sexe masculin parce que les garçons sont plus exposés aux traumalismes et aux travaux pénibles, ont une
influence réelle. Mais si Ton croit que le travail d'ossification domine toutes ces causes, il faut admettre que la première et la seconde enfance sont plus particulièrement exposées. Après quinze ans, Tostéomyélite devient rare. Peu de chirurgiens sont encore familiarisés avec elle chez les tout jeunes enfants. A cet égard les travaux d'ALDEBERX, de Dardenne, d'A. Broca et de Braquehaye, nous ont rendu de grands services.
Les causes prédisposantes qui viennent d'être énumérées sont précédées par une période d'infection, d'absorption microbienne latente, insidieuse, bien signalée par Lannelo.ngue qui s'est attaché à démontrer que tout sujet affecté d'ostéomyélite a été précédemment atteint d'une lésion souvent légère où l'infection s'est produite : un furoncle, un bouton de vaccin, une dent cariée, un panaris, une inflammation souvent insignifiante des voies respiratoires : coryza, amygdalite ; une dermatose suppurée; enfin une plaie quelconque. De même un nouveau-né peut avoir été contaminé par sa mère atteinte d'érysipèle.
Tous les os sont susceptibles d'être frappés d'ostéomyélite, mais les os longs et surtout ceux dont les épiphyses ont une pîirt plus grande dans la croissance, y sont plus prédisposés. C'est ainsi que le fémur et le tibia près du genou, l'humérus à sa partie supérieure, le radius à son épiphyse inférieure, sont le théâtre habituel de cette grave affection. Mais l'os iliaque n'y échappe pas sur son épiphyse marginale, et près de son cartilage d'ossification à l'union des trois pièces qui le constituent. Les petits os des mains et des pieds, les côtes, les vertèbres et le crâne offrent des exemples plus rares d'ostéomyélite.
La porte d'entrée étant admise, la conclusion est rigoureuse ; le microbe infectant ne sera pas toujor^le même et l'on prévoit que si le staphylocoque doré est le plus fréquent, le pneumocoque, le streptocoque, môme le bacille d'Eberth sont retrouvés dans l'inflammation osseuse. L'énumération des lésions initiales explique ces différences, qui du reste n'entraînent pas au point de vue clinique des distinctions dont il soit nécessaire de tenir grand compte. Nous le répétons, l'ostéomyélite doit être une pour le praticien et devant l'intervention chirurgicale.
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2^ Anatomie pathologique. — L'étude des lésions anatomiques est bien faite sur le vivant dans les opérations qu'on pratique. Sur le* cadavre elle est exactement suivie quand on a soin, non pas de scier un os long suivant son axe, mais de le sectionner au couteau ou de le briser pour éviter les déchirures et la poussière osseuse. Un os long, le tibia par exemple, nous servira de type. Examinons successivement le périoste, le tissu osseux dans ses différentes parties, le cdnal médullaire, les articulations voisines, les parties molles périphériques, les organes éloignés enfin trop souvent infectés à leur tour.
a. Périoste, — Selon les périodes de rinflammation,il estplus ou moins atteint. Au début, épaissi, vascularisé, infiltré par de Tœdème, il se détache facilement et, en se séparai\jL de la surface osseuse, il laisse sur elle un pointillé sanglant, provenant des vaisseaux dilatés qui se déchirent.
Plus tard il présente vers sa profondeur une coloration jaunâtre, jaune verddtre, ecchymotique produite par de l'infiltration purulente et, par place, souvent dans une seule partie où le pus s'est déjà collecté, il ne tarde pas à se décoller en donnant lieu à un abcès sous-périosté.
Le décollement peut ainsi s'étendre sur une très large surface et l'on rencontre des os tels que le tibia, \e fémur, l'humérus, le péroné surtout, qui d'une extrémité à l'autre sont totalement séparés de leur gangue périostique et baignent dans une nappe purulente. Ces vastes décollements sont cependant assez rares, et plus fréquemment il arrive que la collection purulente est limitée. En effet, le périoste relativement résistant et inextensible se laisse perforer en un ou plusieurs points, et la collection liquide s'échappe pour fuser dans le tissu cellulaire et les espaces intermusculaires, de telle sorte qu'on a quelque difficulté parfois à retrouver le périoste et qu'on est conduit à confondre un abcès des parties molles avec un abcès souspériosté (A. Broca).
II serait absolument faux de juger de l'étendue de l'inflammation osseuse par l'intensité et l'étendue des lésions du périoste. Dans bien des cas nous avons pu constater qu'à une
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ostëomyélile limiléo dune extrémité ossouse correspondait un décollement considérable du périoste. Inversement le périoste est à peine décollé par le pus, tandis qu'on trouve l'os infiltré de sa surface jusque dans la profondeur de son tissu spongieux diaphysaire et de son canal médullaire.
b. Os. — Le tissu osseux est envalii dans des proportions très variables, mais (luelle que soit l'étendue du travail inllammatbire, les caractères sont les mêmes : injection de la surface et pointillé sanglant, taches brunâtres ecchymotiques ou verdiVtres d'infiltration purulente, friabilité plus grande sur certaines parties, surtout dans les espaces où le tissu a été envahi par le pus. Dans la période aiguë, il est rare de trouver de vraies perforations; elles n'existent que plus tard, et il est commun, t«yidis que le périoste est largement décollé et que le canal médullaire est envahi, de constater sur la trame compacte, des lésions de moyenne intensité; ce contraste est dû à la résistance du tissu. Mais linllammation ne s'est pas en général, si vivement développée sur un os, sans que déjà il ne se soit produit dans les canaux vasculaires une dilatation des vaisseaux, une prolifération des éléments médullaires, une raréfaction des lamelles osseuses voisines et par conséquent un agrandissement des canaux vasculaires par ostéite raréliante. Plus tard, quand la période aiguë aura disj)aru, à la raréfaction succédera au contraire la condensation du tissu osseux, qui ne sera pas sans effet sur sa mortification.
Le maximum des lésions est constaté sur l'extrémité diaphys<iire du corps de l'os, sur le bulbe (LANNELO.N(irE) où le tissu spongieux est gorgé de sucs inflammatoires et bientôt après de pus. On y voit quelquefois des collections dont la tension est telle (ju'elles vieillissent vivement quand ou les ouvre avec la gouge ou le trépan.
L'épiphyse elle-méuie échappe le plus souvent à l'invasion immédiate de l'ostéomyélite, mais n<»n toujours à ses progrès consécutifs. C'est ainsi que le cartilage conjugal, dont la face diaphysaire est en rapport avec le foyer principal, se laisse peu à peu user en godets, perforer par le |)us qui vient atteindre répiphy>e et la décoller. Dans d'autres circonstances,
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c'est par la coutlie profonde du périoste que Tniflammation progresse et vient, en suivant la périphérie, atteindre enfin l'épiphyse. On observe donc quelquefois le décollement épiphysaire et des fractures spontanées.
Le canal central se laisse facilement envahir et la moelle qu'il renferme rouge, violacée, brunâtre, devient purulente, à mesure que ses éléments, multipliés, se laissent détruire parla suppuration. Celle-ci remonte loin quelquefois, et son intensité, son étendue font entrevoir de graves conséquences pour la vitalité du tissu osseux.* Quand les désordres ne sont pas allés jusqu'à la formation du pus, il s'établit, à la longue, un tissu fongueux vascularisé où il serait difficile de retrouver les éléments de la moelle.
L'oifitéomyélitc ne saurait avoir en général des limites restreintes. Autour du foyer principal localisé près de l'épiphyse, on Irouve fréquemment dans la trame compacte et dans le canal médullaire des points malades disséminés et de plus en plus rares, à mesure ((u'on s'éloigne de l'épiphyse : ils ont raspecl de petits abcès miliaires. Le canal <entral est, dans une cerlaine étendue, parsemé de ces petites collections purulentes, et assez nombreux sont les cas où l'infection se répand ainsi d'une extrémité à l'autre pour former ï ostéomyélite bipolaire. Mais la continuité même de l'inflammation n'est pas indispensable pour que cet accident se produise, les deux extrémités d'un os long atteintes par le même traumatisme, soumises à la même iniluence pouvant avoir subi simultiinément ou à peu près la même altération microbienne qui s'établit franchement et vivement sans que le canal central de l'os ait été dans toute son étendue envahi par l'inflammation suppurative.
Ces derniers faits peuvent être rapprochés de ceux où l'on voit, assez rarement il est vrai, plusieurs os infectés par des poussées successives d'ostéomyélite : témoins irrécusables au même titre que les lésions viscérales, d'une altération générale venant se localiser là où le terrain était déjà pré})aré,
La période aiguë est fatalement suivie par la période chronique où se déroulent les phénomènes de réparation. Suivant la violence de l'inflammation un certain département du tissu
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osseux sera IVappé de mort soit parce que ses vaisseaux, son périoste, sa moelle ont été détruits à la fois, soit parce qu'il s'est produit un empoisonnement local par les toxines; toutes ces causes agissent à la fois. L'os mortifié n'agit plus que comme corps étranger ; autour de lui se développe une zone vasculaire d'ostéite raréfiante (zone d'élimination) et une interminable suppuration en est la conséquence. Les parties mortifiées sont ainsi séparées du tissu vivant et elles constituent des séquestres qu'on retrouve placés du côté du canal central, plus rarement dans l'épaisseur de la diapliyse, le plus souvent disposés à la surface de l'os dont ils occupent une plus ou moins vaste étendue, et toujours couchés dans un lit de fongosités qui, à la longue, peuvent s'organiser en membranes vasculaires assez résistantes, presque fibreuses.
A ce moment, l'os présente un aspect particulier. Sous le périoste il s'est développé une ossification nouvelle, un os nouveau, irrégulier, raboteux, qui engaine les parties malades et contribue aies séquestrer. Cet os nouveau est perforé .d'espaces, de trous (foramina) qui correspondent aux espaces par lesquels la suppuration centrale et périséquestrale s'écoule au dehors par les trajets fistuleux qui, plus loin, vont traverser la peau; mais lorsque les séquestres sont volumineux, lorsque, par exemple, ils comprennent une notable étendue de la diaphyse, à leur niveau l'os nouveau manquera sur de larges surfaces, qui témoignent de la violence des lésions inflammatoires du début et de l'inactivité du périoste que ces lésions ont produite
Fig. 2.
Séquestre de la presque totalité du tibia.
Toutefois il est assez commun de voir des séquestres considérables, représentant la moitié, la presque totalité d'une diaphyse, absolument enchâssés dans une couche d'os nouveau, de telle sorte que pour les obtenir il faut sculpter péniblement
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la surface osseuse. Linterruplion d'une partie du levier osseux par la zone d'élimination, quand d'autre part l'os nouveau est de faible épaisseur autour du séquestre, explique la fracture spontanée quelquefois observée.
Nous reproduisons plusieurs types de notre collection sur lesquels se trouve inscrit le caractère de l'inflammation ostéomyélitique ; la mortification a été totale au voisinage de
Fijç. 3.
Séquestres multiples du tibia.
l'épiphyse, puis elle s'est de plus en plus atténuée, produisant ainsi des zones de mortification irrégulières qui donnent aux séquestres des formes dentelées, en aiguilles. Ailleurs, la mortification a été moins étendue et il ne s'agit plus que d'une longue aiguille ou d'une traînée de fragments osseux indiquant les points où l'infection a le plus exercé ses ravages.
Les séquestres incomplètement engainés dans l'os nouveau peuvent être éliminés facilement. Retenus dans une loge étroite ils ne s'engagent que rarement à travers le trajet osseux et fistuleux, même quand ils sont effilés et d'un petit volume. L*os malade conserve donc son aspect d'os suppurant, irrégulier, fongueux, et se trouve toujours exposé à de nouvelles poussées inflammatoires.
c. Articulations voisines. — Nous avons indiqué leur altération par envahissement des épiphyses et décollement du périoste ; mais elles présentent d'autres lésions que l'arthrite purulente. L'épanchement séreux, l'arthrite légère se présentent très fréquemment au cours de la période aiguë ou plus tard pendant la période chronique. Après la guérison, des raideurs persistent par épaississement de la synoviale, et déformation des surfaces. Le retour ad integrum est cependant la terminaison habituelle, et il est à remarquer que chez les tout jeunes enfants chez lesquels l'arthrite purulente est assez fréquente, cette complication n'a pas un pronostic redoutable.
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(1. Parties molles, — Autour des foyers osseux, quand le jiériosle a cédé à la pression du pus, autour des arthrites purulentes, lasui»i»uralion produit dans les nappes celluleuses, dans les espaces iiitermusculaires, des désordres souvent fort él(Midus, qui dépasseni quelquefois les proportions de la lésion primitive. Pour un phlegmon qui avait envahi les deux tiers de la cuisse et contenait, chez un enfant de dix ans, un litre de pus, nous avons dernièrement trouvé un décollement du périoste de 2 centimètres dans le creux poplité sur l'extrémité inférieure du fémur.
e. Viscères. — Le caractère infectieux de Tostéomyélite rend facilement compte des lésions viscérales. Toutes les séreuses : plèvres, péritoine, articulations, sont menacées par la suppuration. Le foie, la rate, les reins présentent quelquefois des abcès mélaslatiques ; la pneumonie infectieuse n'est pas rare non plus.
3" Symptômes. — La forme aiguë, que nous avons eue sous les yeux en étudiant Tanatomie pathologique, doit être surtout décrite.
Les troubles f<»nclionnels ouvrent la marche et la douleur apparaît la première, accompagnée de phénomènes généraux qui rapidement s'ticcentuenL L'enfant éprouve par exemple une doxilenr contusiv<* au niveau tlu genou vers l'extrémité de la cuisse ; la marche est pénible ; la souffrance en quelques heures s'accroît et le sujet doit garder le repos. La fièvre, déjà sensible dès l'apparition de la douleur, augmente et atteint 39<>, 39'',5, 40^ et peut dépasser ce chilTre. Vingt-quatre, quarante-huit heures ne se sont pas écoulées, que déjà survient du gonflement œdéma- It^ux qui entoure non l'articulation voisine, mais l'extrémité osseuse avec tendance à se propager versla continuité du membre.
Sur le point malade, la peau luisante et tendue présente une coloration rosée et laisse voir par transparence des veines dilatées.
L'articulation restera quelquefois indemme, mais nous suivons qu'elle peut êlre envahie par un épanchement séreux, ou bien, à une période un ])eu plus éloignée, par du pus.
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• Tout mouvement imprimé au membre qu'on voit à demi n»*(in, immobile sur le lit, provoquera des douleurs extrêmes qui ne sont que l'exagération de celles que ressent déjà le malade pendant le repos. Elles sont telles souvent qu'elles arrachent des cris et ont été comparées à celles des fractures. I;a simple pression sur le centre tuméfié arrive au même résultat et l'empreinte qu'elle détermine est un signe de plus qui annonce la formation rapide de la suppuration. Peu de temps s'écoule et la fluctuation nous annonce que le périoste est décollé, que le pus a peut-être franchi ses limites pour se répandre dans les régions voisines. Elle devient telle dans «|uelques circonstances que d'une extrémité du membre à l'autre (cuisse, tibia, péroné), on la constate formant une vague liquide immense qui soulève les doigts explorateurs.
Les symptômes généraux, tout d'abord sérieux dès le début, deviennent rapidement très accentués : subdélire, langue sèche, état comateux, sont loin d'être rares. La peau recouverte de sudamina, d'exanthèmes, plus rarement de pétéchies, et la diarrhée plus ou moins abondante témoignent de l'infection générale et des efforts de l'organisme pour éliminer le poison. Rappelons enfin que l'examen des régions séreuses et du poumon fait trop souvent découvrir des complications viscérales.
Cet ensemble de^ phénomènes graves n'est pas toujours aussi accentué. Avec la forjne suraiguë, tous les degrés sont observés, et il faut être prévenu que, même dans les cas les plus graves, il est fréquent d'observer une sédation des signes locaux et gi-néraux quand la suppuration est bien établie et s'est au loin répandue dans l'épaisseur du membre. Les praliciens verront souvent des petits malades leur être présentés qui, atteints de désordres considérables, n'ont jilus de lièvre et éprouvent à peine de la douleur. Ce cas est fréjjuent dans les hôpitiiux, et il est toujours une violente critique de l'ignomnce de ceux qui ont donné les premiers soins.
. Douleur bien localisée, tuméfaction moyenne et limitée, lièvre rémittente, état digestif voisin de l'embarras gastrique simple, diagnostic incertain pour un œil peu exercé. Tels sont
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pour nous les caraclères'de Ja forme subaiyuë, de celle qui envahissant plus lentement le tissu osseux, fait moins de ravages du côté du périoste, mais peut cependant envahir le canal central et, sans mortification étendue, offre le type fongueux où Ton trouve plus tard de petits séquestres et le canal médullaire bourré de débris purulents vasculaires. Cette forme subaiguë peut passer à Tétat prolongé.
L'ostéomyélite prolongée est un diminutif de cette variété subaiguë et sa description se comprend mieux qu'elle ne se fait. 11 s'agit de poussées intermittentes, qui tiennent pendant longtemps le praticien incertain sur ce qu'il doit faire jusqu'au jour où, frappé par une poussée plus aiguë et par une douleur très localisée sur une extrémité osseuse, il incise le périoste et applique une couronne de trépan pour tomber dans un foyer limité, dans un abcès osseux.
Cette forme prolongée conduit facilement à la foi^me retardée. Il s'agit de sujets une première fois atteints d'ostéomyélite moyenne qui paraissait guérie depuis des mois et des années et chez lesquels, quelquefois même à un âge avancé. Ton voit, sous l'influence d'une fatigue et d'un traumatisme local, se faire tout à coup sur l'ancien foyer resté latent, silencieux, mais où la virulence a été tout à coup réveillée, une poussée nouvelle. La forme chronique est vraiment celle qui succède aux symptômes graves sur lesquels nous avons insisté ; elle est la période où les désordres de l'état aigu se liquident.
Tuméfaction periostale, trajets listuleux et adhérences de la peau, suppuration sanieuse entraînant des petites parcelles osseuses, exploration avec le stylet conduisant sur des séquestres adhérents ou mobiles donnant un contact sec presque sonore, ou dans des fongosités qui s'écrasent et donnent du sang ; jointure voisine quelquefois déformée et de mouvements difficiles ou incomplets ; menaces perpétuelles de poussées nouvelles, et aussi dérisypèle, d'abcès de voisinage.
Il s'agit bien là d'un état morbide essentiellement chronique où laguérison ne peut être obtenue par l'effort de l'organisme, tant que le corps étranger n'est pas éliminé (séquestre) ou que la fongosité n'est pas transformée en tissu fibreux solide.
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A** Pronostic. — Le pronostic ne saurait être discuté; il est des plus graves avec des soins incomplets ; il devient relativement bénin entre les mains des praticiens éclairés.
5*> Diagnostic. — Il ne semble pas fort utile d'établir les distinctions qui séparent les diverses formes de l'ostéomyélite produites par des microbes différents (pneumocoques, streptocoques, bacille d'Eberth, staphylocoques). Lannelongue a scientifiquement établi ces différences qui importent peu dans la pratique et s'effacent devant la nécessité d'agir promptement et de la manière la plus énergique. C'est à ce même auteur que l'on doit encore ce rigoureux précepte : agir vite sans hésitations.
Rappelons tout d'abord que tout sujet jeune, nouveau-né, enfant ou adolescent, qui présente un état fébrile sérieux dont la cause reste un instant insaisissable, doit être sérieusement examiné au point de vue de rostéomyélite {k. Broga, Braouehaye).
Il faut suivre un à un tous les os, non pas seulement les os longs, mais les os plats et les os courts. Cet examen est souvent fécond en résultats.
On arrivera ainsi à trouver la lésion locale et on évitera les erreurs lamentables qui font confondre l'ostéomyélite avec la lièvre typhoïde, avec le rhumatisme mono-articulaire ou généralisé.
C'est la recherche exacte de la localisation inflammatoire et de la marche de l'affection qui empêcherait encore de la confondre avec un abcès superficiel, avec une phlébite, avec un phlegmon diffus simple.
On comprend mieux l'erreur avec les douleurs de croissance ; mais toute douleur de croisssance trop localisée, accompagnée de fièvre et d'un état général mauvais, doit être considérée comme de rostéomyélite et traitée comme telle.
6° Traitement. — 11 n'existe ([u'un seul traitement de l'ostéomyélite : rinte)*vention chinirgicale radicale, aussi rapide que possible, c'est-à-dire dès Vapparilion des symptômes confirmateurs de la maladie.
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C'est pour n'ôlre pas convaincus des lésions anatomiques el croire encore à l'abcès périoste, ou bien à la périostite pblei;moneuse tUlfuse que «jnelques praticiens ont foi dans le traitement médical et attendent pour intervenir que le pus soit colleclé. Cette pratique est condamnable.
l/inlervcntion chirurgicale ne restera pas limitée à Touverture du périoste, l'ne incision largement faite de la peau jusqu'à l'os, (ju'elle ouvre ou non un foyer purulent, sera suivie de l'application d'une couronne de trépan. Si l'os païaît largertient infecté, le foyer osseux doit être libéré par des couronnes successives juscju'à ce que le tissu osseux ou le canal médullaire se montrent absolument sains. Il arrivera ainsi que toute l'étendue d'un os long sera térébrée d'une épipliyse à l'aulre parce que, de distance en dislance, on aura retrouvé des pt»tits foyers ou des tissus simplement suspects, cajjables de pnquirer une ostéomyélite bipolaire ou de maintenir des phénomènes généraux graves.
Si avec un foyer nettement établi il existe, sur d'autres os, des caractères suspects, Tintervention ne peut reculer devant une action multiple. Dans un cas, nous avons ouvert dans toute leur longueur le tibia et le péroné cliez un enfant d(; 9 ans »iui avait une pneumonie infectieuse double : il guérit.
Dans le doute il vaut mieux agir toujours suivant les mêmes principes, \ji\e trépanation de trop n'est rien, une trépanation de nïoins peut amener la mort.
Autour delà trépanation les incisions très larges sont nécessaires quand il y a de vastes décollements. L'arthrite purulente est traitée comme les foyers voisins, largement ouverte et drainée, à moins qu'on ne se décidi' pour la ponction antiseptique à revanche de passer outre si elle ne réussit pas. L'hydarthrose simple peut élre momentiinément négligée, mais sera surveillée de près.
Nous ne connaissons aucune contre-indication à l'opération pour Tétat aigu. En pleine pneumonie double avec délire, état général de mort prochaine, nous avons obtenu des succès.
L'action chirurgicale s'impose également dans l'état clironiijue ; mais il faut généralement attendre trois mois pour pra-
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tiquer révideinent osseux et libérer les sétiueslres. Plus toi, on s'exposerait à faire des opérations inconipIMes ou à produire facilement des fractures, faute d'un soutien suffisant, dans uin' couche osseuse de néoformation peu développée. L'opéiation est dirigée lentement avec le tréi»an , la gouge, le ciseau pour ouvrir toute l'étendue des loges séqueslrales et ne pas briser les aiguilles des séquestres et les enlever incomplètes.
Après ces opérations, les fractures spontanées guérissent bien, la forme des os se rétablit convenablement.
On parle dans tous les articles écrits sur ce sujet de l'amputation, de l'ablation totale d'un os, qu'il s'agisse de la foi me aiguë ou de la forme chronique.
La résection totale ou partielle d'un os atteint d'ostéomyélite nous paraît une détestable opération et l'amputation réservée pour les cas chroniques nous semble pouvoir toujours être évitée. Au surplus, leurs indications pourront s'imposer dans des cas fortjrares et le tact cliiruruical seul doit décider de leur utilité.
§ 5. — OSTÉO-ARTHRITE TUBERCULEUSE
Le bacille de Koch est le critérium pathognomonique de la tuberculose osseuse et l'inllammation chronique spontanée ou la dégénérescence granulo-graisseuse des corpuscules osseux, qui ont pendant longtemps représenté l'anatomie pathologique, de la carie ont vécu. Les travaux de Nklaton, de Lannelonuik, d'OLLiER nous font exactement apprécier la marche, les symptômes cliniques et le traitement de la tuberculose osseuse dont la carie résumait le processus deslruclif.
1^ Anatomie pathologique. — Xous n'avons pas à déeriie dans ce chapitre le follicule tuberculeux à ses différenles périodes, ni la forme inliltrée ou enkystée de la tuberculose osseuse, qui appartiennent à la pathoh^gie g«nérale du système osseux. Chez l'enfant, la forme inlilln'e est la plus commune et rend compte de ces ostéites à marche rapide (iui,bieii qu'assez rares, envahissent en peu de lem[»s les extrémilés
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osseuses et les articulations, pénètrent dans les espaces musculaires et développent autour d'elles de volumineux abcrs froids. Le tubercule enkysté se présente plus rarement et n'est que l'expression d'une tuberculose discrète.
Les deux formes peuvent du reste se trouver associées chez le même sujet efdans la même extrémité osseuse; et il semble superflu de chercher k établir exactement les circonstances qui président à leur développement et à leur localisation.
Le tissu diaphysaire des os longs où la circulation est moins considérable, la partie bulbaire de la diaphyse où elle est très active, sont rarement envahis primitivement par la tubercu^lose ; Pèpiphysequi tient le milieu, comme développement vasculaire, entre cesdeux variétés de tissus est plus fréquemment affectée. Le périoste auquel certains auteurs ont fait jouer un rôle assez important dans la tuberculose osseuse n'est presque jamais intéressé que secondairement, et si quelquefois on le trouve décollé, fongueux, en partie détruit par un^volumineux tuberculome, il ne sera pas diflicile sur l'os sous jacent de retrouver dans un petit foyer limité l'origine de la maladie locale.
Quelle que soit la forme et le point de départ de la lésion, le mal peut faire des progrès étendus et rapides qui, sans détruire absolument le cartilage de conjugaison, le pénètrent et atteignent la moelle osseuse diaphysaire ; mais la partie la première intéressée est assurément l'articulation voisine qui, soit que le cartilage diarthrodial ait été perforé et détruit, soit que les ligaments et leur tissu cellulaire de feutrage aient été infiltrés, voit très vite sa synoviale intéressée.
Les fongosités autour des extrémités osseuses et de l'articulation représentent un tuberculome qui gagne de proche en proche les tissus voisins en s'infiltrant dans les nappes celjuleuses; et les abcès péri-articulaires qu'on croit souvent isolés de la lésion primitive leur sont presque toujours reliés par une communication très étroite qui peut passer inaperçue (A. Bhoca).
Les abcès développés au contre des masses fongueuses ne tardent pas enfin à s'ouvrir à l'extérieur et par eux le stylet pénètre soit dans les articulations envahies soit dans les extrémités osseuses jusqu'aux séquestres de carie qui se laissent
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facilement écraser et péiiélrer, et plus tard peuvent, à Tétat tic fragments mortiliés^secs et résistants, constituer des greloLs enkystés dans une zone de tissu scléreux qui les isole du tissu osseux réparé.
2*^ Ëtiologie. — Chez l'enfant, la localisation de la tuberculose osseuse sur les épipliyses explique Tinlluence du travail d'ossilîcalion et de toutes les causes (jui peuvent irriter la zone d'ossitlcation : le froid, la fatigue, les contusions, l'entorse, surtout l'entorse épipliysaire. Les enfants mal nourris dès le début de la vie sont les plus exposés.
3" Symptômes et marche. — l>a marche ordinairement lente, par poussées successives plus ou moins éloignées est caractérisée par une élévation de la température locale, de la douleur surtout provoquée par la pression et les mouvements articulaires, du gonllement et de l'œdème. Elle peut quelquefois être plus rapide et même aiguë; on voit, mais très rarement, apparaître le processus de l'ostéomyélite, et des abcès osseux. Ces inflammations, dont le caractère initial aigu marque \v le début de la tuberculose, revêtent ensuite toutes les apparences d'un état chronique avec la fongosité suppuranio «*l le trajet lîstuleux sans tendance marquée à la réparation.
Une lésion osseuse môme étendue est, chez l'enfant, compatible avec une santé générale parfaite, mais l'ouverture des abcès, la persistance des trajets listuleux est trop souvent le signal d'une déchéance organique marquée par de l'amaigrissement, de la fièvre, un peu de diarrhée. La généralisation de la tuberculose, bien que possible à cette période ultime, n'est cependant point la règle et nombreux sont les enfants (jui, malgré de multiples et vastes foyers de tuberculose osseuse, conservent intacts leurs viscères. On pourrait dire que chez eux la suppuration entretenue par les infections secondaires, dès que les foyers communiquent avec l'air, est plus à craindre que la tubercuiose généralisée.
40 Traitement. — Le traitement général, qui s'attaque à la déchéance organique ou la prévient, est indispensable ; la couprécis DE CHIRURGIB INFANT. 2
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servation de Tappétit, l'aération, Thygione, doivent toujours être préférés aux médicaments. L'air salin, les bains salins^ sont de tous les moyens les meilleurs à conseiller aux enfants atteints d'ostéites ou susceptibles d'en être atteints quand ils souffrent pendant leur croissance ou ont subi un traumatisme qui a laissé après lui de la douleur sur les extrémités osseuses.
Mais il est essentiel de laisser au traitement chirurgical la première place, surtout dans les cas d'ostéo-arthrite, car il arrive trop souvent que les enfants, dans de telles situations, sont loin de bénéficier d'un traitement suivi dans une station balnéaire où une immobilisation nécessaire peut être négligée.
Les soins généraux n'ont aucune valeur sans le repos ou l'immobilité absolue de l'articulation, dès qu'elle est menacée.
Le repos est une règle indispensable. On lui associe la révulsion locale, et, dans les cas de douleur vive localist're et de fièvre, la trépanation ne devrait pas être oubliée.
La suppuration quand elle survient indique encore d'urgence l'intervention chirurgicale : c'est de nouveau la trépanation, l'incision des abcès et leur curettage. Ainsi se trouve bien établie l'utilité des opérations économiques, d'épargne, qui ne craignent pas de pénétrer jusqu'aux os qui sont alors, débarrassés de leurs fongosités, de leurs séquestres.
La réparation est dans de nombreux cas fortement excitée et soutenue par l'igniponclure profonde, dont l'action est décisive sur les osléo-artbrites chroniques lentes à se réparer. Pénétrant dans les os, dans l'articulation, elle provoque la sclérose des tissus infectés par la tuberculose ; mais elle ne saurait être applicable à tous les cas ; elle devient en effet impossible ou très difficile dans les régions complexes où des vaisseaux importants, des nerfs, des tendons avec leurs gaines veulent être respectés (coude, poignet).
Quand les opérations d'épargne, qui réussissent le plus souvent, ont avoué leur impuissance; il faut songer à la résection ; mais cette opération mérite une sérieuse discussion, puisque dans les cas graves il sera souvent nécessaire, pour faire une résection complète, de dépasser les cartilages d'ossification et de compromettre ainsi la croissance du membre.
EXOSTOSES DES ADOLESCENTS
Dans de très nombreuses circonstances il nous a paru qu'on arrivait, pour des situations presque désespérées, à conjurer cette troublante perspective de la résection, même de Tarnputation, avec Tigniponcture, les interventions limitées, la méthode sclérogène de Lannelongue.
L'amputation ne sera jamais réservée que comme un aveu d'impuissance absolue : il ne faut pas amputer les enfants (Ollier).
§ 6. — ExOSTOSES DES ADOLESCENTS
Sous le nom d'exostoses des adolescents on entend les exostoses nées sur les extrémités dos os longs et près de la ligne marginale des os plats, dans le voisinage des cartilages de conjugaison ; qui se développent parallèlement au travail d'accroissement des os et s'arrêtent dans leur développement au moment où ce travail est terminé.
Cette définition, en tenant compte des faits cliniques les plus nombreux, n'explique, peut-être pas l'existence de certaines exostoses observées aussi dans le jeune âge çt dont l'origine semble différente. Nous en parlerons en traitant de la pathogénie.
!• Historique. — Deux périodes résument l'iiisloire de cette affection. La première, signalée parles travaux d'A. Cooper, de DupuYTREN et de ceux qui adoptèrent leurs idées, s'étend de 1820 à 1861. La deuxième, inaugurée par les recherches de Broca et la thèse de son élève Soulier, va de cette date dernière jusqu'à nos jours et compte d'intéressants travaux sur des points de clinique, de pathogénie ou de tliérai)eutique, mais n'ajoute rien aux descriptions magistrales laissées par les maîtres anciens.
2^ Anatomie pathologique. — Les exostoses des adolescents diffèrent d'autant moins des exostoses communes qu'elles servent toujours de type pour une description générale.
On les trouve isolées sur l'extrémité d'un os long ou la ligne
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inartrinale d'un os plat, plus niremeul à la surface d'un os rourl, cl, dans des cas plus rares encore, toujours sur les mêmes points, mais en nombre variable, multiples, témoignant d'une sorte de diatbèse. Chez deux enfants de dix à onze ans nous les avons comptées par centfiines : pas un os n'en était exempt et sur cliacun d'eux on trouvait plusieurs groupes formant aux épipbyses des collerettes.
Généralement le volume de ces productions osseuses est en raison inverse de leur nombre, de telle sorte qu'elles affectent, quand elles sont nombreuses, dans leur groupement sur certains os, plutôt l'apparence de petites périostoses irrégulières saillantes, d'élevures sessiles dessinant une chaîne irrégulière.
Leur volume est donc variable, comparable au poing d'un enfant, à une orange dans les cas extrêmes, rai)pelant une cerise, une nojx, un grain de plomb dans les cas moins accusés.
Leur forme ne varie pas moins; elles sont moins arrondies que bosselées, végétantes à leur surface; mais il est exceptionnel de les voir émettre de véritables arborisations telles que les montre une de nos ligures. Quand elles sont petiles, elles forment le plus souvent de simples élevures à la surface de l'os, mais elles peuvent aussi se montrer pédiculées comme elles le sont pres- (pie toujours quand leur masse est plus considérable.
Le pédicule qui les unit à l'os présente encore bien des variétés de forme et de longueur, mais de sa disposition inclinée à peu près constante découle l'attitude ordinaire de la tumeur osseuse qu'on trouve oiientée vers la diapbyse des os longs ou le centre des os plats, dans le sens des muscles ou de la cavité aponévrotique formée i^ii l'insertion des plans llbreux sur la périphérie ou les extrémités des os.
Kxostoses multiples de rinuiiérus.
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Cette disposition recourbée explique comment, dans certains cas, une exostose a pu, en se rapprochant de la surface osseuse dont elle était issue, contracter de nouvelles adhérences avec elle et affecter la forme d'une anse, d'une arche de pont; comment, dans d'autres circonstances, des adhérences secondaires se sont faites avec des os voisins.
Le caractère à peu près constant des exostoses de croissance est une implantation solide sur l'os ; mais il en est de mobiles, qui tiennent plus à la face profonde du périoste qu'à l'os luimême. Chez un enfant de huit ans atteint d'exostose du tibia, nous avons vu la petite tumeur mobile, adhérente au périoste et séparée de l'extrémité osseuse par une surface lisse d'aspect cartilagineux.
Les rapports des exostoses ostéogéniques avec les parties voisines sont intéressants à noter. L'extrémité des os longs ou la périphérie des os plats sont leur siège ordinaire, mais quelques-unes paraissent nées loin des épiphyses et d'autres, après s'y être développées et montrées assez volumineuses, s'en éloignent peu à peu pour remonter ou descendre vers la diaphyse, vers le centre de l'os. Ce déplacement résulte du travail progressif de Tossification comme nous le verrons bientôt.
Jamais ces tumeurs n'affectent la disposition des tumeurs centrales des os (énostoses) ; leur caractère est de se développer et de végéter à la surface.
Le périoste les recouvre dans toute leur étendue sans présenter de modifications très sensibles autres qu'un peud'épaississement ou d'atrophie sur les points les plus saillants.
Autour d'elles le tissu cellulaire se tasse en s'épaississant, et ks glissements établis par les pressions extérieures, par le
Exostoses du fémur.
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jeu des muscles, par l'aclion dos vaisseaux, créent des bourses séreuses accideulelles qui deviennent quelquefois de vrais liygromas à contenu liquide, plus rarement ii grains cartilaginc'ux analogues aux corps étrangers articulaires. Ces hygromas s'endamment dans quelques cas et [>euvenlv en prenant du volume, mascjuer Texoslose et fournir l'occasion de graves erreurs de diagnostic.
On a signalé la synovite articulaire de voisinage comme si la
tumeur osseuse avait pénétré dans la jointure où irrité un de ses prolongements synoviaux . De telles observations ne peuvent être regardées que comme des exceptions puisque l'exostose, dans sa direction, s'éloigne ordinairement des articulations [lour se porter vers les diaphyses.
Si les muscles, tout en exerçant une pression directrict; sur la surface îles productions osseuses, s'accommodent bien avec elles, il arrive cependant qu'ils sont irrités par leur contact, et nous en trouvons la (•ontlrmation dans ce fait de I.E Df.ntl' qui dut pratiquer la section du vaste interne pour remédier à \uw contracture douloureuse de celle masse charnue.
La peau reste le plus souvent intacte, soulevée simplement par Fexoslose ou doublée par un liygroma, mais les circonstances ne sont cependant i)as rares où elle a été ulcérée soit directement, soit [»ar un abcès né dans la bourse séreuse ellemême.
On signale dans qu<*bjues observations des (Compressions ner-
Fi^. 6.
Exnsloses de la fosse soiis-scapulaiie.
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veuses, des névrites avec paralysies consécutives, des troubles Irophiques et des douleurs vives ; de même des ulcérations de vaisseaux artériels dont le sang est venu'se répandre en na[>pe dans les tissus voisins pour former des anévrysmes dilTus.
On comprend très bien cet ensemble de lésions venant compliquer spontanément la présence d'une exostose placée dans des régions complexes comme le creux poplité ou le creux axillaire, ou les accideuts fortuits qui résultent d'un
Fi^'. T.
Bassin épineux.
traumatisme ; telle rintlammation qui succéd^Ma à la ruplure du pédicule d'une volumineuse exoslose, quan<l celLr fraclnr»' exceptionnelle est accompagnée de plaie des parlies ni()lle>
((iOSSELI.N).
Nous avons signalé la multiplicité des exosloses de croissance. l'n exemple frappant de cette variété an;jt(>mique est le bassin épineux dont les bords marginaux et même le point de jonction des trois pièces primitives de l'os ilia(pii! otTrent des asf»érilés gênantes ou dangereuses pour l'utérus el la vrssir. Accoucbements prématurés, confusion regretlable av<*c un calcul vésical sont à l'actif des exostoses dt; croissance.
1^ structure de l'exostose rappelle» en général scm mode de
développement. A la périphérie, au-dessous du périoste qui la recouvre, son tissu est plus ou moins cartilagineux : à mesure qu'on pénètre vers le centre, on rencontre des parties plus denses, ossifiées, pourvues d'espaces aréolaires à contenu médullaire. Cartilage et os présentent la disposition normale des chondroplastes et des ostéoblastes avec canaux de Havers. Les espaces aréolaires vont en s'élargissant avec l'âge de l'exostose et finissent par former quelquefois de véritables cavités médullaires entrant en communication avec le canal central de l'os.
La zone cartilagineuse des oxostoses est souvent fort réduite. Plus fréquemment , l'exostose de croissance est dure, soit qu'elle soit composée d'une zone compacte périphérique et d'un centre aréolaire, soit que, tout entière, elle se trouve formée de tissu éburné analogue au cal des fractures ou aux os rachitiques depuis longtemps réparés. La plus grande exception est une exostose molle, friable.
Les os sur lesquels les tumeurs osseuses se sont développées ne paraissent pas, en général, modifiés. On a noté cependant du ramollissement, du raccourcissement, de l'allongement.
30 Symptômes. — L'anatomie pathologique suftit, semblet-il, pour bien faire saisir l'ensemble des symptômes de cette affection du jeune âge.
Aux signes physiques appartiennent Taspect, la consistance, le siège, la forme, les rapports de voisinage, la lenteur du développement et les complications auxquelles l'exostose peut donner lieu.
Les troubles fonctionnels établissent une indolence constante à peine troublée par des douleurs vagues ou une sensibilité à la pression développée par les lésions secondaires de la peau, du tissu cellulaire, des muscles, des vaisseaux et des nerfs. Quelques symptômes résultent encore des changements d'attitude amenés par un épanchement articulaire, par de la contracture, des adhérences secondaires telles qu'on les a signalées au cou entre deux vertèbres voisines. Ce sont encore des douleurs vésicales, des douleurs utérines dans les cas rares
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OÙ l'utérus et la vessie sont irrités par des exostoses profondes. Tous ces faits sont mis en lumière par Tétude de lanatomie palholopque.
4^ Étiolog^e et pathogénie. — Fréquence plus grande des exostoses ostéogéniques dans le sexe masculin, développement à partir de la dixième année alors que la croissance est plus active, influence des traumatismes, du rhumatisme, de la syphilis, ou du rachitisme : faits, quelques-uns contestables, créant une étiologie vague qui n'offre aucun intérêt sérieux.
Lannelo.\(;le a signalé la fréquence des exostoses de croissance chez les enfants issus de parents atteints d'ostéomyélite.
1^ pathogénie a été méconnue par A. Gooper et Dupuytren, qui avaient fait de celte affection une maladie essentielle, c'està-dire sans pathogénie certaine. L'origine des exostoses avait cependant été entrevue, comme le prouve la définition de HoGRETTA, « tumeur solide surajoutée à l'os lui-même à. la manière de certaines apophyses et subissant comme ces appendices toutes les phases de l'ossification générale ».
A Broca appartient d'avoir montré comment la transformation du tissu cartilagineux en tissu osseux règle la croissance de l'os et l'apparition des exostoses, quand ce travail de croissance est exagéré ou troublé. C'est une surabondance d'ossification qui se fait en un point de la circonférence d'un cartilage de conjugaison (Soulier) et qui se produit là où le travail est le plus actif.
Sous quelle influence vraie se produit cette exagération osté^ogénique ? Vix et Volkmann l'ont attribuée au rachitisme, les auteurs qui avaient précédé Broca à une inflammation localisée ou à une dialhèse qui ne peuvent servir d'explications précises.
La syphilis ne saurait être invoquée puisque chez les sujets infectés les accidents osseux sont surtout de la périostose douloureuse et non des tumeurs indolentes netlenienl localisées sur les épiphyses.
On ne voit pas davantage les raisons qui soutiennent l'intluence nerveuse qui, d'après Torde.ns, exercerait son action
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surrexostose de croissance. Le raccourcissement osseux, quand il existe, n'est pas la preuve d'un trouble apporté dans les centres trophiques du système osseux décrits par Erb dans la substance grise des cornes antérieures de la moelle.
Un seul fait reste donc hors de doute : Tinfluence de Tdge et Taccroissement de Tos par le cartilage épiphysaire.
La cause première capable de développer et d'expliquer cette activité exubérante anoimale nous échappe. Elle existe néanmoins et il est certain que son action s'exerce tantôt isolément, tantôt sur plusieurs points à la fois. De là les exostoses multiples et symétriques. De là la présence des exostoses sur les épiphyses les plus actives (extrémité supérieure du tibia, inférieure du fémur surtout en dedans, supérieure de l'humérus; épiphyse marginale de l'os iliaque, extrémités inférieures du cubitus et du radius). Du reste, aucun os n'échappe à cette dialhèse et Trklat a justement assimilé aux exostoses de croissance l'exostose sous-unguéale qui a tous leurs caractères.
Si l'on voit certaines exostoses rester en rapport avec l'épiphyse de l'os, serrées contre l'articulation, tandis que d'autres descendent ou remontent peu à peu du côté de la diaphyse, l'interprétation de ces différences est facile d'après les lois simples de l'ostéogénie. Les premières sont nées sur la partie du cartilage épiphysaire contiguë à l'épiphyse; les secondes ont eu pour origine la partie de ce cartilage qui confinait à la diaphyse elle-même et à mesure que des couches nouvelles de tissu osseux étaient formées par le cartilage de conjugaison, l'exostose développée dans les couches déjà formées se trouvait repoussée du côté de la diaphyse par ces additions nouvelles.
Cependant certaines exostoses échappent peut-être à ces lois et il n'est pas impossible que l'activité formatrice troublée sur le cartilage épiphysaire le soit aussi sur certains points du périoste pendant la période active de la croissance.
Nous avons rappelé les exostoses mobiles qui paraissent se développer aux dépens du périoste, probablement dans le point où cartilage épiphysaire et périoste sont en contact et jouissent d'une suractivité spéciale. Nous devons rappeler
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<^ncore l'opinion de Brunon [Loire médicale^ 15 juillet 1893) qui dans une observation intéressante cite des exostoses nées sur la clavicule au niveau de la surface que Testut décrit, donnant attache au deltoïde; au niveau des lèvres de la gouttière bicipitale ; sur la deuxième côte sur le point signalé encore par Testut pour Tinsertion il'un faisceau du scalène postérieur; sur les autres côtes au niveau des petites empreintes osseuses destinées à l'insertion des pectoraux et des interosseux.
Si lostéogénie n'explique pas la direction toujours prise par les exostoses pédiculées, nous avons interprété le rôle des parties voisines. Citons l'opinion de Reclus sur l'influence des aponévroses et des plans flhreux dont l'insertion aux extrémités osseuses constitue une sorte de gaine, qui s'élargit en s'éloignant des articulations. Contenue dans cette gaine, Texostose ne peut avoir qu'une tendance à gagner l'espace le plus large et à s'éloigner des articulations. Ajoutons que pressée par la résistance osseuse et les résistances extérieures, elle se portera vers la diaphyse qui s'efface tandis qu'elle évitera les extrémités articulaires qui s'élargissent et s'opposent à ses progrès.
6« Marche et pronostic. -— En elle-même l'exostose de croissance est une affection bénigne bien (pi'elle ne rétrocède jamais. Par ses complications, rares à la vérité, elle peut devenir grave.
Toute exostose qui est restée limitée, petite, indolente au moment où se termine la croissance, garde son pronostic bénin. Seuls la bourse séreuse accidentelle et l'hygroma surajouté pourront, par la suite, lui donner une importance fâcheuse
Enfin le sièg? même d'implantation à la face interne du genou, dans le bassin, etc., peut avoir une signification spéciale au point de vue fonctionnel ou professionnel.
6" Diagnostic. — Les erreurs de diagnostic sont nombreuses. L'ostéosarcome, les tumeurs diverses des os, les hygromas, ont été vus là où il n'existait (lu'une exostose. La syphilis tertiaire peut être affirmée quand il n'existe qu'une diathèse ostéogénique poussant aux exostoses multiples.
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On a né^lifçé souvent rcxostose pour se pivoccupor seulement d'une complication provocjuée par elle.
7^ Traitement. — Toute intervention sur les os, quand elle est difticiie, quand elle expose à Tattrition prolongée des tissus voisins, quand elle rend nécessaire FelTort successif d'instruments variés et nombreux pour opérer une section pénible, ne peut être soumise aux règles de l'asepsie. Ainsi s'expliquent les revers de l'intervention active sur les exosloses autrefois pratiquée et le vélo formel des praticiens cjui nous ont précédés.
Nous ne rappellerons (jue pour mémoire la section sous-cutanée du pédicule à travers deux incisions parallèles; la fracture du pédicule et les manœuvres de mobilisation quotidiennes destinées à empêcher la cicatrisation osseuse jnscju'au moment où l'extirpation de la tumeur était jugée facile et innocente ; le procédé peu pratique et surtout dangereux de la cautérisation jusqu'à élimination de l'exostose transformée en nécrose.
Tous ces procédés sont le témoignage de la légitime terreur inspirée à nos devanciers par la chirurgie osseuse (jui, sur de<^ . régions aussi délicates, produisait presque toujours, de leur temps, de l'ostéomyélite et conduisait à la mort.
.\ujourd'hui les indications sont tout autres :
Toute exostose indolente, non gênante et non compliquée, sera respectée.
Toute exostose douloureuse, compliquée, gênante, sera enlevée.
La découvrir, sectionner son pédicule avec la gouge ou le ciseau à froid, avec la scie à chaîne ou la machine à fraiser sont choses faciles et sans danger avec une rigoureuse asepsie devenue indispensable, surtout quand on opère sur des os jeunes et toujours exposés à l'ostéomyélite.
§7. — Fractures en général
Les fractures dans le jeune âge méritent une réelle attention. Leur éliologie, leurs symptômes et leur anatomie pathologi([ue
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présentent en effet des caractères spéciaux qui tiennent à la structure des os,
1** Ëtiologie. — Chez Tenfant les fractures sont à peu près aussi fréquentes que chez les adultes, mais les auteurs sont loin de s'entendre sur les causes de la friabilité des os à cet âge : les uns Tattribuent à leur structure spéciale, dépourvus <{u'ils sont d'une quantité notable de sels calcaires, les autres à Tagitation, à l'imprudence des enfants. Nous pensons avec ces derniers que la diminution du chiffre des éléments calcaires n'est pour rien dans la friabilité des os. Dès le début de la vie. on peut remarquer que, même dans les circonstances où des traumatismes violents sont appliqués sur les membres, la fracture est rare ; plus tard elle devient fréquente, mais ne se produit guère' sur les os grêles, les côtes par exemple, qui jouissent d'une élasticité plus grande ; il arrive même que les solutions de continuité offrent ce caractère particulier de rester incomplètes (fractures en bois vert), ou de ne pas présenter de déplacements des fragments.
Ces faitsintéressants, qui témoignenten faveur d'une innocuité relative des fractures dans l'enfance sont expliciués parla structure des os : cartilagineux, ils fléchissent, mais ne se brisent pas ; pourvus d'éléments qui les rapprochent seulenieut du tissu osseux définitif, ils sont encore flexibles et se brisent difficilement ou incomplètement et les fragments sont prescjuc toujours maintenus par le périoste épais et peu adhérent à leur surface.
I^ vraie raison de la fréquence des fractures chez l'enfant n'est donc pas dans la structure des os, mais dans l'agitation des sujets. On remarquera mémo «lu'elles ne se produisent guère que sous l'action de très violents traumatismes.
On a signalé les fractures intra-utérines : assez rares, elles résultent de chocs, de pressions subies par les parties maternelles.
Peu de praticiens ignorent les fractures produites, pendant le travail de l'accouchement, par le forceps et les tractions exercées dans la version et elles sont alors le résultat de violences considérables ; ils ne l'ignorent pas davantage.
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A part ces cas très spéciaux, les fractures dans le jeune dge ont Tétiologie vulgaire des fractures de Tâge adulte ; elles sont indirectes ou directes et facilitées par des causes prédisposantes.
Des affections générales ou locales, exposent en effet certains sujets aux fractures. La nécrose et l'ostéomyélite, qui créent sur une lésion osseuse un point faible, la syphilis, la tuberculose osseuse en diminuant sa résistance, peuvent amener la rupture du segment altéré ; la convalescence des maladies longues agit de la même manière. Peut-être pourrait-on ajouter que les enfants à charpente osseuse délicate, frêle, sont plus exposés que d'autres.
Le rachitisme joue le même rôle, mais il serait inexact de comparer son influence à celle de la structure des os dans le jeune ûge. Celle-ci, nous l'avons dit, rend les os malléables, flexibfes, mais le rachitisme constitue une affection de la trame de l'os qui modifie profondément sa texture au point de le rendre friable, et les faits cliniques sont nombreux pour prouver que les os rachitiques plient moins qu'ils ne se brisent avec une extrême facilité ; témoins le cas publié par nous d'un petit rachitique à qui sa mère cassa les deux malléoles en le chaussant brusquement dans un mouvement de colère, et cet autre cas également personnel d'un petit sujet maltraité par ses gardiens devenu rachitique par excès de misère et dont tous les os frappés conservaient les traces multiples de fractures mal consolidées.
2^ Anatomie pathologique. — Holmes discute avec une grande exactitude le siège des fractures chez les enfants. La diaphyse paraît plus souvent atteinte que les extrémités. Ainsi se présente la question des fractures épiphysaires et de leur fréquence.
Les avis sont partagés et les décollements épiphysaires paraîtraient assez rares. Si l'on entend par décollement épiphysaire la fracture occupant exactement le cartilage d'accroissement, le décollement est exceptionnel ; mais les fractures dans le voisinage de l'épiphyse sont fréquentes, le cartilage entraî-
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nant toujours avec lui une couche plus ou moins profonde de la zone diaphysaire voisine. Le décollement produit du côté de Tépiphyse et non du côté de la diaphyse est certainement une exception.
En principe, les fractures épipliysaires ne se produisent pas sur les extrémités en rapport avec des articulations mobiles en tous sens, telles que le pied et la main, mais plutôt sur celles qui sont pourvues de simples mouvements d'extension et de ilexion. Il est en effet prouvé que les tractions en longueur, que les mouvements limités sont incapables de séparer les épiphyses ou que la force nécessaire pour produire uu décollement sera considérable (Pajot), chez un tout jeune enfant, à plus forte raison chez un sujet plus âgé.
1^ traction en longueur doit donc être associée à des mouvements de latéralité et de torsion. Citons l'exemple d'un enfant de dix ans, dont l'extrémité diaphysaire inférieure du genou fut décollée et perfora la peau en dehors pendant que la jambe, prise dans un engrenage, exécutait des mouvements giratoires.
Peut-être les décollements épiphysaires sont-ils souvent méconnus comme les fractures ordinaires parce que h's déplacements sont rares.
I*n trait distinctif des fractures chez les enfants est en effet l'absence ordinaire de déplacement. Le périoste est conservé ou peu déchiré et l'os ordinairement brisé transversalement garde en rapport à peu près exact ses deux extrémités dans la gangue périostique. De là l'absence à peu près complète de cal provisoire et une réparation per primam (lui diminue dans des proportions considérables la période de cicatrisation. On comprend cependant que la violence du choc puisse déplacer les fragments en déchirant le périoste, et produire autour de la fracture des altérations variables des parties molles. On comprend encore qu'en dehors de tout déplacement, la consolidation puisse faire défaut chez des sujets tarés, soumis à un traitement défectueux ou victimes d'une erreur de diagnostic : tels .sont les exemples de pseudarthrose rapportés par Gosseli.n.
Si la pseudarllirose et le retard de consolidation sont rares
dans le jeune âge, le cal vicieux est relativement fréquent. La douleur par compression nerveuse, l'hypertrophie du cal sont peu rencontrées en raison de la faible distance qui sépare les fragments; mais la déformation, le changement de direction du membre sont plus souvent observés chez les enfants indociles, mal surveillés, ou dont les fractures ont été méconnues. Le fémur, plus fréquemment la clavicule, la jambe, et surtout Tavant-bras, mal consolidés, sont bien connus dans nos services de chirurgie infantile.
La simple flexion des os existe-t-elle? Question controversée qu'il semble, cependant, facile de résoudre. Le fait seul, signalé par Gosselin, de la crépitation produite quand on réduit ces courbures osseuses, indique bien, comme le simple raisonnement, que la solution de continuité existe toujours, fût-elle incomplète. La comparaison entre ces fractures et la brisure du bois vert rend compte de la lésion produite dans ce genre de lésions.
Les fractures, dans le jeune ûge, n'ont pas de prédilection pour la région épiphysaire ; elles sont plus ordinairement situées dans les points plus faibles : partie moyenne du fémur et de Tavant-bras, tiers inférieur du tibia, tiers externe de la clavicule, partie inférieure de l'humérus.
3** Sympttaies. — Les signes qui permettent de reconnaître les fractures chez les enfants, sont les signes communs qu'on retrouve dans toutes les fractures, mais leur nombre peut être fort restreint. Si les commémoratifs nous apprennent qu'un traumatisme violent a eu lieu, les troubles fonctionnels sont quelquefois peu accusés. Si la fonction est compromi.se, les signes physiques manquent dans certains cas.
Cependant l'erreur qui peut être préjudiciable au malade doit être évitée vX le plus sûr moyen de ne pas la commettre est de procéder à un examen classique, recherchant avec méthode, les commémoratifs, les troubles fonctionnels, les signes physiques pour grouper ceux qu'on aura recueillis et établir un diagnostic probable. A défaut des signes de certitude, une impotence relative, un léger changement de direc-
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lion, surtout un point douloureux fixe que n'expiique pas une contusion locale et qu'exagèrent les mouvements communiqués à distance, suffisent pour amener la conviction qui deviendra certitude quand, peu de jours après, le point douloureux deviendra le siège d'un gonflement dur limité, évidemment produit par la formation du cal.
Nous insistons pour bien établir "qu'en cas de doute, on agira comme si la fracture avait été exactement reconnue.
40 Diagnostic. — Le diagnostic peut donc offrir des difficultés.
Chez les nouveau-nés où le traumatisme de l'accouchement a presque toujours produit des déchirures du périoste ; sur la diaphyse des os longs où l'exploration est facile, le diagnostic est assez vite établi.
Aux extrémités voisines des articulations, où la fracture est rare à cause de la structure cartilagineuse longtemps maintenue, il est plus incertain, d'autant qu'il existe dans ces régions d'autres altérations : les entorses épiphysaires, qui ne sont pas de réelles fractures, mais s'en rapprochent beaucoup par un certain degré d'impotence et de douleur localisée et qu'on peut considérer comme une altération voisine de la fracture. Pour être exact, le diagnostic, dans ces cas, devra rester dans le doute : peu importe ; le traitement est le même, qu'il s'agisse d'une réelle fracture, ou d'une entorse épiphysaire.
Les luxations, à part celle du coude qui est fréquente, ne peuvent guère être confondues avec les fractures. Cependant il convient de ne pas perdre de vue les décollements épiphysaires dont les caractères se rapprochent de la luxation.
La contusion simple sur la diaphyse des os peut être l'occasion d'une erreur. Cependant le gonflement accentué et l'absence simultanée d'exagération de la douleur quand on ébranle le levier osseux à ses deux extrémités, sont à l'avantage de la contusion; encore faut-il se souvenir que, dans une fracture par cause directe, les caractères locaux de la contusion peuvent à la rigueur masquer la fracture. Il est encore un signe dont
on devra tirer parti. Tandis que dans la contusion le gonflement est immédiat et d'une durée éphémère, dans la fracture il est faible au début et n'apparaît qu'après quelques jours plus accentué, plus dur, sous forme de manchon circulaire englobant toute l'épaisseur de Fos et formant autour de lui un véritable anneau périostique, dessinant par sa forme et sa direction le trait de la fissure osseuse.
6'» Pronostic et durée. — Des considérations précédentes il ressort que le pronostic général des fractures est bénin. Il ne devient grave que dans les fractures ouvertes ; encore la réparation aidée de l'asepsie est-elle ici rapide et ne présenterat-elle aucun accident si l'on a soin de ne pas suturer des plaies souvent produites au contact du sol et de ce fait gravement inoculées. Comme terme moyen, une fracture chez les jeunes enfants est consolidée en quinze à vingt jours, à moins qu'il n'y ait eu séparation des fragments et déchirure du périoste.
60 Traitement. — La réparation prompte des solutions de continuité des os simplifie la thérapeutique. Aussi est-il un principe qu'il faut avant tout accepter dans la chirurgie infantile : appareils simples, non compliqués. Nous repoussons donc les appareils de marche et le massage non aidé par les moyens de contention ordinaires. Les enfants cherchent avant tout à se débarrasser de ce qui les gène et ont hâte de recouvrer la liberté de leur membre. Ils doivent être fixés par un appareil solide, à l'abri de leurs efforts de destruction et nous admettrions volontiers l'idée proposée par certains praticiens de toujours appliquer chez eux des appareils lourds si nous n'avions à notre disposition la gouttière phUrée (jui, suffisamment ouverte pour permettre les fonctions de la peau, prévient la compression des muscles, très résistante défie le travail des mains du petit patient, assez légère pour rendre facile sans inconvénient les déplacements et les mouvements spontanés, remplit toutes les indications. Mais les moyens de fixité peuvent varier beaucoup et nous y reviendrons à propos de l'âge du sujet et des régions blessées.
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Ajoutons enfin que tous les appareils peuvent permettre, s'ils sont faciles à enlever et à replacer, le massage qui vient hàler encore une réparation toujours rapide,
§ 8. — PSEUDARTHROSE
La pseudarthrose est rare chez les enfants. En quinze
années, à la clinique chirurgicale, deux seuls cas nous ont été
présentés, Tun du tibia, l'autre du fémur, à la partie moyenne.
1^ Anatomie pathologique. — Presque toujours il s'agit de pseudarthroses flottantes, caractérisées par une atrophie accentuée du membre au-dessous de la fracture, à laquelle participent les os et toutes les parties molles. Les extrémités osseuses, amincies, sont effilées et enveloppées de tissu fibreux qui les relie Tune à l'autre en leur permettant des déplacements en tous sens.
Les pseudarthroses, plus serrées, fibreuses, beaucoup plus rares, offrent le même type que les pseudarthroses des adultes et sont considérées plutôt comme des retards de consolidation: elles se présentent chez des jeunes sujets atteints de fractures sans déplacements, méconnues (Gosselin).
2" Causes. — Les fractures intra-utérines sont plus que d'autres susceptibles de pseudarthrose ; aussi est-il classique de considérer cette complication comme le résultat de troubles profonds de la nutrition générale ou locale, d'autant que la consolidation si rapide des solutions de continuité des os ne permet guère d'expliquer les retards de consolidation sans une maladie spéciale. Cependant ni la syphilis ni le rachitisme n'ont été nettement indiqués dans Tétiologie. Hitli.n admet l'influence de la difficulté qu'on éprouve à bien immobiliser les jeunes sujets.
Arcy Power sur 63 cas de pseudarthrose des os longs chez Tenfant signale 5 fractures de la clavicule, 9 de l'humérus, Il du fémur, 38 de la jambe reparties sur 35 filles et 25 garçons ; dans 3 cas le sexe n'est pas indiqué.
Il paraît certain que les conditions hygiéniques, le défaut de soin jouent dans Tétiologic un rôle important.
3'> Diagnostic et traitement. — Dans le jeune ûge la pseudarthrose est une affection grave. Mais il faut distinguer entre le simple retard de consolidation et la pseudarthrose vraie accompagnée d'atrophie. Le premier guérit, Ih. seconde résiste à tous les moyens dirigés contre elle, y compris Tintervention sanglante qui a peu de chances de succès sur des extrémités osseuses atrophiées et entourées de tissu fibreux incapable de prêter la moindre ressource à la réparation. Aussi, en présence d'un membre devenu inutile et gênant, est-on autorisé à pratiquer l'amputation, surtout quand l'atrophie est telle que, même avec une consolidation difficilement obtenue, il ne resterait qu'un membre raccourci incapable de fournir un travail utile. C'était le cas d'une fillette de treize ans, dont la jambe fracturée tout à fait en bas âge présentait une diminution considérable de longueur : en présence d'une pseudarthrose flottante accompagnée d'une atrophie considérable de toute la jambe et du pied nous n'hésitdmes pas à pratiquer l'amputation au lieu d'élection.
§ y. — Moignons CONIQUES
Les moignons défectueux recouverts d'une peau adhérente, amincie, souvent ulcérée, douloureux et quelquefois fléchis par rétraction des parties molles et contracture douloureuse des muscles (jambe), sont relativement rares chez l'enfant. Mais cette rareté s'explique plutôt par le petit nombre des amputations qui sont pratiquées dans le jeune âge.
1^ Causes et anatomie pathologique. — Une cause toute physiologique, la croissance de l'os par le travail progressif du cartilage de conjugaison, semble à priori devoir résumer toute la palhogénie dos moignons coniques; mais le travail physiologique seul ne suffit pas pour produire un moignon
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défectueux, comme Chalntre (de Lyon) cherche à le prouver dans un intéressant mémoire (Revue d'orthopédie, 1885). . L'u moignon peut devenir conique avec des lambeaux primitivement trop courts, quand les parties molles se rétraclent et
Amputations de Guyon.
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adhèrent rapidement à Fos irrité par une infection suppiirative.
On Fobserve encore à la suite d'ossification exubérante de Fextrémilé osseuse sectionnée quelle que soit la cause de cette ostéite locale.
Chez l'enfant l'ossification épiphysaire suffirait à elle seule pour amener la conicité du moignon si les lambeaux ont été taillés avec parcimonie, mais pas plus que l'hypertrophie de Fextrémité osseuse, elle n'est une cause ordinaire. Le phénomène est plus complexe, comme le prouvent les observations de Chalntre, de Po.ncet, de.KiRMissoN.
La pression fdcheuse d'un appareil prolhétiquc, le peu d'épaisseur des parties molles formant lambeau dans cerlaines régularisations après traumatismes, les adhérences de ces parties molles à la surface de l'os, paraissent jouer un rôle important. Il résulte en effet des pre»ssions subies ou des irritations incessantes transmises au squelette par un état
anatomique défectueux du revélement formé par les parties molles, une réaction à distance sur le cartilage épiphysaire. Son action formative est ainsi exagérée et Tos s'accroît au delà des proportions normales.
La peau se distend el cède audevant de l'allongement osseux ; mais si des adhérences existent, le tissu tihreux moins élasli(|ue (jn'une peau normale doublée de tissu conjonctif souple, supporh»
moins aisément la poussée osseuse el une ulcération se produit. De là ces moignons coni(|ues, ulcérés, douloureux, (|uel(}uefois rétractés quand il s'agit d'amputation de jambe au lieu d'élection.
Dans deux cas d'amputation du bras par traumatisme, nous avons fait, trois ans après, des amputations secondaires pour des moignons coniques, ulcérés et douloureux <|ui reconnaissaient pour causes les conditions précitées. Dernièrement encore, chez une lillette de (jualorze ans, nt)us avons dû régulariser un moignon de jambe au lieu d'élection qui se trouvait encore dans des conditions identiques.
Étant donnée l'inlluence du travail d'ossillcation, on comprendra que les moignons coniques sont plus fré(juents à la jambe et au bras, (ju'ils seront très rares à la cuisse et à
ri;;. lU.
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de cuisse.
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lavant-bras, puisque dans les deux premiers cas Tépiphyse la plus fertile est à la partie supérieure de Tos, tandis que dans les deux derniers elle se trouve à la partie inférieure.
2<* Traitement. — La régularisation s*impose. En supprimant la cicatrice dans laquelle sont trop souvent comprises des extrémités nerveuses hypertrophiées et douloureuses, on pratique des lambeaux longs et étoffés et on a soin d'appliquer, après guérison, des appareils prothétiques commodes et n'exerrant aucune pression sur le nouveau moignon.
Chez Tenfant, la taille des lambeaux doit être particulièrement surveillée et le traitement consécutif bien dirigé pour éviter la suppuration et obtenir des moignons longs, souples, non adhérents.
g 10. — HÉRÊDO-SYPIIILIS
L'hérédo-syphilis dont les cas, en ciiirurgie infantile, se présentent moins nombreux qu'il paraîtrait tout d'abord, doit cependant être bien connue des praticiens à cause des difficultés que présentent certains diagnostics. Nous empruntons au professeur Coy.ne les éléments de la description suivante.
±o Considérations générales. — L'hérédo-syphilis joue un tel rôle dans la pathologie médicale et chirurgicale du jeune âge, eu modifiant le caractère de ses maladies, en produisant elle-même des manifestations spéciales capables d'amener des erreurs de diagnostic, qu'il nous a paru indispensable d'en donner une description générale.
On désigne sous le terme d'hérédo-syphilis les manifestations syphilitiques qui apparaissent pendant les premières périodes de la vie, sans avoir été précédées par un accident primitif, comme le chancre infectant. La contamination s'est produite pendant la vie intra-utérine, très rarement au moment de la conception.
La syphilis héréditaire peut revêtir deux formes cliniques différentes. Le plus souvent elle se manifeste au moment de la
naissance ou peu de temps après, par des accidents spécifiques nettement caractérisés : c'est la syphilis héréditaire précoce ou vulgaire. Dans cette forme, il est rare que les phénomènes spécifiques apparaissent après le septième mois de la vie extra-utérine. Dans des faits plus rarement observés ou peut-être moins bien étudiés, elle apparaît à une période plus avancée de la vie, caractérisée néanmoins par des accidents nettement syphilitiques ; c'est la syphilis héréditaire tardive,
La contamination conceptionnelle peut êtr« envisagée à un double point de vue. En premier lieu, elle peut être représentée par Faction d'un sperme provenant d'un père contaminé et en pleine évolution syphilitique, agissant sur Tovule fécondé sans donner lieu à une action nocive sur la mère qui paraît rester indemne do toute infection. Les faits de ce genre sont très rares, |)our ne pas dire exceptionnels. II est môme probable que dans les cas cités à l'appui de cette manière d'envisager ces faits, il s'agit d'une intoxication de l'ovule aboutissant à des lésions parasyphililiques plus tôt qu'à une syphilis véritable.
Le mode pathogénique habituel pour ne pas dire constant, est que rhérédité syphilitique se produit lorsqu'il y a eu contamination maternelle manifestée soit par des accidents syphilitiques ordinaires graves ou légers, soit en l'absence de ces accidents, par une inaptitude à contracter la syphilis, alors que des inoculations certaines se produisent manifestement à plusieurs reprises et dans des conditions où elles donneraient lieu chez d'autres sujets à une évolution syphilitique.
A) H ÉRÉDO- SYPHILIS PRÉCOCE
Les manifestations de la syphilis héréditaire précoce ont de grandes analogies avec celles de la syphilis acquise. Cependant nombre d'entre elles ont des caractères spéciaux, des localisations particulières qui leur donnent une valeur diagnostique exceptionnelle.
Si ces manifestations n'existent pas au moment de la nais-
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sance, ce qui arrive assez souvent, elles commencent à apparaître dans le cours des trois premiers mois, très rarement après le sixième.
lo Symptômes. — Avant l'apparition de ces accidents caractéristiques, nombre d'enfants présentent tous les signes d'une santé parfaite, mais cet état cesse le plus souvent lorsque surviennent les diverses manifestations que nous allons signaler ; parfois même elles sont précédées par rétablissement d'un faciès particulier décrit par Trousseau, dans lequel l'aspect du petit malade est souffreteux ; les cils sont absents, les cheveux rares et marqués d'îlots alopéciques, la peau est jaune bistre, en rapport avec l'anémie globulaire signalée par
GUFFER.
Le foie est volumineux ainsi que la rate ; ces deux organes occupent une grande partie de la région supérieure de la cavité abdominale et sont recouverts d'un réticulum léger dû à de la périhépatite et à de la périsplénite.
La roséole manque, mais les lésions cutanées sont représentées par une éruption de macules rouge jaunâtre couleur jambon ou saumon, débutant par les fesses et les cuisses; parfois ces macules font saillie et constituent un érythème maculo-papuleux .
Au Diveau de la paume des mains et de la plante des pieds, apparaît du pemphigus syphilitique, constitué par des bulles remplies d'un liquide louche, auxquelles peuvent succéder des ulcérations profondes et rebelles. Plus tard dans les mêmes régions on rencontre des syphilides psoriasiformes d'abord recouvertes de squames blanchâtres et sèches et qui se détachent au centre, ne laissant qu'une collerette à leur périphérie. Cette éruption ne reste pas localisée aux régions que nous avons signalées, elle peut envahir des segments considérables de membre.
Les lésions érythémateuses et maculeuses s'accompagnent au pourtour des orifices naturels de fissures, d'ulcérations plus ou moins profondes suivies ultérieurement de cicatrices indélébiles. — Ces fissures et les cicatrices qui les remplacent ont
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une disposition en rayons qui leur donne un cachet particulier.
Au pourtour des ongles on voit encore se développer des ulcérations qui caractérisent Tonyxis syphilitique.
Sur la muqueuse buccale ainsi qu'au pourtour des narines on observe aussi dos ulcérations; le nez présente du coryza avec jettage d'un liquide sanieux et cet orifice est rétréci par la formation de croûtes plus ou moins épaisses.
Les lésions osseuses sont fréquentes et ont été bien décrites par Parrot. Klles consistent en un processus byperplasique cjui aboutit à la formation d'osléophytes développés sur le crâne. Très fréquenles au niveau des bosses latérales du frontal, elles lui donnent Tapparence natiforme. — Dans les os longs elles aboutissent à des déformations variées, et parfois se terminent en provoquant une solution de continuité au niveau de la diaphyse et du cartilage juxta-épipbysaire, caractérisant la pseudo paralysie de Parrot.
Les viscères n*écba|q)ent pas ù rintluenci* de l'infection sypliiliti(}ue. Nous avons signalé déjà l'hypertrophie tlu foie et de la raie. Le foie présente également des lésions diverses nodulaires ou diffuses; le poumon des altérations parenchymateuses de pneumonie blanche; l'intestin est aussi gravement atteint do lésions diverses.
Le testicule est souvent envahi par une orchite a\ec vaginalite exsudalive aboutissant à l'atrophie scléreuse de l'organe. Cette lésion est pour ainsi dire caractéristique.
Enfin parmi les organes des sens, l'appareil oculaire, rarementenvahi, présente parfois des altérations d'iritis amenant la |)erte de l'iril.
Lorsque l'éttit morbide est abandonné à lui-même, il aboutit ù, la cachexie qui devient rapidement mortelle.
2*^ Traitement. — Le traitement de cette forme est le même que pour la syphilis; acquise : il est complexe et difficile, toujours gêné par ce fait que l'allaitement par une nourrice est, dans le plus grand nombre des cas, interdit par la crainte d'infecter cette dernière. Parrot avait institué dans les cas de ce genre l'alimentation par des chèvres nourrices ; il ajoutait à
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cette aliraentatiou des préparations mercurielles à faible dose et plus particulièrement la liqueur de Van Swieten.
B) HkriuDo-sypuilis tardive
Les manifestations de la syphilis héréditaire peuvent être observées pendant toute la durée de l'adolescence et môme empiéter sur les débuts de Tâge adulte. Nous sommes alors en présence de la syphilis héréditaire tardive, à Ia(|uelle on rattache actuellement plusieurs états morbides, qui jusqu'à ces temps derniers étaient attribués à la scrofule et à la syphilis acquise. C'est ce qui ressort des recherches d'HuTCHi.NSON, d'Au- GAGNELR, de pARROT, de FoLRNiER ct de plusicui'S autres auteurs.
V Symptômes. — Les lésions de Thérédo-syphilis tardive se rattachent au processus scléro-gommeux. Elles peuvent atteindre tous les systèmes de l'économie avec une prédilection marquée pour certains d'entre eux.
En premier lieu nous devons citer les aiïeclions oculaires à la suite desquelles se rangent successivement les lésions osseuses, celles de la peau, de la gorge ; les manifestations cérébrales et les troubles auditifs. Eniin le nez, le foie, la rate, les reins, les testicules, les poumons, la moelle, la langue n'échappent pas à la maladie générale mais sont beaucoup plus rarement atteints.
Les lésions oculaires représentées d'abord par des phlegmasies intenses bilatérales et de longue durée développent le plus souvent de la kératite interstitielle et se terminent par la production de cicatrices indélébiles, caractérisées par des néphélions, des albugos et des leucomes.
Ces altérations forment avec les troubles de l'ouïe et les manifestations dentaires la triade d'HcTciiiNSON, qui a une valeur diagnostique de premier ordre.
Les troubles de l'appareil de l'audition dépendent parfois d'une otite purulente ; mais ce qui les caractérise dans leur forme habituelle est Tapparilion d'une surdité survenant brusquement sans être précédée de signes manifestes d'otite.
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Cette surdité s'aggrave rapidement, devient parfois totale d'un et même dos deux côtés et est irrémédiable.
Les malformations dentaires signalées par Uutchinsom occupent, d'après cet auteur, les incisives médianes supérieures
jm^cth:
-•-'yUJ^ .'
Malformations dentaires de l'Iiérédo-sypliilis tardive. Atrophie cupuliforme et microdontisme.
Jeune fille de 18 ans. Père syphilitique et mort de paralysie générale. Surdi-iDulité et inalforuiations dentaires (Obs. de Covnk;.
Malformations dentaires de l'hérédo-syphilis tardive. Syphilis paternelle et maternelle.
Triade : lésions dentaires, lésions oculaires et en dernier lieu surdité rapidement prof^ressive et incurable.
Jeune fille de 23 ans (Obs. de
COYNK).
de la deuxième dentition. Les dents ainsi altérées ont une écliancrure semi-lunaire du bord libre, sont rétrécies à leur partie supérieure et ont leurs bords latéraux arrondis. Ce type est très rarement observé, mais on rencontre beaucoup plus fréquemment des sillons transversaux, des dépressions cupuliformes en rapport avec une atrophie partielle cupuliforme et une atrophie générale (microdontisme).
Les lésions de la peau et des muqueuses se rapprochent par leurs caractères fondamentaux des manifestations tertiaires de la syphilis acquise vulgaire. Elles sont représentées par une
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infiltration des tissus atteints qui aboutit soit à la formation scléro-gommeuse, soit au processus ulcéreux, donnant lieu à des pertes de substance dont la réparation se fait avec peine et seulement par des cicatrices résistantes arrondies ou circinées et dont la durée est indéfinie.
Les lésions osseuses constituées par des ostéopathies hypertrophiques ont donné lieu à des déformations du crâne, de la face, du tronc et des membres. Parrot, qui a bien étudié ces ostéopathies de l'hérédo-syphilis, les considérait à tort comme un des stades préliminaires du rachitis.
Les déformations produites sur le crâne sont caractérisées soit par un développement énorme du front ou bien par des saillies latérales (crâne natiforme de Parrot), par de l'asymétrie ou même de Thydrocéphalie. — Parfois la partie inférieure ou encore la partie supérieure de la charpente du nez s'affaissent et constituent la difformité connue sous le nom de nez en lorgnette. — L'orifice des fosses nasales est aussi déformé par des cicatrices persistantes.
Les os longs offrent des tuméfactions hyperostosiques constatées souvent sur le bord antérieur du tibia, transformé ainsi en une sorte de lame de sabre.
Le rachis est parfois, lui aussi, déformé et le thorax a pris l'aspect d'une carène.
Les testicules sont petits, indurés, à surface irrégulière, par suite du développement d'une orchite interstitielle pendant la première enfance; parfois simplement petits par arrêt de développement. C'est ce phénomène que l'on retrouve dans l'ensemble de l'organisme de beaucoup d'hérédo-syphilitiques tardifs; ils sont délicats, chétifs ; ils présentent les caractères de l'infantilisme; leur intelligence est souvent peu développée. Ce sont fréquemment des dégénérés et lorsque cet état est accentué, ils confinent à l'idiotie ou à l'imbécillité.
2^ Traitement. — Le traitement des altérations de l'hérédo- .syphilis tardive est le même que celui de la syphilis tertiaire. Cepenflant, dans un grand nombre de cas, il reste impuissant, surtout en ce qui concerne les lésions oculaires et auriculaires.
F.es injections interstitielles seules peuvent produire des résultats favorables et pour atteindre ce but, doivent être poursuivies avec persévérance.
Nous ne décrirons du rachitisme que les déformations osseuses qu'il amène et dont plusieurs d'entre elles sont justiciables du traitement orthopédique simple ou d'opérations sérieuses,
1« Symptômes. — Le diagnostic du rachitisme est facile eu général dès que les premières déformations ont paru, mais chez les enfants de deux ou trois ans il peut tout à fait au début présenter des difficultés.
A cet âge il est assez fréquent de voir certains sujets présenter de la boiterie, des douleurs vagues dans la station debout ou pendant la marche et l'idée d'une affection osseuse ou articulaire bien localisée se présente de suite à Tesprit du médecin. Cependant la claudication ressemble davantage à de la paresse musculaire, rarement un membre est plus en retard que l'autre, l'enfant inlléchit sa colonne vertébrale sans ménager son mouvement comme il le fait dans le mal de Pott, enfin l'examen successif de tous les leviers osseux, de toutes les articulations des membres inférieurs ne fait rien découvrir.
11 existe plutôt une altération générale du système osseux et deux faits importants vont le prouver : i^ la sensibilité et quelquefois un peu de iloxibilité des os longs, quand on agit sur eux par une pression capable de redresser ou d'exagérer leurs courbures; 2*> un certain degré de tuméfaction des épiphyses du fémur el du tibia. Il s'agit du reste d'enfants prédisposés par leurs antécédents personnels.
A un âge plus avancé de la lésion, le diagnostic devient de suite évident quand on constate ces tuméfactions épiphysaires plus manpiéos, et déjà des courbures. H faut alors, des membres inférieurs jusqu'au crâne, poursuivre l'examen pour apprécier exactement la situation du malade qui présentera/sur les membres inférieurs, des exagérations de courbure, sur le tho-
rax un élargissement, un soulèvement des dernières côtes, le chapelet rachitique chondro-costal, quelquefois de Tinflexion cyphotique de la colonne vertébrale, bien que celle-ci soit plus commune chez les enfants du premier âge; un développement du ventre, enfin des courbures et des nouures des membres supérieurs. Les clavicules, le crâne présentent encore des altérations connues, mais elles ne sauraient ici nous occuper, d'au* tant qu'elles spnt plus rares et .appartiennent à la description générale du rachitisme. A partie volume exagéré de Tépiphyse radiale, les membres supérieurs offrent en général de très légères déformationis. Les avant-bras peuvent cependant être courbés sur leur facô intérieure mais jamais cette courbure n'arrive à un degré, tel qu'elle doive être corrigée par une opération chirurgicale.
L'inflexioE vectébrale chez le tout jeune enfant se traduit par de la cyphose, à un âge |)lus avancé par de la scoliose le plus souvent à Qonvexité gauche. Phocas a signalé les torticolis d'origine rachitique.
2^ Anatomie pathologique. — Dans les déformations le fémur et le tibia ont la part la plus importante ; mais si le fémur, malgré les courbures quelquefois considérables dont il est atteint réclame [rarement une opération décisive, il n'en est pas de même pour le tibia dont les altérations demandent bien souvent une intervention chirurgicale.
Le fémur, comme tous les os rachitiques, se déforme pendant la période de ramollissement des os, en exagérant ses courbures normales. Sa diaphyse subit des inflexions antérieures à concavité postérieure. Le col s'abaisse et s'incurve. L'épiphyse inférieure subit une déviation en bas et en dehors, qui abaisse le condyle interne. Le condyle interne lui-même s'hypertrophie.
Le chirurgien peut avoir à se prononcer sur l'utilité ou lu nécessité d'une opération dont les indications se trouvent résumées dans les deux articles consacrés aux déviations du genou ; mais on n'intervient pas isolément sur le corps du fémur dont la déformation est cachée par les vêtements, qui par elle-
môme n'entraîne pas de troubles fonctionnels importants et qui se trouve améliorée par le redressement des extrémités.
Nous devons nous occuper ici surtout des courbures du tibia qui représentent le mieux Taltération rachitique.
Comme toutes les courbures ra-
Hchitiques, elles obéissent au poids du corps, à la direction normale de la tige osseuse qui accentue ses inflexions, aux pressions fortuites supportées par le membre inférieur. Il ne faut donc pas s'attendre à trouver sur les tibias rachi tiques des déviations toujours classigueH représentant avec exagération la forme normale de ros.
Toute déformation s'accompagne de modifications de strucpjg 13 ture de la trame osseuse étudiées
_,., . ^.,. , dans le rachitisme et de modifica-
Tioias rach lin lues en lame ^. , , i » n
de sabre (avant Tinterven- ^'^^^ générales telles que gon-
tion). flements des extrémités épiphy-
saires (nouures), aplatissement latéral de la diaphyse, élargissement en haut et en bas de la cavité médullaire, amincissement de l'os du côté de la convexité qui rapproche ainsi la moelle de la surface osseuse et au contraire épaississementdu côté de la concavité.
Il est aussi très commun que dans les déformations accentuées les articulations voisines (genou, cou-de-pied) soient relâchées, que les muscles du côté de la concavité soient raccourcis, que le pied présente des altérations d'attitude: il peut être renversé sur l'un de ses bords, mais il est presque toujours plat et plus souvent porlé en valgus : le péroné suit la fortune du tibia.
Trois types de déformations sont surtout observées : 1*^ courbure à convexité externe; 2" courbure à convexité interne; 3** courbure à convexité antérieure. On comprend que ces altérations établies ainsi dans leur ordre de fréquence participent.
aB moins les deux premières, quand elles se rapprochent de l'extrémité supérieure, au genu varum et au genu valgum. Mais toutes les parties du tibia peuvent être isolément afTeclées: elles le sont même, à notre avis, plus souvent que l'ensemble de Tos.
Il faut encore tenir compte des circonstances où les tibias se déforment, suivant une pression qu'ils ont subie tout à fait dans le jeune âge et où Ton voit une convexité externe d'un côté accompagnée d'une convexité interne du côté opposé comme il arrive chez les petits rachitiques toujours maintenus au cou de leur mère dans une attitude invariable.
Dans certains cas un seul membre est déformé ou il l'est dans une proportion beaucoup plus considérable que celui du côté opposé.
i'iK- 1i.
Tibias nichiliques en lame de sabre (après ostéotomies cunéiformes).
3"" Diagnostic, marche. — Pour établir les caractères des déformations racliiliques des membres inférieurs, il suffit d'en rappeler les variétés, mais d'autres symptômes existent tels que la fatigue rapide, la claudication, l'aspect spécial •ju'ofTre la déformation, les altérations concomitantes des autres segments du membre, des articulations et des muscles qui ont une expression bien différente, selon le degré de la déformation, 1 ago auquel elle s'est produite et la période du rachitisme où on les observe.
Chez l'enfant de deux ans, de trois ans, la boiterie légère veut souvent dire : rachitisme, et il faut de suite distinguer la déformation rachitique commençante d'une lésion musculaire, même d'une luxation congénitale des hanches.
Dans le doute les antécédents, surtout la date de la boiterie qui succède à des accidents aigus, l'examen .électrique, éta-
blissent vite rexislence de la paralysie infantile légère. De même, en dépit de la surélévation légère d'un ou des deux trochanters qu'on peut observer chez le jeune enfant sans altération de la hanche, les déformations multiples, la fixité des extrémités fémorales qui ne glissent pas sur les os iliaques, suffisent pour faire repousser la pensée d*une luxation congénitale.
A mesure que l'enfant grandit, les lésions et leurs troubles fonctionnels augmentent tant que subsiste le rachitisme.
Si le rachitisme guérit, les déformations diminuent ou le sujet s'en accommode et la fonction s'améliore.
11 est aisé, dans ces divers états, de faire la part de la coxalgie, de la coxa vara, du genu valgum, du genu varum de même (ju'il est facile avec des notions exactes sur les déformations rachitiques, et une habitude d'examiner méthodiquement les malades de reconnaître l'origine d'un torticoHs ou d'une inflexion vertébrale produite par rachitisme.
4^ Pronostic. — Le pronostic absolu de ces déformations est grave dans les courbures très accentuées parce* qu'elles restent; bénin dans les courbures légères parce qu'elles disparaissent ou se modifient. Le pronostic est ce que le font, le degré du rachitisme et les soins donnés. Tel rachitisme grave ne produit rien de sérieux avec une bonne tliérapeutiijue ; tel autre rachitisme d'une intensité médiocre produit des courbures détestables parce que le sujet n'est l'objet d'aucune surveillance.
Comment une courbure rachitique peut-elle disparaître spontanément ? Ollier nous Ta montré. Chez les enfants peu atteints ou bien soignés, à mesure que le rachitisme s'éteint, le cartilage épiphysaire fournit les couches de tissu osseux régulières dans leur disposition, de telle sorte que l'os qui chaque jour s'ajoute à celuj qui s'était dévié est droit; d'autre part, le périoste fournit des stratifications nouvelles qui, progressivement, renferment l'os dévié et masquent sa difformité. Ajoutons que, sur un tibia, sur un fémur, ramollis par le rachitisme, il se produit certainement du redressement spontané quand on a soin de modifier le rachitisme et de soustraire le
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membre malade aux causes vulgaires : pesanteur, action musculaire, fonctionnement exagéré.
50 Traitement. — Mac Ewen a justement insisté sur les causes de débilité générale qui, trop souvent, atteignent les enfants : insalubrité, maladies fébriles, a(h:idenls ou opérations chirurgicales.
Mais si, bien souvent, les déformations rachitiques résultent
Fij^. 15.
Déronnationis multiples du rachitisme (avant Tintervention).
Déformations multiples du rachitisme (après ostéotomies cunéiformes des tibias).
d'un ensemble de faits, la cause principale est l'alimentation défectueuse dans le jeune îïge. 1/alIaitement mercenaire mal dirigé dans les campagnes, les idées erronées (|ui, dans certauiesfamilles,fontdonner aux jeunes enfants une alimentation solide prématurée, le bibeion avec toutes les fautes d'iiyciènr qu'il entraîne ordinairement, sont les principaux coupables. Il est facile d'en tirer des conclusions pratiques.
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Tout enfant soupçonné de rachitisme doit être soumis au repos absolu dans des conditions hygiéniques satisfaisantes. Quelques jours de surveillance active suffisent pour obtenir la suppression de la marche chez les plus turbulents. En supprimant la marche, il faut autoriser les promenades dans une voiture à main et indiquer la nécessité ou l'utilité d'un séjour à l'air pur, surtout dans un milieu salin.
Acceptons Fusage du phosphate de chaux et de Thuile de foie de morue chez les enfants assez ûgés, mais signalons leur peu d'importance à côté du repos et de la vie en plein air.
Si des déformations trop accentuées se sont déjà produites, il faut encore défendre le petit sujet contre leur aggravation, ou se préoccuper d'une intervention quand le rachitisme esl guéri.
On a proposé divers appareils pour redresser les déviations en plein racliitisme ou en plein développement osseux; ils sont tous basés sur l'application de tiges ou d'attelles auxquelles on relie des courroies plus ou moins élastiques qui ont pour but d'effacer les saillies osseuses par des pressions soutenues ; ils font peu de chose à côté du traitement dont nous venons de parler, inutiles qu'ils sont dans les cas légers ou bien surveillés, impuissants ou nuisibles toujours dans les déformations importantes ; leur danger vient de ce que la peau des jeunes enfants ne peut supporter de fortes pressions sans s'altérer et (ju'une surveillance régulière esl bien difficile sinon impossible.
Cei)endant nous ne voulons pas les proscrire dans les milieux intelligents où leur action bien surveillée et soutenue peut aider, d'une manière notable, le succès du traitement général.
Des raisons d'esthétique et surtout des troubles fonctionnels imposent l'intervention chirurgicale dans les déformations accentuées.
Quand faut-il opérer ? Il n'y a pas de règle précise ; le tact chirurgical est seul capable de décider le moment opportun (Campenox, Pousson) ; mais qu'on se souvienne bien qu'il faut
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Opérer en dehors du rachitisme et surveiller longtemps les opérés après leur guérison ; la récidive est très fréquente, même après les plus brillantes interventions. Donc il faut opérer lard.
Nous avons dit que le fémur n'exigeait guère l'acte opératoire ; toute sa chiiiirgie se résume dans la thérapeutique de la coxa vara, du genu valgum et du genu varum.
Pour le tibia, deux opérations se disputent la faveur des chirurgiens : Tostéoclasie et l'ostéotomie.
L'ostéoclasie est mauvaise pour des courbures accentuées sur des os encore faibles et qui cèdent sans se briser sous lefforl.
1/ostéotomie sera linéaire, mais elle devra alors être multiple, ce qui est une vraie complication, ou bien cunéiforme. I /ostéotomie cunéiforme restera par son exécution facile et nialhématique l'opération de choix.
Tailler sur le centre de la convexité, après incision cruciale du périoste, un coin exactement calculé d'avance, qui intéressera toute l'épaisseur de l'os, sauf une très petite couche qu'un effort léger peut rompre ou faire plier. Immobiliser le membre dans une gouttière plûlrée. Telle est l'intervention qui a raison lies courbures les plus accentuées. Mais que faut-il faire du péroné?
Le péroné plie et ne se brise que très rarement sous le/Torl des mains, et sa brisure brusque, pénible, peut amener du côté du tibia déjà ostéotomie des déplacements, des déchirures ilans le voisinage. Il vaut donc mieux, quand elle est nécessaire, opérer sa section avant de toucher au tibia. L'ostéolome ou le ciseau, pour ce temps de ropéraXion,~estTnrulèieT il nous paraît préférable de faire une incision de 3 centimèlres, d'isoler l'os dans une petite étendue et de le couper avec une pince tranchante.
L'ostéotomie, la section simple du péroné, suffit quand il s'agit d'une courbure du tibia à convexité interne. Pour la eoui'bure à convexité externe, elle est insuffisante, attendu
que le redressement de la convexité fera s'arc-bouter Tune
contre l'autre ou chevaucher les deux extrémités du péroné
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divisé ; aussi n'avons-nous jamais manqué en pareille circonstance de réséquer une certaine étendue de ladiapliyse de cet os.
Pour les courbures à convexité antérieure nous proposons encore pour le péroné Tablation d'un fragment conique à extrémité postérieure pour éviter tout chevauchement et nous ajoutons enfin qu'il faudra le plus souvent pratiquer laténoto-
mie du tendon d'Achille afin de supprimer l'action dos muscles postérieurs raccourcis, qui rendrait difficile la coaptation ou favoriserait ])lus tard la récidive.
î< 1:2. — Amputations
CONGÉNITALES
Les amputations congéni laies des membres observées surtout sur les orteils et les doigts, les pieds et les mains et [dus rarement sur les segments supérieurs, ont une origine commune avec les sillons congcMiitaux, et probablement les grands arrêts de dévelo[>pement des membres.
1^ Symptômes. — Le caractère de ces malformations congénitales est d'être isolées, c'est-à-dire non symétriques en général et de ne pas être accompagnées d'autres altérations congénitales explicables par des troubles du système nerveux central Elles sont un accident périphérique et non le résultat d'altérations cen-
l^'ig. 17.
Amputation du membre inférieur gauche. Hémiuiêlle du membre inférieur droit (adliércnces amniotiques). (Service du professeur agrégé .M. Uivièue.)
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traies. Elles se dislinguent par Tabsence nette d'un membre ou d'une partie de membre.
Si le sillon congénital et l'amputation congénitale reconnaissent toujours la môme cause : l'action d'un enroulement du cordon ou la présence de brides amniotiques, il n'est pas toujours facile d'expliquer de la même manière l'hémimélie, la phocomélie et Fectromélie qui ne représentent pas des solutions de continuité mais plutôt des atrophies déterminées par des compressions périphériques ou des arrêts de développement inhérents à des tares du système nerveux central.
Nous reproduisons ici un cas d'amputation congénitale et d'Iiémimélie simultanées que nous devons à la complaisance de notre distingué collègue et ami M. Rivière (de Bordeaux) oii l'action des brides amniotiques, admise mais rarement démontrée par des faits certains, paraît indiscutable.
Sillons congénitaux et amputations ne peuvent être en rien comparés à l'auihum des pays chauds qui s'attaque aux orteils. surtout au cinquième orteil, et est de toute essence une affection acquise.
2** Traitement. — Le seul traitement des amputations congénitales serait de régulariser une extrémité, de la redresser ou d'achever l'amputation si elle était incomplète et constituait une difformité très pénible.
§ 13. — Sillons congénitaux
Les sillons congénitaux sont des lésions uniques ou multiples caractérisées par des dépressions transversales ou obliques par rapport à la direction des membres ou du tronc, tracées à la surface de la peau, pénétrant plus ou moins profondément jusqu'à compromettre, dans certains cas, la continuité des membres, il semble qu'on doive les considérer «'omme un premier degré de l'amputation congénitale.
l"* Anatomie pathologique et symptômes. — Les membres supérieurs et inférieurs sont affectés de cette
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difformité dans une proportion à peu près égale. Tantôt il s'agit d'une simple traînée de tissu d'aspect un peu cicatriciel qui marque sur les téguments une dépression légère ; tantôt un sillon profond apparaît, bordé de chaque côté par un pli saillant auquel participent à la fois la peau et le tissu conjonctif sous-cutané. Dans ce dernier cas, il faut écarter les deux lèvres de la dépression pour apercevoir profondément cachée une ligne de tissu plus serré, presijue nacré, offrant les apparences d'une cicatrice. L'affrontement, le contact des deux lèvres formées par les téguments déterminent une irritation constante, une sécrétion des glandes sébacées et sudoripares, un interlrigo véritable avec suintement et petites ulcérations. Plus rarement la largeur du sillon est assez considérable et présente l'aspect d'un bracelet, d'un anneau dont les limites en haut et en bas sont largement séparées.
La direction du sillon est variable. Elle est transversale ou oblique.
Sa forme présente également des différences. Le membre peut être entouré d'un sillon, qui dans toute son étendue, a le même aspect et la même profondeur. Ailleurs, il sera marqué d'un étranglement demi-circulaire, «lui va s'effaçant sur un de ses côtés comme si la compression (jui l'a produit ne s'était pas uniformément exercée.
De la forme, de la profondeur tlu sillon résultent des caractères locaux bien différents quand on explore les rapports de la lésion avec les parties sous-cutanées. Quand il est superficiel, les téguments sont mobiles et le bracelet circulaire peut être déplacé en haut et en bas tians une certaine étendue. Quand il pénètre plus loin, on le sent fixé sur les aponévroses et les muscles et la contraction de ces derniers l'entraîne ou accentue sa profondeur.
Les cas les plus prononcés s'acconij)agnent de troubles trophiques sérieux sur le membre affecté. Le plus souvent, audessous de la difformité, le membre est atrophié et de cette atrophie font partie des changements de direction, des troubles de la fonction imputables aux muscles et aux os (|ue les adhérences et les compressions du sillon peuvent avoir produits.
SILLONS CONGENITAUX
Au membre inférieur le pied bot se présente comme complication fréquente ; au membre supérieur la main bote.
Mais si Ton admet (avec juste raison) que le sillon congénital résulte des compressions exercées par le cordon ou des brides amniotiques, par des adhérences fœtales les cas peuvent varier à l'infini, suivant Vàge de ces compressions, leur intensité et leur durée. Aussi peut-on voir des membres presque interrompus dans leur continuité par un sillon d'une profondeur telle que toute la partie située au-dessous du sillon est absolument atrophiée et ne se trouve plus reliée à la partie supérieure du membre que par un pédicule étroit, grêle.
C'est Tamputation congénitale prise sur le fait. C'est le tableau pathologique comparé à ramAw;n de da Silva Lima. Mais le sillon congénital s'éloigne de l'aïnhum par ses origines, sa marche et certains côtés de son anatomie pathologique. L'aïnhum détruit rapidement la partie sur laquelle il s*est d'aventure développé ; le sillon congénital établi djns la vie intra-utérine reste ce qu'il
était à la naissance, jusqu'à ce que la main du chirurgien vienne le modifier ou le détruire. Autour de lui, sauf des cas de compression grave, la sensibilité reste intacte.
Sur un sillon congénital de la jambe adhérant à laponévrose et déterminant une altération musculaire traduite par deux pieds bots varus, nous avons recueilli les caractères hislologiques suivants :
L'épiderrae a conservé sa continuité et son intégrité au niveau du sillon ; il est un peu épaissi. La couche de Malpighi s'enfonce plus profondément entre les papilles du derme.
Dans une faible étendue correspondant au fond du sillon les
Fig. 18.
Sillon congénital.
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papilles sont plus longues, mais moins larges, plus eflilées. Entre elles sVnfonce le corps muqueux de Malpiglii hypertrophié.
Le tissu du derme est composé exclusivement de lissu fibreux offrant de gros faisceaux disposés parallèlement au sillon, séparés les uns des autres par des travées perpendiculaires à la surface de la peau. La disposition circulaire est la plus riche et s'accuse encore dans la peau voisine du sillon.
Quelques vaisseaux un peu dilalés, quehfues glandes sudoripares, qu'on ne rencontre plus dans la partie la plus profonde du sillon; enfin quehjues l'ollicules pileux, rares, et même quelques poils.
Au-dessous du derme il existe uno assez grande quantité d<' tissu graisseux sous forme d îlnls r«'nf<*rmés dans des loges fibreuses formées par des tractus appar«^ntsà Iceil nu, parlant de la face profonde du derme pour aller se jeter sur l'aponévrose jambière.
Ces tractus sont des trousseaux épais, résislants, visibles à Tœil nu. Perpendiculairement à leurdireclion ou obli(|uement, d'autres tractus un peu moins volumineux coupent leur direction et forment ainsi les loges où se trouve enfermé le tissu graisseux. {Darai(;nkz, interne du service.)
2^ Traitement. — In sillon congénital de peu d'importance sans complication de voisinage, ne réclame aucun traitement. Un sillon profond, adhérent, accompagné de complications du côté de la fonction, est justiciable d'une intervention. Dans les cas extrêmes la section «lu pédicule s'impose ; il faut faire une régularisation.
La suppression du sillon, son ablation circulaire est facile ; mais les résultats fonctionnels ou esthéti([ues sont douteux. On pourra détruire les adhérences comme nous l'avons fait, supprimer les brides cjui menacent d'altérer les parties plus profondes ; mais il restera toujours une disposition fdcheuse de la peau, un sillon circulaire qui ne pourrait jamais être effacé sans des mutilations graves.
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Se décidât -ou à supprimer uu lambeau circulaire assez large pour èlre assuré d'oblenir uu résultat parfait, ou s'exposerait à ue pouvoir réunir les bords de la plaie, tant il faudrait îiVioigner du sillon dont les bords vonts'iuclinaut obliquement vers la cicatrice congénitale.
Brûlures
Les brûlures avec la description des 0 degrés qui représentent Fensenible de leurs lésions anatomi<iues ne pourraient, à un litre quelconque, faire partie d'un Irnilé de chirurgie infantile, si leur étiologie, leur fréquence, leur gi*avité et les cicatrices défectueuses ijui les suivent ne leur donnaient un caractère particulier.
Hrûlure de la face ; alrésie de l'orilice buccal.
±" étiologie. — Dans le jeune âge, les lirûlures sont plus frérjuenles qu'à toute autre période de la vie. La délicate^sc des tissus ([ui se laissent attaquer plus facilement par les li([uides et les solides d'une température élevée, par les gaz en ignition t»t les substances chimiques; l'inconscience des petits sujets, le caractère instinctif de leurs déterminations, l'impossibilité où se trouvent les plus jeunrs de se soustraire au danger qui les atteint; l'imprudence des parents qui manquent de surveillance en pla«;ant leurs enfants dans de telles conditions d'abandon ou de danger que les mêmes accidents se produisent toujours : tous ces motifs expliquent la fréquence et la gra- \ité des brûlures qu'on voit dans d'autres circonstances, heureusement plus rares, produites par des mains criminelles sur de pauvres petits élres qu'on veut chdtier ou martyriser.
Les faits sont nombreux d'enfants brûlés dans leur berceau, ébouillantés par leur nourrice ou leur mère, carbonisés auprès
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du foyer dans lequel ils sont tombés ou dont on les avait tro[» approchés.
Dblanglade a de cette étiologie donné une excellente description, qui trace d'une manière complète la prophylaxie des brûlures.
A cet égard le vêtement est passible de bien des critiques, i/enfant, au moment de l'accident, est presque toujours étroitement immobilisé par des langes serrés, ou revêtu, quand il est plus îlgé, d'un caleçon de tricot dune seule pièce, dont il ne peut être débarrassé rapidement ; dans les familles aisées il est couché dans un lit à rideaux de mousseline toujours fort dangereux ou vêtu de tissus inilammables. Autant de causes qui rendent les brûlures frét|uenles et graves en provoquant le feu et prolongeant son action sur les tissus.
Les brûlures par agents chimiques, - ^a m produitespar des erreurs de substances
H SH^ médicamenteuses, telles que la con-
>^ Jf ^ fusion fréquente d'une solution phé-
^'^ ^^-^ nique faite avec un sirop calmant, rap-
pellent aux mères l'utilité qu'il y a pour elles à ne pas encombrer leur demeure de médicaments inutiles, et surtout à ne pas les administrer à tort et à travers sans l'indication du médecin.
Fig. 20.
Brûlure profonde, cicatrice vicieuse.
2° Anatomie pathologique, pronostic. — L'étendue des brûlures, même légères chez les enfants et les désordres qui peuvent en résulter pour la respiration, le système nerveux, le rein, l'appareil digestif otTrent un réel danger; la mort arrive souvent quand chez l'adulte la situation serait beaucoup moins grave ; à un degré ])lus accentué, le défaut d'asepsie entraîne une suppuration abondante et la septicémie. Mais pour le
BRU LU H ES
cliiriirgieii l'iiitônH spécial que présentent les brûlures dans le jeune Age, réside dans les lésions consécutives à la cicatrisation irrégulière des plaies. Ectropions, atrésies des orifices naturels, symphyse des membres, des doigts, flexions articulaires par des brides cicatricielles, ankyloses produites par des brûlures profondes ou des tissus indurés autour des articulations, luxations pathologiques et déformation ou atrophie des os (Dela.nglade), rétrécissement de l'œsophage, atrésie du pylore; telle est la nomenclature des méfaits de la brûlure, sans
Fig. 21. Fi«. 2J.
Cicatrice vicieuse des doif(ts : clinodactylie (fig. 21, avant; flg. 22, après l'inlervcnlion).
compter les accidents mortels qui résultent rapidement du côté des voies respiratoires de l'ingestion d'un liquide chaud, d'une substance caustique ou de l'inhalation de vapeurs ou de gaz portés à une haute température.
I>e foutes les complications celles qui méritent surtout d'être Considérées chez l'enfant sont : les cicatrices vicieuses rétractiles et les hypertrophies.
3" Traitement. — Les enfants supportent mal la douleur <'f chez eux le tissu cicatriciel s'organise avec une grande rapi-
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dite, subit des rétractions promptes et serrées ou s'hypertropliie souvent pour former des chéloïdes. Pour parer à la douleur, les soins externes suffisent ; les
FiK. 23.
Cicatrice vicieuse de la main.
bains tièdes répétés et prolongés, les pansements ouatés, répondent à cette indication.
Pour éviter les cicatrices vicieuses, plusieurs précautions sont nécessaires. Avant tout, il faut se préoccuper de donner aux membres brûlés une situation d'indépendance qui préviendra les adhérences des doigts, du tronc et du siège. La syndactylie, la symphyse thoraco- brachiale dont nous avons vu dans ces derniers temps deux exemples, la symphyse crurale dont nous avons rapporté un cas fort curieux, sont des accidents toujours imputables à la négligence ou à des pansements inintelligents, il en est de même des déviations des membres et des luxations : aussi en séparant les parties dont le contact serait dangereux, convient-il encore de donner à tous les segments une position qui pourra prévenir la cicatrice trop courte, rétractile, et ne pas tarder à assouplir le tissu de nouvelle formation par des mouvements communiqués, et par du massage.
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Il no sera pas toujours facile d'éviler riiypertrophie ilu lissu cicatriciel ; nous pensons cependant qu'elle se produit surtout sur des pluies de brûlures négligées, non aseptiques, (jui suppurent longtemps et il nous semble qu'il faut l'expliquer moins par une prédisposition de famille ou de race r|ue par les pansements mauvais qui sont d'usage dans certains milieux. Le pansement aseptique est donc de rigueur et partout pourra être réalisé sim]>lement, qu'on emploie l'ouate asepti(iue, les compresses stérilisées ou le salicylate de bismuth. Nous n'avons pas d'idée bien arrêtée sur l'acide picrique trè> vanté tl^^puis peu et qui nous a paru n'avoir aucun avantage sur les autres substances; on a dernièrement signalé se^ inconvénients.
îli lo. — A DÉNU- PHLEGMON
L'inflammation ditîuse du tissu conjonclif autour d'un t»u de plusieurs ganglions lymphatiques infectés par une lésion de voisinage, est frérjuente dans l'enfance.
1*» Étiologie. — Le creux poplité, le pli de l'aine, la région >us-épitrochléenne, Faisselle, la région sus- hyoïdienne, la légion sous-occipitale, présentent des adéno-phlegmoiis (pi'on ne peut abandonner à leur évolution spontanée; mais les iianglions sous-maxillaires sont de tous les groupes lymphatiques les plus souvent envahis en raison de leurs rap[K)rls avec la bouche où l'infection se dévelop[>e facilement par les stomatites, l'évolution dentaire, et la carie dentaire ; aussi l'adéno-phlegmon est-il, dans cette région, dune fréquence extrême chez les enfants du premier Age.
2** Symptômes. — L'adéno-phlegmon a les méme> symptômes que chez l'adulte ; il e.st tel que Ta décrit Gosseli.n dans ses cliniques ; mais il paraît souvent affecter une marche moins aiguë et participer de cet état souvent constaté dans les adénites, et qu'on peut caractériser du mot : tiède.
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3*' Traitement. — Le Irailement ne saurait différer du trailemenl classique et Tévacuatiou du pus, disons mieux le débridement, s'impose avant la formation d'une vaste collection de pus ou de fusées purulentes dans les régions voisines.
\ai ponction aseptique telle que nous l'avons proposée et si souvent pratiquée avec succès dans les adénites ou les abcès circonscrits du tissu cellulaire n'a ici aucune indication à cause de la dilTusion du pus et de la nécessité où l'on est d'agir de bonne heure. Le désir de ne laisser aucune trace défectueuse d'une intervention ne prévaut pas contre l'obligation d'arrêter le progrès de rinflammation. L'incision peu étendue, rapidement aidée par la sonde cannelée, et l'introduction de deux drains accolés aussi loin que l'exige la profondeur du foyer, doivent être préférées à tout autre moyen.
§ 16. — Adénite tuberculeuse et polyadénite multiple
Les inflammations ganglionnaires chroniques chez l'enfant à cause de leur importance, de> régions complexes où elles peuvent se développer et des opérations qu'elles réclament souvent appellent l'intérêt des praticiens.
1** Étiologie. — L'adénite tuberculeuse est fréquente dans hjeune ûge, même dès les premiers mois de la vie, mais c'est à partir de quatre à cinq ans qu'elle se montre avec plus d'intensité et de fréquence. Les altérations dentaires, toutes les lésioiKs externes : excoriations de la peau, eczémas, exanthèmes, ulcérations ou blessures des muqueuses, de la j»eau et des orilice> naturels si communes à cet âge, disposent aux engorgements ganglionnaires; aussi dans le traitement des adénites est-il indispensable de surveiller avec soin les accidents, divers qui presque nécessairement leur ont donné naissance.
Ces causes déterminantes expliquent la fréquence des ganglions tuberculeux, sous la mîîchoire au cou, au pli de l'aine, dans l'aisselle, de même que les incessantes poussées inflammatoires qui se font sur le tube digestif et les voies respi-
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ratoircs rendent compte des adénites du médiaslin et du mésentère.
2'^Anatomie pathologique. — Le ganglion à type chronique, quand il apparaît, peut n'être pas tuberculeux et la plus grande preuve de cette vérité clinique est la rapidité quelquefois ^irande avec laquelle disparaît la tumeur sous linlluence d'un traitement bien compris.
Le ganglion tuberculeux a, chez l'enfant, les symptômes
Adénite tuberculeuse du cou.
qu'on lui reconnaît chez l'adulte. Nous n'y reviendrons pas. La chronicité et la suppuration qui suit de [)ris le ramollissement progressif, sont des caractères à enregistrer.
Libre d'adhérences au début, tant que la suppuration ne l'a j»as envahi, le ganglion tuberculeux ne tarde pas, ([Uiind il a suppuré et est devenu le siège de petites poussées inllamma-
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toires produites^ par une ouverture à Textérieur, à contracter des adhérences avec les tissus voisins. Il se forme de la périadénite. Celle zone d'induration isole le foyer fongueux et suppurant et constitue tardivement un moyen de défense contre la propagation de la tuberculose ; la chirurgie peut s'appuyer sur elle pour diriger contre la lésion locale certains traitements utiles.
Les ulcérations récentes ont la forme de plaies anfractueuses, mollasses, suppurant souvent avec abondance ; les ulcérations anciennes prennent, après un certain temps, tout à fait la forme de trajets fistuleux indurés qui conduisent dans la coque ganglionnaire souvent très résistante et épaissie, bourrée de fongosités et de débris caséeux.
Si l'induration périphérique, la périadénite, a quelques résultats utiles, elle a aussi l'inconvénient do faire contracter au ganglion des adhérences dangereuses avec les vaisseaux, artères et veines, avec les nerfs. Ainsi les opérations d'extirpation radicale peuvent devenir fort pénibles. A d'autres titres encore, le voisinage des vaisseaux peut être dangereux dans l'adénite tuberculeuse. Un enfant d'un an succombe tout à coup sous nos yeux par ouverture spontanée d'un abcès froid ganglionnaire dans la jugulaire interne. Ces cas sont heureusement très rares.
Chez les jeunes enfants l'adénite tuberculeuse offre au point de vue anatomo-pathologique un autre caractère important. Elle se généralise quehiuefois à toute une région; elle s'inocule encore sur les téguments : la suppuration, par le pus qu'elle déverse fait assez souvent de longues traînées d'ulcérations, d'altérations lupiques disséminées autour du foyer principal.
3° Symptômes. — Partout décrite, l'adénite tuberculeuse ne présente chez l'enfant rien de très spécial. Ses débuts seuls méritent de fixer l'attention, car ils sont variables et établissent ainsi plusieurs catégories qu'il est important de connaître pour fixer la thérapeutique.
L'adénite est unique ou multiple. Unique, elle se présentera
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souvent comme accident peu grave, chez un sujet bien portant du reste, qui bénéficiera vite d'un traitement actif. Multiple, elle se produira plutôt chez des sujets lymphatiques à l'excès, malingres, prédisposés par hérédité et résistera davantage à la médication.
L'adénite multiple peut encore se généraliser à une seule
Adénite tuberculeuse de Taisselle.
région ou offrir les caractères d'une infection totale. C'est la polyadénite maltiple des petits enfants mal nourris, soumis à une hygiène déplorable, et issus de tuberculeux ; des ganglions petits et durs, disséminés dans toutes les régions de passage, dans le mésentère, le médiastin, associés à un développement excessif des viscères abdominaux, quelquefois à de la tuberculose pulmonaire, sont très souvent le prélude d'explosions
m«'»ningiti(iues ou do granulie généralisée. Cette variété est plutôt (lu ressort de la médecine.
La forme multiple généralisée à toute une région, ou la forme unique, seules doivent intéresser le chirurgien.
I^ dernière peut rester à l'élat de tumeur isolée et suivre ainsi tous les stades, depuis le ramollissement lent, progressif, jusqu'à Tabcès exlei'ue et le triijet listuleux, mais il n'est pas rare de la voir, (juand elle persiste, s'accompagner de polyadénite voisine. La première se présente sous forme de lumeui's multiples, isolées d'abord et libres de toutes paris, de plus en plus adhérentes à mesure que le travail profond de ramollissement s'accomplit, et enfin unies entre elles pour former une masse lobulée plus ou moins solide, (juebjuefois hérissée de trajets listuleux.
lue disposition fré(iuente de ces trajets métile détre signalée. La peau est usée, décollée, soulevée par \l»'S fongosités ; le stylet s'arrête dans ce clapier sous-cutané, mais il pénètre bientôt après quelques recherches par un orilice élroit à travers le tissu cellulaire etl'apouévrose é[>aissis,dans une seconde cavité à parois très indurées qui n'est autre (juninî coque ganglionnain» dont le contenu s'est vitlé à Fextéri^'ur après avoir créé le premier foyer traversé par le styleL C'est une disposition en bouton de chemise qu'on rencontre bien souvent au «ours des opérations de curettage.
4*^ Pronostic. — Nous n'avons pas à insist<»r ici sur le pronostic général delà tuberculose ganglionnaire. La b'sion locale, (fuand elle reste isolée, guérit spontanément ou sous Finlluence du traitement. Sa généralisation crée des difficultés matérielles souvent insurmoutables à l'intervention et témoigne d'un état général mauvais, qui résiste trop souvent à la meilleure thérapeutique.
5^ Diagnostic. — l,a tuméfaction ganglionnaire chronique tuberculeuse est facilement reconnue et nous avons signalé les cas où elle se trouve masquée par un luberculome plus superficiel produit par elle,(iuand elle est ramollie etabcédée.
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Cependant il faut la distinguer des adénites syphilitiques, des adénites consécutives au développement des tumeurs malignes, des lymphadénomes ; mais cette distinction est toujours facile : les tumeurs à généralisation ganglionnaire sont rares ilans le jeune âge ; le lymphadénome ne pourrait provoquer une erreur que lorsqu'il est limité à une région et dans ce cas on a (juelque droit de se demander s'il ne s'agit pas plutôt d'une adénite tuberculeuse vraie que d'un lymphadénome.
La lésion reconnue, il convient d'en rechercher la cause pour la combattre aussitôt.
6*^ Traitement. — Le traitement comprend en effet les indications générales qui appartiennent aux soins médicaux et l'action locale qui est du ressort de la chirurgie.
A. Soixs MKDicAUx. — Surveillor avec soin la cause déterminante : eczémas du cuir chevelu, des oreilles, de la face ; ulcérations et écorchuresdes orifices naturels; lésions de la bouche et du pharynx, végétations adénoïdes, plaies des membres.
Mais ces altérations elles-mêmes ne guériront bien chez des sujets dont l'élit généml est mauvais que sous l'induence d'un bon traitement général : huile de foie de morue, iodure de potassium à petites doses, liqueur de Fowler à doses progressives, aliments salés (beurre), phosphate de chaux, plus spécialement air salin et bains salés. Le séjour de longue durée sur les bords de la mer obtient des résultats excellents.
B. SoLNS cuiRL'n<iiCAUx. — Nul doute que si les gangUons tuberculeux pouvaient être enlevés sans cicatrices étendues des téguments, sans dangers inhérents à l'opération, le traitement de choix serait l'ablation. Mais plusieurs régions demandent des égards spéciaux ; certaines zones sont à juste titre réputées dangereuses : beaucoup d'adénites tuberculeuses guérissent sans le bistouri.
Quelle que soit l'adénite qu'on observe, le traitement général doit être dirigé contre elle tout d'abord ; s'il n'est pas suivi de succès l'action directe devient nécessaire.
Rien à faire, dans l'ordre chirurgical, pour la polyadénite généralisée.
L'adénite isolée ou la polyadénite localisée ne peuvent que bénéficier d'une opération radicale, mais encore faut-il distinguer.
L'extirpalion des ganglions est beaucoup moins indiquée dans les régions exposées où les cicatrices de la peau sont difficilement acceptées. Il appartient cependant au chirurgien de décider, suivant les cas, si la cicatrice du bistouri n'est pas préférable à celles que promettent une ou plusieurs ulcéralions prochaines. Elle est encore discutable pour des ganglions situés profondément au voisinage d'organes importants dont la blessure est grave, surtout quand de nombreuses poussées de périadénite ont étabfi des adhérences étendues avec ces organes ; exemple : les régions carotidienne et iliaques.
Ces raisons mettent en relief la valeur des injections interstitielles et du curettage qui, dans de nombreux cas, ont une incontestable utilité.
[^liqueur de Fowler, le chlorure de zinc (1 gramme sur 10 d'eau distillée), l'étheriodoformé à saturation, l'huile naphtolée camphrée (naphtol camphré, 1 gramme, huile d'olive stérilisée 10 grammes), injectés par gouttes au centre du ganglion tuméfié sont les substances ordinairement employées avant la période de ramollissement. Naphtol et iodoforme peuvent aussi en plus grande quantité être injectés après une ponction évacuatrice, quand l'abcès ganglionnaire s'est déjà formé.
Le curettage trouve ses vraies indications pour les ganglions abcédés ou les trajets fistuleux qui ont succédé à l'évacuation du pus; dans ce dernier cas, on obtiendra encore d'excellents résultats avec lacautérisationénergique au nitrate d'argent.
A. Broca, ajuste titre convaincu de l'excellence de l'extirpation des ganglions tuberculeux, donne des règles utiles à suivre pour cette opération souvent délicate. Il faut, après incision de la peau, serrer de près la coque ganglionnaire et la séparer des tissus voisins avec la sonde cannelée ou la pointe des ciseaux mousses. Au voisinage des vaisseaux et des nerfs
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il est indispensable de tourner vers le ganglion Textrémité de Tinstrument pour le faire pénétrer peu à peu dans les adhérences ou le tissu conjonctif péri-ganglionnaire, tandis qu'avec une érigne ou avec les doigts deTautre main on a soin défaire saillir la niasse qu'on veut enlever. Si des difficultés trop grandes se présentent au cours de Topération, mieux vaut s'arrêter à temps que de s'exposer à ouvrir un gros tronc vasculaire, une veine importante. La blessure des vaisseaux est rare avec de la prudence, elle n'est pas aussi grave qu'on le croyait autrefois et la ligature des gros troncs veineux du cou a donné de bons résultats comme l'ont démontré de récentes discussions à la Société de chirurgie.
Après la guérison lente, si l'extirpation avec le bistouri n'a pas été faite, l'adénite tuberculeuse laisse trop souvent sur la peau des cicatrices irrégulières, dentelées, adhérentes, qu'il est possible de détruire. Une incision circonscrit la cicatrice et l'enlève ; une suture intradermique assure la guérison immédiate parfaite, et une légère cicatrice linéaire à peine visible remplace la surface inégale qu'avait laissée la suppuration chronique.
§ 17. — Gommes tuberculeuses
Les gommes tuberculeuses représentent exactement, dans le derme et sa couche profonde, l'abcès froid, le tuberculome du tissu cellulaire.
Le processus tuberculeux, analogue à celui du nodule lupique, s'en distingue cependant par son volume plus considérable et par sa tendance assez rapide à la caséillcation et à la suppuration. L'ulcération de la peau produite, il ne reste plus qu'une cavité suppurante, tapissée par des fongosités où peut être trouvé le bacille de la tuberculose.
1® étiologie. — Les gommes tuberculeuses sont fréquentes chez les enfants et presque toujours précédées par une lésion de même nature plus grave : vaste abcès froid, adénite ulcérée, spina ventosa, trajet fistuleux en rapport avec une
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ostéito OU une osléo-arllirile. Ainsi les voil-on souvent groupées sur le trajet des lymphatiques en rapport d'origine avec ces mêmes lésions, mais il n'est pas rare de les voir encore disséminées dans d'autres régions beaucoup plus éloignées.
2^ Symptômes. — La gomme tuberculeuse représente un noyau induré de quelques millimètres à un centimètre do diamètre, adhérent au tégument qu'elle infiltre en partie en lui donnant une coloration rosée ou jaunâtre, ou qu'elle soulève légèrement sans modifier son aspect. La main passée sur la surface de la peau apprécie de suite son étendue, sa consistance dure et son adhérence. La dureté du début est bientôt suivie d'une consistance plus molle, fluctuante, produite par le ramollissement de son centre et la formation d'un petit abcès froid. A ce moment, la surface du tégument, déjà, plus soulevée et amincie, présente une coloration livide et ne tarde pas à être détruite pour laisser sourdre du pus grumeleux. L'ulcération prend l'aspect déchiqueté de toute ulcérati(m tuberculeuse, à bord amincis et décollés et si plusieurs gommes voisines se réunissent par destruction des lambeaux de peau (fui les séparent, il en résulte un ulcère tout à fait analogue à ce que nous avons décrit dans le lupus voisin d'altérations ganglionnaires ou osseuses.
La guérison peut être spontîinée : elle produit une cicatrice déprimée, ombiliquée, libreuse, luisante, indélébile.
3*^ Diagnostic. — On ne saurait guère confondre la gomme tuberculeuse (ju'avec la gomme syphilitique, mais celle-ci a une évolution plus rapide vers l'ulcération, et produit à la surface de la peau une perte de substance creusée à l'évidoire, à bords moins frangés. Son spécifique, l'iodure de potassium reste sans efîels rapides sur la lésion tuberculeuse. Enfin les antécédents sont tout autres et ne permettent guère l'erreur.
4*^ Traitement. — L'incision et le curettage sont les seuls moyens à diriger contre cette lésion, qui guérit d'autant
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milieux qu'on laitaque plus vite ; il ne reste après l'intervention qu'une cicatrice linéaire à peine apparente.
g 18. — Lupus
l.e lupus est une tuberculose cutanée de forme et d'élendue variable, définie, « une néoplasie inflammatoire de petit volume, logée dans le derme avec lequel elle fait corps et plus ou moins saillante à la surface » (Dlbrklilh).
1" Étiologie. — Les sujets atteints de lupus présentent généralement le physique des lymphatiques ou scrofuleux, mais les enfants d'une santé solide, bien portants, sans antécédents héréditaires, n'ayant Jamais eu d'accident du côté des ^an^lious, de la peau ou des muqueuses, ne sont pas à l'abi i de celte affection.
Il est en effet très certain (jue si les sujets tarés par la tuberculose et déjà porteurs de divers accidents ganglionnaires d'abcès froids, des lésions chroniques du nez, des oreilles, d'affections osseuses, ont plus facilement de vastes inoculations cutanées dont l'origine est alors facile à expliquer, il y en a d'autres, chez lesquels l'apparition des mêmes accidents ne peut être interprétée que par une inoculation exogène. Nous avons ainsi observé chez des enfants de vastes ulcérations lupiques des pieds et des mains, qui ne pouvaient avoir d'autre origine. Chez l'un d'eux, la bride d'un sabot trop serrée avait excorié la face dorsale du pied ; la plaie n'avait pas guéri et présentait depuis trois mois tous les caractères d'un lupus tuberculeux.
C'est de deux à quinze ans que cette maladie locale apparaît le plus souvent.
2° Anatomie pathologique. — La néoplasie lupi(|ue est formée « par des cellules géantes, quelquefois très volumineuses, isolées ou groupées en petits amas ; chacune est entourée d'une zone de cellules fusiformes d'aspect un peu vitreux, dites cellules épithélioïdes ; enfin, plus en dehors,
une zone plus ou moins étendue de cellules lymphoïdes » Dubreuilh).
Le derme est ainsi ulcéré en surface ou en épaisseur, jusqu'à pénétration de la couche sous-cutanée. Les papilles sont détruites et l'épiderme s'épaissit, donnant à la couche papillaire du voisinage un grand développement, qui peut devenir l'origine d'un épithéliome.
La cicatrisation du lupus, spontanée ou provoquée par une intervention chirurgicale, est constituée par du lissu fibreux dans lequel il «*st trop fréquent de voir des nodules luberculeux semblables à ceux qui autour de l'ulcération principale forment, sous la peau, des inoculations à distance, des jalons donnant la main à l'envahissement du lupus qui se fait par é lapes.
Os tubercules lupi(|ues sont de petites Lâches jaunâtres, dont le volume varie d'une télé tl'épingle à une petite lentille, lisses à la surface, arrondies, recouvertes d'épiderme exfolié ; elles ressemblent à des gouttelettes de caramel. Leur ulcération est prochaine, surtout (juand au bacille tuberculeux qui est leur raison d'être s'ajoutent d'autres microbes de la suppuration.
La face, autour des ori lices où peuvent, de la profondeur, venir les liquides contaminés par les bacilles, le cou dans le voisinage des ganglions infectés et ulcérés, les membres surtout à leurs extrémités sont les terrains [»rivilégiés du lupus.
Le lupus de la face, le plus commun, envahit les lèvres, leur face muijueuse, les gencives et les joues, mais il respecte la la langue et, la laissant de côté, peut envahir Farrière-gorge ; celte dernière localisation paraît s'expliquer par l'origine nasale fréquente de la première inoculation.
Les dermalologistes envisagent différentes formes : lupus miliaire aiyu, lupus vernir/ueiix, ulcéré, non ulcéré, lupus végétant myxomateux (Dibrf.ujlh) : variétés qui ne peuvent intéresser le chirurgien et paraissent du reste ex[>li(juées par le degré de virulence, le siège de raltéralion et les localisations des nodules dans la peau.
La variété que nous observons le plus souvent en clinique
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chirurgicale est rinfiltration large et étendue de la peau ulcérée et délruire eu surface qu'on voit surtout au cou, mais d'une manière générale partout où existent de vieilles lésions tuberculeuses. Le derme inoculé par les liquides de suppuration est comme excorié, infiltré ; et si l'on vient à enlever les fongosités qui recouvrent Tulcère, au-dessous apparaît une couche dermique dure, fibreuse, bien conservée, qui servira utilement à la réparation. Sur cette même surface on pourra facilement découvrir un ou plusieurs trajets profonds qui conduisent à la lésion initiale, à des ganglions infectés.
Le lupus, le plus souvent, produit des cicatrices vicieuse^s, rétractiles (Mknard), mais il nous paraît certain qu'elles seront d'autant moins défectueuses que le traitement aura été plus railical et plus énergique. Le lupus, abandonné trop longtemps à lui-même, laisse des atrésies, des surfaces déprimées ou rétractées, de véritables destructions comme la face et le nez en offrent des exemples fréquents.
3*^ Symptomatologie. — L'anatomie pathologiijue est le vrai chapitre de symptomatologie du lupus. La confiuence des nodules donnant à la surface un aspect végétant, induré; les ulcérations irrégulières, anfractueuses montrant souvent une tendance à la cicatrisation sur certains points tandis qu'elles avancent sur d'autres ; la suppuration légère formant partout des croûtes brunâtres ou jaunes, l'aspect rose-cuivré de la surface, le gonilement uniforme de la partie intéressée, l'irrégularité des limites de Tinoculalion dermique sont autant de caractères déjà indiqués par la description anatomicjue.
Mais on sait bien la difTérence qui sépare le lupus classique, celui de la face en particulier, du lupus d'inoculation survenu près des lésions chirurgicales de la tuberculose ganglionnaire ou osseuse où le derme est largement ulcéré en surface.
A*^ Pronostic. — Le lupus évolue lentement, et peut durer indéfiniment. Autour de lui les ganglions sont très souvent pris, l'organisme entier peut être infecté et la phtisie n'est
pas rare, mais d'autre part la guérison spootanée est encore fréquente.
Aiïection grave, qui menace souvent la santé générale et compromet toujours la région qu'elle a frappée.
5® Traitement. — Nous ne pouvons que renvoyer aux traités classiques de dermatologie pour le traitement médical et prophylactique du lupus. Nous estimons du reste que trois moyens purement chirurgicaux doivent dominer le traitement de cette affection : le raclage, la scarification et l'ignipuncture. L'ignipuncture préférable à la face, le raclage plus applicable sur d'autres régions, laissent d'assez bonnes cicatrices. Les scarifications semblent devoir être réservées à des inoculalions de petite intensilé et à marche plus lenle, non ulcérées.
Avant tout il convient de s'attaquer aux points d'inoculation primitive qui ont répandu autour d'eux les germes de la tuberculose.
§19. — Abcès multiples
On observe chez, les tout Jeunes enfants et pendant la seconde enfance, des abcès multiples de la peau survenant par poussées conlluenles ou successivement.
1^ Causes. — Cette affection est plutôt d'ordre médical, en ce sens qu'elle est l'expression d'un état viscéral aigu ou chronitfue, de lésions locales peu graves ou d'affections cutanées récentes ou anciennes. C'est ainsi que la broncho-pneumonie, l'entérite, les angines entretenues par un mauvais état de la bouche ou des dents, le coryza chronique, les exanthèmes, une suppuration locale quelconque soit de la peau, soit du tissu cellulaire, soit des os ou des articulations doivent être recherchés.
2* Diagnostic. — Ces abcès sont le plus souvent petits, situés dans l'épaisseur de la peau et les couches profondes du derme; mais ils peuvent s'étendre au tissu cellulaire sous-
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cutané et donner lieu à des collections plus importantes. Si quelquefois ils "se multiplient dans une région par inoculation de voisinage, il ne faut pas les confondre, aigus qu'ils sont, avec les petits abcès froids succédant à des gommes nées de proche en proche autourd'un foyer tuberculeux, l/abcèstuberculeux est précédé d'une induration chronique du tégument rappelant tous les caractères de la gomme.
3^ Traitement. — Le diagnostic dirige lui-même le traitement en indiquant la cause exacte des abcès multiples. Il faut songer à cette cause, la combattre et donner une large part à l'antisepsie locale.
Le traitement chirurgical est basé sur l'incision précoce et petite qui prévient la suppuration étendue et la cicatrice défectueuse des téguments.
§ 20. — Xeroderma pigmentosum
(maladie de KAPOSl)
Le xeroderma pigmentosum est une dermatose peu commune (une soixantaine de cas ont été signalés), dont nieiilion doit être faite dans un ouvrage de chirurgie infantile. Elle est en effet spéciale à l'enfance et se complique assez, fréquemment de tumeurs justiciables dune intervention rapide, essentiellement chirurgicale.
1" Etiologie. — On l'observe de un à dix et quinze ans, surtout chez les filles et chez les sujets, paraît-il, exposés à des irritations répétées de la peau : rayons solaires, froid humide air salé. L'hérédité jouerait un rôle important dans son apparition.
2^ Anatomie pathologique et symptômes. — Tous les éléments de la peau participent aux lésions de la maladie décrite par Kaposi. Les glandes se développent et leur épithéliura dégénère, le corps papillairc dont le tissu conjonclif
s'hyperplasie d abord, s'atrophie bientôt après, et la surface de la peau se couvre de i>elites cicatrices dépriui'^îes très af»préciables. II existe simultanément des ectasies vasculaires multiples et de nombreux dépôts de pijjment. L'épiderme épaissi forme une couche parcheminée, qui cède sur plusieurs points et se fendille.
La peau recouverte sur une grande étendue (la face, le cou, les membres supérieurs, le tronc, les membres inférieurs) ou
Kig. 20.
Maladie de Kaposi sujet de •4 ans) avant rintervcntion.
Fi^. 27.
Maladie de Kaposi (sujet de 4 ans) après opération.
sur une jiartie beaucoup plus limitée (la face) de lésions aussi multiples présente un aspect des plus singuliers. Par ordre de succession ou verrait a[)paraUre, des taches vasculaires petites, pointillées, multiples, des tiiches pigmentiiires, accompagnées d'inégalités nombreuses dues à riiypertrophie du corps papillaire et des glandes; mais à mesure (jue ce processus se développe, la surface du derme se recouvre de dépressions cicatricielles qui donnent à la surface entière un caractère de sécheresse, d'atrophie qui sur plusieurs points contrasl(î avec de véritables ulcérations produih's i)ar les tissures de l'épidermcî épaissi. En même temps que les ulcérations signalées végètent et quelquefois se transforment en véritables tumeurs cpUhêliaies, il n'est pas rare de voir sur d'autres parties, en particulier près des orifices naturels, s'allirmer un travail de rétraction cicatri-
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cielle. Ainsi peuvent se produire des atrésies, de l'ectropion.
30 Traitement et pronostic. — Le pronostic est grave, quels que soient les soins dirigés contre cette afîection. Tous les modificateurs locaux ont été proposés. Les tumeurs malignes qui compliquent souvent la maladie réclament une intervention chirurgicale. Nous reproduisons ici les traits d'un petit garçon de trois ans et demi que M. W. Dubrkuilu avait bien voulu examiner dans notre service et qu'il nous conseilla d'opérer. Cet enfant, atteint d'ectropion, de tumeurs multiples épithéliales, offrait tous les caractères de la maladie de Kaposi. Aucun engorgement ganglionnaire n'accompagnait les tumeurs ulcérées. La guérison opératoire fut rapidement obtenue, mais nous ne savons quels furent les résultats éloignés.
§ 21. — Lipome congénital
Le lipome congénital est assez commun ; il se présente en effet comme tumeur essentiellement constituée par de la graisse, ou se trouve associé à d'autres tumeurs congénitales telles que des angiomes (angio-lipomes), des kysles (tumeurs de la région coccygienne, spina bifida), des librones (libro-'' lipomes). Comme le lipome classique, il se développe dans les régions riches en tissu cellulo-graisseux : l'épaule, la paroi thoracique antérieure (Masse), le périnée, la face dorsale du pied (Kirmisso.n).
l^* Anatomie pathologique et symptômes. — La forme encapsulée ne se retrouve guère dans le lipome congénital, qui a surtout une structure diffuse. Il se confond, sans limites précises avec le tissu graisseux sous-cutané et s'étend en large surface dans les nappes celluleuses voisines; profondément il franchit les aponévroses, adhère aux muscles. Son tissu ne contient que rarement des lobules volumineux facilement isolables ; il est surtout composé de petits lobules serrés
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qui rappellent la tranche sous-cutanée des sujets gras. La vascularisation est peu développée.
Cette tumeur, dont le volume est ordinairement assez accusé à la naissance, peut acquérir en peu de temps de grandes proportions. Elle présente l'aspect d'une hypertrophie locale, et suivant sa consistance donne la sensation d'une tumeur kystique, d'un lymphangiome. La lobulisalion sous-cutanée si caractéristique du lipome vulgaire existe sur elle, mais beaucoup moins accusée. La mobilité prononcée du lipome est remplacée par une mobilité de la masse qui s'incline dans tous les sens mais entraîne la peau et la tumeur reste profondément lixée sur les os, les aponévroses et les muscle.-*.
2^' Traitement. — Kirmisson dans un cas de li[)ome congénital de la rétrion dorsale, dut poursuivre la dissection jusque dans les gouttières vertébrales ; Masse, que j'assistais pour un lipome considérable de la région thoracique, chez un enfant de onze mois, s'avanra avec peine jusque sur les côtes et les espaces intercostaux. Os deux opérations furent incomplètes de propos délibéré comme il convient qu'elles le soient en présence de tumeurs dont le caractère est de ne présenter aucune limite précise à coté de régions dangereuses. Les difficultés qu'on rencontre dans de telles interventions ne ■peuvent être prévues d'avance comme elles le seraient dans le lipome classi(|ue.
Le volume du lipome congénital, chez des sujets encon» très jeunes, les ditlicultés considérables de la dissection qui s'avance sans zone de clivage, en plein tissu graisseux, et n\i d'autre ressource (jue de faire une large brèche, imposeront souvent la nécessité de ne pas prolonger une opération grave et de faire une sorte de morcellement à étapes assez longues. Ainsi conduite, l'intervention, comme le prouvent les observations, est bonne, à condition cependant qu'elle soit soumise aux règles de l'asepsie la plus rigoureuse et terminée par un bon drainage. Rarement, en effet, la marche en avant dans un tissu friable etditlluent est assurée par le bistouri et les ciseaux seuls ; les doigts sont appelés à pratiquer des déchirures et des
TCMEUKS KHECTILES 80
il«VoIlemeiits et rattrition large du tissu graisseux, ici pourvu d'une vascularité faible, réclame ces mesures de prudence.
§i2. — Tumeurs érectiles
Les tumeurs érectiles se montrent dès le début de la vie fréquentes et petites, et comme la plupart des tumeurs congénitales ne prennent ordinairement un certain développement ifue plus tard à mesure que le sujet grandit ou avance en ûge. Leur élude fait un chapitre important de la pathologie générale, mais elle est ici encore justifiée sous une forme succincte, par l'objection où se trouve le chirurgien d'arrêter le progrès de la tumeur quand elle est encore petite et justiciable d'une intervention limitée.
1<> Anatomie pathologique. — La dilatation et la multiplir^lion des vaisseaux intermédiaires aux artères et aux veines «•onstituent la tumeur érectile ou l'angiome dont on distingue ileux variétés : ïangiome simple et Vangiome caverneux, caractérisés, le premier par des vaisseaux de structure à peu près normale, le second par des dilatations ampullaires, tlexueuses, qui, en raison de leur structure embryonnaire, arrivent à se confondre, à se pénétrer et à former des lacunes analogues h celles du tissu caverneux.
Quelles que soient la forme et la structure des vaisseaux qui composent la tumeur érectile, l'angiome contient encore du ti>su conjonctif, des éléments graisseux, du tissu musculaire lisse représentant la structure des parties sur lesquelles ils'esl développé, et c'est par la prolifération du tissu conjonctif qui forme la chai'pente de la tumeur ([ue la guérison spontanée ou provoquée j)eut être obtenue.
2" Étiologie. — L'angiome est une tumeur ordinairement congénitale, dont la fréquence a depuis longtemps été démon- Irée par les recherches de Depall et peut tous les jours être ronstatée dans les services spéciaux.
Ses causes échappent si ce n'est dans les cas où le trauuui-
lisme les a immédiatement précédées. Aussi a-t-on voulu expliquer parles violences de Taccouchemeut sur Textrémité céphalique la fréquence de Tangiome sur les épaules, le cou, la face, le cuir chevelu. Mais la tumeur érectile occupe assez fréquemment le larynx, le voile du palais, les membres et le tronc. Les viscères, le foie en particulier, les muscles, les os sont atteints plus rarement.
3"* Symptômes et marohe. — L'angiome, tel qu'on l'observe chez l'enfant en bas âge, ressemble à celui de l'adulte, mais à cause des modifications de forme qu'il peut acquérir au début de la vie, soit qu'il se développe, soit qu'il s'atrophie, comme cela arrive si fréquemment, il mérite de nous arrêter un instant.
SimplCy il se présente comme une tache quelquefois très étendue, pouvant même recouvrir toute une région de la peau, variant du rose léger jusqu'au rouge vif, ou présentant une coloration violacée. Il ne change point le volume des tissus ou produit à leur surface une faible élevure, surtout quand s'ajoute à l'hyperplasie du tissu vasculaire une augmentation de la sécrétion des poils toujours accompagnée d'épaississement de la peau. Certains angiomes simples peuvent produire de petites tumeurs saillantes, presque pédiculées et représenter des taches, des fruits. D'autres, à cause d'une proportion plus grande de pigment et de l'accumulation du système pileux, offrent une coloration grise ou fauve qui les font ressembler à des taches ou à des empreintes auxquelles la crédulité populaire ne manque pas d'attribuer une signification spéciale (nœvi materni, envies).
Le véritable angiome cavemetix superficiel ou profond se développe sur la peau, dans le tégument et le tissu conjonctif et peut envahir profondément les régions voisines, les os compris. 11 forme une saillie plus ou moins grosse, rouge ou violacée (tumeurs artérielles, tumeurs veineuses), s'accompagne de dilatations moyennes des veines voisines et plus rarement des artères afférentes. Réductible par la pression, il reprend aussitôt son volume, mais progressivement et sans
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présenter des saccades, comme le fait toute tumeur vasculaire en partie ou en totalité constituée par de gros vaisseaux artériels. Une plus large communication avec le système veineux afférent assurerait cette réplétion rapide, quand cesse la compression.
Sauf dans des cas très rares où les artérioles voisines sont très dilatées, jamais Tangiome ne présente de battements d'ensemble, d'expansion isochrone à celle du pouls, ni de bruit de souffle. Ces caractères appartiennent seulement aux anévrismes et aux tumeurs cirsoïdes.
49 Pronostic. — Bien qu'étendus en surface, les angiomes simples, les taches, quand ils sont peu accentués, disparaissent ou s'atténuent à mesure que le sujet grandit. La vivacité de la coloration est le plus souvent une garantie de leur vitalité. Telle petite dilatation vasculaire qui n'aura que le volume d'un point rouge sur la peau pourra devenir une large envie ou même un angiome caverneux par la suite.
Les angiomes caverneux, dont les proportions peuvent varier entre la grosseur d'un pois ou celle d'une tumeur inégale qui envahit toute la face et pénètre sur les lèvres, dans la bouche, sur la langue et le pharynx, restent rarement stationnaires ; ils augmentent de volume assez souvent, peuvent s'ulcérer, donner lieu à des hémorragies graves. On les voit aussi diminuer ou disparaître, soit qu'ils se soient ulcérés et guéris par progrès d'une cicatrice, soit que leur tissu conjonctif trabéculaire se soit spontanément épaissi.
1^ gangrène, l'inflammation sont des accidents qui n'ont rien de spécial à la lésion, et nous pensons comme d'autres auteurs (Coyne) que la transformation graisseuse n'existe pas. L'angiome lipomateux tient simplement au terrain delà région affectée de télangiectasie.
5« Traitement. — I^ structure intime de l'angiome et ses rapports avec des vaisseaux artériels et veineux uniquement dilatés semble indiquer de suite par quels moyens la tumeur pourra être le mieux supprimée ou modifiée.
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Deux intHliodes en effet sont en présence aujounriiui et se pîirtagcnt la faveur des chirurgiens : l'extirpation et les modilicateurs locaux.
L'extirpation n'a rien à craindre en général des vaisseaux de voisinage qui donneront peu de sang quand on aura soin de faire porter la section loin du tissu morbide mais elle ne devra être tentée que dans les angiomes fissuraux ou les angiomes superficiels quand il est possible de ne pas laisser des traces sérieuses de l'opération et de dépasser facilement les limites de mal. En excisant vite et en suturant aussitôt, on s(* met à l'abri d'une hémorragie importante et on obtient une cicatrice fort légère. Mais il est certain que par l'électrolyse on arrive sur les parlies découvertes à des résultats parfails.
L'électrolyse et l'ignipuncture sont les modificateurs locaux les plus puissants et les plus sûrs. Suivant le volume de la tumeur, on pénètre avec une ou plusieurs aiguilles de platine au centre du tissu et Ton applique le pôle négatif sur une partie voisine. A l'aide d'une tige fine de thermocautère, on traverse de part en part l'angiome en ayant soin d'agir lentement pour prévenir l'écoulement du sang et l'on répète cette cautérisation sur plusieurs points pour que l'ensemble de la tumeur se trouve soumis à une irritation profonde. Ces deux procédés n'agissent point en produisant la coagulation du sang, mais en déterminant un travail qui porte sur le tissu conjonctif, excite sa prolifération et a pour conséquence l'atrophie des vaisseaux.
Nous devons à l'électrolyse, Bkui;o.mk et moi, de très nombreux succès. L'ignipuncture paraît plus active; elle doit être em- ])loyée en plusieurs séances successives ; son seul inconvénient est de laisser des traces j>lus apparentes.
Mous ne parlerons pas des aulres moyens de traitement aulrefois proposés : injections coagulantes, compressions, révulsifs, ligatures, complèlement abandonnés aujourd'hui à cause de leur inetlicacilé ou de leurs dangers.
La vaccination ne convient jamais qu'aux très petites tumeurs érecliles et elle échoue le plus souvent, tandis qu'une pointe de
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feu fine et profontle amène vite la guérison sans laisser de traces.
§ 23. — Hypertrophies congénitales
L'hypertrophie congénitale est une augmentation de volume d'un memhre ou d'une partie de membre portant à la fois sur les parties molles et les os.
Ainsi définie l'hyperlrophie congénitale devrait être isolt*e des hypertrophies congénitales limitées aux téguments d'une région, au tissu conjonctif, à une région entière comme la joue, la langue, la lèvre inférieure, plus rarement le poumon, le foie. Cependant cette malformation est quelquefois complicjuée de semblables lésions de telle sorte i\ue si l'hypertrophie des membres est le plus souvent observée il est néccî^saire de tenir compte des cas où l'augmentation de volume s'est répandue dans les parties voisines ou même s'est spécialisée sur certains organes ou certaine^ régions. Au diagnostic clinique, à l'histologie appartient de différencier ce qu'on veut entendre par hypertrophie congénitale, des affections désignées sous les noms de lynq)hangiomes, «l'éléphantiasis, même de lipomes et de fibro-lipomes congénitaux.
Nous considérerons les hypertrophies des membres, signalerons brièvement les hypertrophies des autres régions et dirons ({uelques mots du diagnostic, de la pathologie et du traitement.
A) Hypertrophies des membres
1** Symptômes. — Le membre atteint est plus volumineux tlans son ensemble ou dans Tune de ses parties du côté d<'s segments inférieurs. Dans ce dernier cas il existe tle la macrodactylie plus ou moins associée à de la clinodactylie. Polaillon a démontré que le pouce, l'index et le médius étaient les plus fréquemment atteints. 1^ syndactylie est une malformation assez fréquemment associée aux hypertrophies générales ou partielles des membres.
Un seul ou plusieurs doigts (membre supérieur ou membre inférieur) peuvent être hypertrophiés isolément ou bien avec une partie plus ou moins considérable du pied ou de la main.
Dans l'hypertrophie totale, l'ensemble du membre a présenté dès le début de la vie des proportions plus considérables, qui se sont progressivement accrues, soit en laissant à ce membre sa forme et ses fonctions normales, soit en déformant singulièrement Taspect des parties. L'accroissement de volume n'est pas, en effet, toujours régulier, et il paraît que Texcès de poids, des altérations musculaires ou la gène supportée par certains segments moins hypertrophiés soient les causes habituelles de troubles fonctionnels variés. Aussi, entre une légère hypertrophie appréciable à la vue et à la mensuration et l'hypertrophie qualifiée infirmité ou monstruosité, existet-il des difl'érences considérables dont Texamen d'un cas moyen fait bien saisir l'ensemble.
Le membre malade parait appartenir à un enfant de quelques mois ou de plusieurs années plus âgé, mais la fonction est intacte, la sensibilité est conservée.
La peau, souvent saine, sera quelquefois légèrement squameuse, ridée et présentera au niveau des jointures des plis profonds. Sur elle fréquemment on a vu des arborisations veineuses, des varices, des nœvi dont le groupement vasculaire suivait, dans plusieurs observations, le trajet de§ gros troncs nerveux. On a noté sur les téguments de l'hyperhydrose, de rhypertrichose, de la chératose et quelquefois des ulcères liés à l'état variqueux.
Le tissu conjonctif est abondant, assez ferme, analogue à l'adiposité vulgaire.
Les muscles accrus de volume se contractent bien, ont leurs réactions électriques normales (Uedard).
Les os plus longs, plus gros, participent à l'hypertrophie générale.
A mesure que la lésion fait des progrès, l'aspect se modifie et le membre peut prendre la forme variable qu'il prendrait sous l'influence d'une lésion inflammatoire chronique, d'un anévrisme artério -veineux, d'un éléphantiasis.
HYPERTROPHIES CONGENITALES 95
Avant cette période ultime, qui n'est pas heureusement la r^gle, la fonction est à peine troublée dans les hypertrophies peu prononcées : la maladresse, traduite par une préhension inhabile ou des chutes, est seule observée ; mais dans les cas d'allongements considérables et de volume excessif, pour le membre inférieur par exemple, les troubles fonctionnels sont importants : marche traînante en fauchant, flexion du genou, élévation de IVpine iliaque, scoliose de compensation prononcée. La sensibilité n'est pas troublée et la douleur n'existe point. Un seul membre, les deux membres d'un môme côté ou de deux côtés différents peuvent être pris.
2** Anatomie pathologique. — Les autopsies ont rarement été faites. Le cas de Galvani a montré une peau saine, du tissu conjonclif hyperplasié, des muscles infiltrés de graisse, une adiposité particulière des espaces intermusculaires, des nerfs hypertrophiés à renflement fibreux disséminés sur leur étendue. En revanche, les os n'avaient rien et présentaient même une longueur et un volume normaux. Aussi est-il dif- (Icile de se baser sur cette observation au point de vue anatomo-pathologique.
B) Hypertrophies éloignées des membres
Les hypertrophies autres que celles des membres ne rentrent que difficilement dîins le cîidre des hypertrophies congénitales, elles trouvent moins leur place dans les tumeurs à cause de la prédominance d'un tissu qui les caractérise.
1** Anatomie pathologique. — Masmejean a divisé les hypertrophies congénitales en : « l** hypertrophie totale ; 2*» hypertrophie partieHe portant sur les extrémités, ou sur une extrémité seule, ou encore sur un segment de membre ; 3** hypertrophie portant sur la tête isolément ». Kirmisson, qui cite cette division, insiste encore avec juste raison eu rapportant d'intéressantes observations, sur les hypertrophies locales des régions dorsale, scapulaire, des membres, de la
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face et du cou dont le raraclère lipomateux ou lymphani^ioiuateux ne saurait, nous semble-t-il, être mis en doute. Aussi est-il préférahle de réserver ces cas pour l'élude des maladies
des régions.
Cet auteur cite une observation d'hypertrophie conirénitale de la Joue, à Luiuelle participaient les parlies molles et le maxillaire supérieur.
Nous possédons un cas idi;nlique dans lecjuel cependant le maxillaire, loin d'être déformé par une tumeur osseuse, était régulièrement hypertrophié , présentant une arcade dentaire d'un rayon et d'un volume déjà considérable chex un enfant de trois ans.
Les hypertrophies viscérales sont rares et, à litre d'exception, elles ont été mentionnées comme lésions concomilanles de l'hyperlrophie d«\< membres.
FJK. 28.
Ilypeî-trophie partielle
de la main :
avec cliaodactvlic.
2^ Diagnostic et marche.
-- L'hypertrophie congénil^de peut à la naissance ne se révéler (|ue par inie légère augmentation de volinne et ini allongement à peine sensible du membre. Elle se développe avec l'âge pendant la croissance et ne rétrocède Jamais. Opendant un traitement bien dirigé est capable de la modilier dans une certaine mesure (Uedaru).
Son diagnostic ne saurait présenter de sérieuses diliicultés, car elle se dislingue d'abord des paralysies (pfon voit quelquefois accompagnées du développement plus ou moins considérable du tissu graisseux (paralysie pseudo-hypertrophique et paralysie infantile), par la conservation du mouvement et
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l'augmenlalion de longueur du squelette. Elle se distingue également des accroissements de volume dus à Téléphantiasis qui ne modifient pas le squelette, et à plus forte raison de l'hypertrophie provoquée par des lésions des artères et des veines, comme on le voit dans les anévrismes artério-veineux.
3^ Etiologie et pathogénie. — On ne sait rien d'exact sur l'éliologie et l'anatomie pathologique n'a pu encore donner une pathogénie certaine.
S'agit il d'une ectasie lymphatique ? Ce serait confondre désormais l'hypertrophie avec tous les lympliangiomes ou Téléphantiasis.
S'agit il plutôt d'une ectasie vasculaire sanguine, qu'elle soit provoqué par une gène circulatoire (Trelat) ou par une altération nerveuse centrale ? La présence de dilatations vasculaires autour des troncs nerveux semblerait l'indiquer; mais aucune preuve certaine ne peut en être donnée.
4« Traitement. — Sans préjuger des résultats que la ligature de l'artère principale du membre pourrait donner et qu'on a vu réussir dans quelques cas, la compression méthodique et le massage sont des moyens utiles, comme l'ont démontré les observations de Redard.
L'amputation, en général proscrite à juste raison, devient cependant nécessaire s'il s'agit d'un membre hypertrophié h, l'excès, qu'aucun traitement local n'a pu modifier.
S ii. — Hémiplégie spasmodique et paraplégie
SPASMODIQUE OU MALADIE DE LiTTLE
Ces deux affections, fréquentes chez les enfants nés avant terme, appartiennent à la pathologie médicale, sans espérer jamais de bénéficier d'une manière décisive des ressources de la thérapeutique ; seuls les cas où il serait établi que l'hérédosyphilis a pu jouer un rôle étiologique, pourraient être soumis avec avantage au traitement spécifique : en revanche
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tandis que les soins méilicanx sont impuissants pour elles, la chirurgie peut leur apporter quelque amélioration.
A) HÉMIPLÉGIE s p A s M 0 D I Q r E
Sans entrer clans la description complète de celle maladit*, disons qu'elle est caractérisée ])ar une première période de paralysie, qui presque toujours échappe, et une seconde période de contracture délinitive contre laquelle le chirurgien ]>eut être appelé à agir.
l*^ Étiologie. — Son origine est incertaine comme date et comme lésion anatomiijue le plus souvent, mais il existe une tare cérébrale: encéphalile, pachyméningite, porencéphalie, hémorragie cérébrah' qui doit être localisée dans la réirion rolandiciue.
2*^ Sjrmptômes. — Du côté opposé à la lésion, le membre supérieur et le membre inférieur sont atteints de contracture plus ou moins accusée et la prédominance d'action appartient aux muscles les plus forts. De là flexion de l'avant- bras sur le bras, de la main sur Tavant-bras, tendance à la llexion de la jambe sur la cuisse et extension du pied léquinismei. l/équinisme qui résulte de la contracture des muscles postérieurs de lajamb(î peut être réduit par une pression soutenue de bas en haut sur l'extrémité du pied, mais il se reproduit dès (lue cette pression disparaît. H n'existe point de troubles de la sensibilité du côté de la peau,- les réllexes sont conservés ou exagérés, mais les muscles qui répondent normalement et quelquefois avec exagération à l'électricité peuvent perdre un peu de leur volume. Les os ordinairement intacts sont dans quelques cas, comme nous
Fig. 29.
Hémiplégie spasinodique (intelligent).
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avons pu le coiisLalor, eux aussi amoindris et raccourcis dans une proportion très notable.
Le sujet marche péniblement sur la pointe du pied et traîne le membre malade d'autant ([ue celui-ci, allongé par l'équi iiisme, exiije, pendant la station debout et la marche, une
Fig. 30.
Hémiplégie spasmodique (imbécilej.
Fig. 31.
(léuiiplégie spasmodique (idiote).
ascension de l'épine iliaque correspondante et une inclinaison de la colonne vertébrale du môme côté.
Ajoutons à ces traits rapides de nature cependant à fixer le diagnostic que les fonctions intellectuelles, par suite de la tare cérébrale, sont plus souvent arrêtées ou amoindries et que le Irouble fonctionnel, en éloignant les petits sujets de la vie commune, contribue encore à accentuer le désordre moral. Quelt|ues uns d'entre eux, après avoir présenté dès le début des convulsoins, en sont de nouveau atteints plus tard, dans les membres contractures et l'épilepsie jacksonienne dont ils
rappellent le type aura d'autaïit plus de gravité qu'elle n'esl pas de celles qui pourraient se laisser heureusement modiftor par une intervention chirurgicale.
30 Triitement. — Contre une lésion cérébrale de nature indéterminée et de date ancienne, la chirurgie crânienne n'a rien à faire et les tentatives n'auraient d'autre résultat que de laisser le sujet dans une situation pire après avoir menacé sa vie. Or, on ne meurt pas de l'hémiplégie spasmodique. D'autre part, Félectrisation est inefficace ou peut être nuisible, en s'adressant à des muscles contractures.
Le massage rend des services, mais ils sont très relatifs, et un moyen aussi efficace ne saurait seul être proposé contre cette afTection dont l'amélioration doit être, à tout prix, confiée à la chirurgie.
Le mieux serait donc de laisser les sujets atteints dans la situation qui résulte de la lésion cérébrale, plutôt que de recourir à un traitement nuisible ou pénible. Mais la chirurgie orthopédique a des ressources sérieuses, et depuis quinze ans, un nombre considérable d'enfants traités à la clinique ont été, sans exception, améliorés.
Nous reproduisons ici d'après la photographie l'atlilude de 'hémiplégie spasmodique. Contre l'insuffisance cérébrale accusée par le rictus, l'hébétude des traits, rien à faire. Contre la contracture du membre supérieur, pas d'autre ressource que le massage. Contre Vextension du pied la icnolomie est toujours efficace,
La force des mains, à plus forte raison les anesthésiques, peuvent bien réduire la contracture des muscles postérieurs de la jambe et des appareils solides peuvent profiter de cette réductibilité pour maintenir de temps en temps l'attitude normale ; mais le retour à la position vicieuse est fatal, souvent immédiat. Aussi est-il sage de ne pas recourir à des moyens dont l'action n'est pa5 durable et qui ne sauraient, dans tous les cas, devenir efficaces qu'au prix de pressions sur le membre malade désormais soumis à deux causes puissantes d'atrophie: la lésion centrale et le tmitement inopportun.
HKMIPLKGIE SPASMODIQrE ET PAUAPLÉfilE 101
La soclion, seule, du tendon d'Achille, est donc contre l'Iiémipléfrie spasmodique l'op*»ration de choix. Son succès ne fait aucun doute, pourvu qu'on ait soin de maintenir jusqu'à cicatrisfition complète le redressement dans un appareil pldtré. Après la cicatrisation le tendon allongé permet au pied de conserver une attitude normale et de reposer à plat sur le sol. Le sujet ne dévie plus son hassiil, n'incline plus sa colonne vertébrale ; la marche encore gênée est beaucoup plus facile et la contracture est moins forte. Il en résulte une situation morale meilleure, et l'état phy- >ique du membre ^opéré dans certains cas favorables devient excellent. p
B) Maladie de Little
Lamaltidie de Little, encore désignée sous le nom de parapléirie spasmodique, présente les mêmes caractères cliniques que riiémîplégie spasmodique.
1" Symptômes. — La contracture localisée dans les deux membres inférieurs est identique à celle de l'hémiplégie. Les jambes sont légèrement fléchies, les genoux serrés l'un contre l'autre par les adducteurs ou même entre-croisés, les pieds sont en équinisme. Par suite de celle contracture double, la marche et la station sont plus entravées, plus pénibles ; le sujet ne peut se tenir debout ou progresser qu'en s'accrochant aux meubles; mais comme dans l'hémiplégie spasmodique on observe tous les degrés.
Dans certains cas, la contracture existe également sur les membres supérieurs en afTectant l'attitude déjà connue de l'hémiplégie spasmodique. On con<;oit(inels troubles nouveaux s'ajoutent alors à ceux qui viennent d'élre signalés, mais la contracture ne se produit guère sur les quatre membres sans que des troubles cérébraux analogues à ceux de l'hémiplégie soient également constatés. On dislingue ainsi deux formes de la maladie de Little : spinale et cérébrale. La dernière est celle «jui échappe le plus à nos moyens d'action.
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2^ Étiologie. — Gomme Hiémiplégie, celle affeclion est congénitale le plus souvent ou d'origine 1res lointaine dans Ja vie de l'enfant, et dès les premiers mois on peut constater de la raideur dans les membres du petit sujet. I.a forme céré-
Maladie de Little; adduction des membres inférieurs.
l'iK. àô.
Maladie de Little.
ivquinisme.
brale serait surtout liée à des arn'ls de développement ou à des maladies intra-utérines. La forme spinale paraîtrait consécutive aux accidents de la parturition : tractions brutales, aspbyxies capables de déterminer des bémorragies dans les centres nerveux.
Lésion du faisceau pyramidal, lésions peu déterminées de la moelle : telles sont les causes assignées aune maladie doni on a peu, juscfu'à i)résent, précisé la clinique et beaucoup moins Tanalomie patbologiciue.
CORPS ETRAXGEnS EN GENERAL
3** Traitement. — Ici les mêmes considérations que pour l'hémiplégie peuvent être présentées. Aussi n'y a-t-ilde ressource que dans la ténolomie des tendons d'Achille. Les résultats sont toujours excellents, mais naturellement en rapport avec l'intensité de la contracture et les troubles intellectuels. Ceux-ci, quand ils sont très accusés, rendent inefficace l'intervention ; mais il est à remarquer que les sujets atteints d hémiplégie ou de paralysie spasmodiques régulièrement traités et relativement guéris par une bonne opération chirurf!icale reçoivent du fait de leur amélioration physique une impulsion morale des plus saisissantes. Us se mêlent plus volontiers îiux jeux de leur âge, rentrent dans la vie commune et reprennent quelquefois en partie les fonctions cérébrales qu'ils paraissaient avoir perdues.
Ki^î. 34.
Dogréextrôme de la maladie de Little : adduction très prononcée ; progression presque impossible ; le sujet a été déjà amélioré par la ténotomie d'Achille.
§ 25. — Corps étrangers en général
Dans l'histoire des corps étrangers, chez les enfants, il faut à peu près laisser de côté la question des corps étrangers spontanés, développés par stratification progressive dans les cavités naturelles. S'il se forme des calculs dans les oreilles, le nez, les conduits salivaires, les voies digestives et les voies urinaires, ils sont rares à cet dge et sous le nom de corps étrangers nous devons entendre seulement tout objet ou fragment de substance
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«l'une nature quelcouffuo qui, arrivé dans une cavité ou un tissu, y est retenu par son volume, son poids, sa structure et est capable d'y produire des désordres. Les bols alimentaires trop volumineux sont des corps étrangers.
Les corps étrangers des parties molles ou des os appartiennent à la pathologie de tous les âges et nous n'avons pas à nous en occuper dans ces considérations générales.
1^ Étiologie. — Le nez, les oreilles, la bouche sont des rendez-vous habituels pour les objets de toute sorte que manient, sans réflexion ni mesure, les enfants chez qui Tinslinct domine toute autre impression. Tout ce qui brille est susceptible d'exciter l'ouïe, l'odorat, le goût et guidé par le sens encore très rudimentaire du tact qui n'apprécie ni hi structure, ni le volume exact des objets peut devenir un corps étranger pour les voies digestives, le nez ou les oreilles. L'inconscience aidant, les très jeunes enfants que la douleur n'aura pas tout d'abord arrêtés ou prévenus, font pénétrer dans la bouche les substances les plus étranges, les corps les plus variés ; ils les mûchonnent et les déglutissent s'ils sont arrivés jusqu'à la base de la langue et sont saisis par l'action réflexe des muscles pharyngiens.
A un Age plus avancé, l'espièglerie qui vient avec un commencement de raison, leur suggère trop souvent l'idée d'introduire un corps étranger dans le nez ou les oreilles.
Ce n'est que beaucoup plus tard que le rectum ou l'urètre fournissent à la pathologie chirurgicale des cas plus rares de corps étrangers, à mesure (juc se développent les mauvais instincts avec une raison encore mal dirigée.
2"" Complications. — Les voies digestives sont le théâtre ordinaire des accidents observés et tous expliqués par la structure, les rapports et le calibre des régions pénétrées par le corps étranger.
Celui-ci par sa composition chimique, sa forme et son volume peut faire prévoir de (luelle manière il abordera les cavités qui l'ont reçu, quelles lésions immédiates ou consécutives il y produira.
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Liquides, demi-solides ou solides, s'ils sont susceptibles par leur action caustique, leur température ou leur forme, de provoquer des altérations immédiates et douloureuses, dépasseront rarement la cavité buccale ou le pharynx. Il en résultera des escarres, des brûlures, des plaies de plus en plus légères à mesure que les voies abordées seront plus éloignées des lèvres.
Notons cependant qu'une large brûlure, une ulcération profonde est souvent insignifiante dans la bouche ou le pharynx, tandis que, bien plus légère, elle devient fort grave dans le canal rétréci de Tœsophage dont les parois vont bientôt se rétrécir encore sous Tinfluence de la rétraction cicatricielle ou du spasme des muscles œsophagiens : Tingestion de liquides chimiques corrosifs est trop fréquente dans le jeune âge pour qu'on ne songe pas à la marche classique de ces substances, arrêtées successivement par les rétrécissements naturels placés au niveau du pharynx, de la bronche gauche et de l'extrémité inférieure de l'œsophage où l'on rencontre surtout les atrésies Œsophagiennes.
Les corps étrangers solides, quand ils sont aigus, effilés, tranchants (aiguilles, fragments de verre) se fixent souvent dans la muqueuse buccale et pharyngienne ; munis d'une grosse extrémité comme les épingles, ils arrivent plus profondément, pénètrent dans l'estomac et sont plus tard éliminés avec les selles.
Les os, les tendons, les cartilages, les bols alimentaires trop volumineux, déglutis par des enfants voraces ou arriérés, sont assez souvent rejetés par un mouvement de toux, de régurgitation, mais ils s'enclavent aussi entre les piliers du voile du palais, sur les amygdales, dans le pharynx, déchirent et pénètrent le voile du palais comme le font plus rarement les substances rejetées par l'acte du vomissement. Si leur volume ou le hasard ne les a pas arrêtés dans ces voies supérieures, ils descendent dans l'œsophage et y subissent les arrêts imposés par les rétrécissements dont nous avons parlé plus haut.
Les circonstances sont rares, chez l'enfant, où l'on voit le
canlia franchi par des corps étrangers volumineux ou de surface irrégulière. Seuls les objets longs (fragments de bois polis, mines de crayon, petits sifflets, petits porte-plumes), grâce à leur fomie allongée, arrivent dans Testomac et s'y arrêtent ou le franchissent encore et s'arrêtent dans l'intestin où il> peuvent être fixés par les replis de la muqueuse, s'y placer obliquement et s'enclaver pour constituer alors de vrais corps étrangers très dangereux.
Les voies respiralotres sont moins atteintes que le tube digestif, défendues qu'elles sont par le jeu de la déglutition ef Télroilesse de Torilice laryngien qui se contracte et se ferme par action réflexe au moindre avertissement de sa sensibilité. Ce n'est que par surprise que chez l'enfant un corps étranger pénètre dans l'arbre aérien où le larynx ; la bifurcation de la trachée et les petites bronches peuvent successivement l'arrêter et le fixer. L'action de rire, d'inspirer violemment, la peur, en troublant la déglutition, sont les causes ordinaires de l'introduction d*'s cor[)s étrangers dans les voies respirtatoires et des plus graves complications.
3«> Prophylaxie. — La surveillance et l'éducation qui s'aident des aptitudes physiques et morales de l'enfant sont chargées de prévenir des accidents souvent graves.
La surveillance, seule, est opportune dans les premiers temps de la vie. On veillera à ne pas laisser à portée des touf Jeunes enfants les objets d'un petit volume qu'ils portent instinctivement à la bouche.
L'éducation et le raisonnement deviennent plus tard fort utiles auprès d'un petil être encore instinctif, mais dont les sens plus éveillés sont déjà guidés par une raison naissante ; encore ne faut-il pas s'appuyer beaucoup sur cette petite intelligence toujours en défaut. La surveillance qui bannit les jeux dangereux, éloigne les pièces de monnaie, les billes de marbre, les boutons et les noyaux, établit d'une manière. |>ermanente dans l'alimentation une sélection nécessaire, fait la chasse aux arêtes (Felizkt et Branca), est encore et pendant longtemps de rigueur. Le raisonnement au besoin saura
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s'appuyer sur des oxoiiiples faciles et des promesses qu'il serait inutile de toujours tenir.
11 arrive, souvent, qu'un enfant est surpris en imminence de (langer, quand il a déjà entre ses lèvres ou dans la bouche un objet qui, deux secondes plus tard, deviendra peut-èlre la proie du pharynx et de l'œsophage. Un reproche brusque, un acte de violence va tout compromettre en excitant la peur et kn cris, en provoquant une inspiration subite. Loin de là, <Iu'on invite alors le petit imprudent, par une caresse, à ouvrir la bouche, et, délicatement, on extrait le fragment de verre, la pièce de monnaie, le corps dangereux. Héservo'.is la >évérité pour les leçons de choses qui trouvent leur temps quand le danger n'est qu'à prévoir.
Os quelques considérations semblent superilues dans un manuel de pathologie, mais les praticiens doivent en être instruits, leur rôle, auprès des enfants et des mères étant de prévenir, par des conseils utiles, le danger qu'il est souvent bien pénible d'avoir à combattre.
§ î26. — De l'exploration électrique
TRAITEMENT ÉLECTRIQUE
Si la chirurgie infantile a souvent recours à l'électricité pour développer des muscles affaiblis et régénérer des muscles atrophiés ou susceptibles de dégénérer, elle doit encore s'adresser à elle, sous peine de graves erreurs de diagnostic, pour établir le diagnostic précis des affections musculaires qui réclament une intervention décisive.
\ la rigueur, l'examen clinique sutht au praticien expérimenté pour reconnaître l'hémiplégie ou la paraplégie spasmodique, les paralysies périphériques qui succèdent à des lésions nerveuses, l'atrophie simple déterminée par une maladie articulaire ou osseuse, la paralysie des groupes musculaires ou des faisceaux isolés qui succède à l'inllammation des cordons antérieurs de la moelle (paralysie infantile) ; mais le diagnostic demande à être contrôlé et doit pénétrer plus loin.
Il s'agit en effet non seulement de distinguer entre eux les
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différents états pathologiques, mais encore de définir leur étendue et leurs degrés.
a. Contractures. — Les contractures anciennes sont accompagnées de rétraction et la section tendineuse des groupes les plus forts, seule, est appelée à rendre quelques services. Dans ces cas, Télectrisation, loin d'améliorer Tétat local, ne peut que déterminer une irritation fâcheuse même sur les muscles qui ont été vaincus dans la lutte. Encore faut-il distinguer entre les courants faradiques toujours condamnables et les courants galvaniques qui peuvent quelquefois devenir utiles si certains groupes musculaires à la suite d'allongements, de distensions prolongées, se sont affaiblis et atrophiés et menacent de ne plus contre-balancer Taction des antagonistes puissants qu'on aura allongés par la ténotomie. On prévoit donc l'utilité d'un examen électrique sérieux fait avant l'intervention pour assurer le diagnostic, et, après cette intervention, pour bien définir l'état anatomique.
b. Paralysies. — Dans la paralysie (nous devons envisager surtout la paralysie infantile), le médecin se trouve en présence d'indications beaucoup plus variées. En effet, pour redresser un membre il dispose d'opérations multiples : la simple ténotomie, plus rarement les arthrotomies (opération de Phelps) ou les sacrifices osseux, les arthrodèses, enfin les anastomoses de tendons. Par expérience depuis longtemps acquise nous pensons que sans examen électrique une décision opératoire ne peut être prise sérieusement dans la plupart des cas. Il est facile de le prouver.
Le type du pied bot paralytique est le pied équin. Dans cette attitude le tendon d'Achille rétracté maintient solidement l'extension et les muscles antéro-externes distendus restent inactifs ou répondent très faiblement à la volonté. Quelle est l'état de ces derniers ? Sout-ils seulement affaiblis par l'immobilité, l'extension forcée, ou bien sont-ils dégénérés au point de ne laisser qu'un faible espoir à la réparation ? S'ils répondent aux courants faradiques, ils ont repris leurs fonctions depuis le début de la paralysie et feront des muscles utiles après le redressement et l'électricité, aidée par le massage,
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au^qnentera leur volume et leur force de contraction. — Si insensibles aux courants faradiques, ils répondent aux galvaniques, mais en présentant une réaction ambiguë de dégénérescence, ils pourront encore être réparés. Dans ces deux cas, la simple section du tendon d'Achille sera indiquée comme opénition de choix. — Si sur ces mêmes muscles la réaction de dégénérescence ou Fabolition de toute réaction sont nettement ronstatées, ils sont perdus pour la vie ou perdus à bref délai et re n'est plus à la lénotomie, au simple redressement du pied qu'il faudra recourir, mais à l'arthrodèse.
Rarement, dans les déviations paralytiques il est nécessaire irextraire les os : l'astragale, le cuboïde, parce que les déformalions osseuses sont tardives ; mais quand il s'agit de pieds bots paralytiques anciens, la tarsectomie peut être discutée et pratiquée. Or, des opérations aussi importantes demandent toujours l'exploration électrique, puisqu'elles seules amèneront un résultat complot si les muscles sont susceptibles de récupérer leur action, tandis qu'elles devront être associés à l'arthrodèse s'il est prouvé qu'ils sont dégénérés.
Mais dans les paralysies infantiles le diagnostic est loin d'être toujours aussi simple. Certaines déviations sont produites et maintenues par un seul muscle ou un petit nombre de muscles. Tel le pied bot valgus, une des formes encore fréquentes du pied bot paralytique. En explorant la région artéroexterne on découvrira le plus ordinairement que le jambier antérieur est perdu pour la vie et qu'à côté de lui l'extenseur propre du gros orteil et peut-être avec lui l'extenseur commun sont encore valides. L'indication est précise alors et nous trouvons dans l'anastomose du jambier et de l'extenseur propre qu'on aura tout d'abord développé avec un traitement électrique suivi, une ressource excellente contre la déviation du pied en dehors. — Il en est de même pour tous les muscles atteints isolément qui pourront être anastomosés par suture à leurs voisins conservés, valides.
Ce que nous disons pour le pied bot peut être répété pour les autres articulations, pour le genou paralytique, qu'il ne sera légitime de vouer à l'arthrodèse que lorsqu'on aura
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reconnu Timpossibililé de rappeler à la vie le triceps ; pour le pied talus qu'on peut traiter par le raccourcissement du tendon d'Achille, mais qui, dans le cas de paralysie très accusée, se trouvera mieux de Fartlirodèse du cou-de-pied.
Le diagnostic et le pronostic d'une lésion paralytique, d'une altération spasmodique, difficiles à préciser dans leui-s détails par l'examen purement clinique, sont donc bien établis par l'exploration électrique qui, en même temps, fait connaître d'une façon certaine quelles ressources rusniîf^ des courants réserve pour la guérison définitive, après l'intervention chirurgicale.
8 27. — Du MASSAGE
Le massage est un agont thérapeutique constitué par une série de manipulations se traduisant par des eiïels mécaniques thermiques et électriques.
D'une façon générale on peut dire que les circonstances dans lesquelles le massage a été le plus souvent recommandé et employé, et dans lesquelles, aussi, il a donné les meilleurs résultats, sont les cas où les proportions normales des tissus ou de leurs éléments sont altérées. Dans les épanchements sanguins, les hydarthrosos, et dans tous les cas où il existe une agglomération de liquides dont la résorption réclamerait un temps considérable, le massage a rétabli l'absorption quand elle était suspendue, il l'a activée et régularisée dans d'autres cas.
l"" Expérimentation, action physiologique. — Mosengeil a fait à ce sujet des expériences classiques. Il a pris deux lapins dans l'articulation du genou desquels il a introduit une certaine (juanlité d'une solution il'encre de Chine ; il massa l'articulation injectée, chez l'un des lapins seulemenL 11 put ainsi constater que dans l'articulation massée, la dilTusion du liquide était rapide ; celui-ci était poussé dans les vaisseaux lymphatiques et les espaces plasmatiques du tissu conjonclif avoisinant l'articulation, et il se dirigeait de la périphérie vers
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le centre. Dans la jointure non massée, au contraire, Farticuialion était restée distendue.
Le massage a donc poussé, comme il a été prouvé par la dissection, la matière injectée, dans les voies lymphatiques centripètes.
Sturm et Sa us ont obtenu des résultats identiques, de mt^me . que Ueibmayr et Hakfinger qui ont expérimenté sur le péritoine.
La main de l'opérateur, en disséminant, dans le tissu conjonctif, superficiel et profond, le sang épanché à la suite d'un traumatisme, établit la meilleure expérience à Tappui du massage. Répandu par les frictions et pressions dans toutes les zones celluleuses voisines, le sang, qui aurait constitué un hématome localisé de résorption difficile, autour duquel gonflement, œdème et peut-être inflammation se seraient développés, va constituer au loin de vastes ecchymoses qui disparaissent vite sans laisser après elles aucune trace de leur passage.
Tel est le rôle physiologique du massage sur les voies lymphatiques dont Faction est activée par l'agrandissement de la surface de résorption dans toutes les mailles conjonctives.
Mais le courant sanguin est aussi impressionné par le massage directement et indirectement : dans le premier cas, il Test mécaniquement et, dans Tautre, par Tintormédiaire du système nerveux vaso-moteur.
Les pressions exercées sur les veines hûtent leur déplétiou et diminuent ainsi la stase veineuse ; consécutivement, la circulation artérielle se trouve facilitée.
L'exsudation diminue ou tend à diminuer, et Ton voit se produire la transformation ou la disparition des exsudais épanchés.
Les téguments des régions massées sont plus colorés, il y a élévation de température ; cette suractivité de la circulation se généralise et on constate que le pouls devient plus large et plus régulier.
Tels sont les efl'eXs physiologiques du massage sur la circulation ; ils sont encore importants dans la peau, les muscles, les nerfs.
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En débarrassant la peau de l'enduit qui la recouvre, le massage l'amincit et la rend, par suite, plus perméable, facilitant ainsi l'élimination des produits des glandes sudoripares ; il accroît ainsi ses fonctions.
Par son action mécanique, le massage provoque les contractions de la fibre musculaire, grâce aux simples déplacements moléculaires qu'il fait naître dans cette fibre. Cette contmction, due à l'action mécani(jue, est encore favorisée et augmentée, indirectement, par l'intermédiare du système nerveux et de la suractivité de la circulation.
11 est évident, en effet, que le système nerveux périphérique est, aussi, impressionné par la main de l'opérateur quand celle-ci agit sur les ramifications nerveuses ; c'esl ainsi que l'on explique l'action anesthésique du massage dans les cas de névrite périphérique. Au début, il se produit une excitation des extrémités terminales des nerfs dans la région massée, excitation transmise au système -tout entier, d'où suractivité des fonctions auxquelles il préside. En pratiquant le massage, on émousse la sensibilité et l'aneslhésie se produit.
Ces considérations générales suffisent pour prouver les bienfaits du massage général obtenus chez les enfants chétifs et lymphatiques dont la nutrition languit.
Le massage local, pour les fractures, les contusions, les arthrites consécutives aux Iraumatismes ou aux fractures, trouve, à chaciue instant, d'heureuses applications dans la chirurgie infantile. Ces lésions, en effet, si elles guérissent plus rapidement que chez l'adulte, n'en sont pas moins soumises à des retards de cicatrisation dus à des épanchemenls de sang, de sérosité, de liquides plastiques (jui jouent réellement le rôle de corps étrangers. Par le massage, leur résorplion est assurée ou bien activée, des complications, des troubles fonctionnels durables ou définitifs sont évités.
2^ Technique générale du massage. — La technique générale du massage comprend trois temps : 1<> le massage proprement dit; 2^ les mouvements passifs ; 3® les mouvements actifs contrariés.
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.4. Massage proprement dit. — Le massage proprement dit suppose plusieurs manœuvres :
a. Effleurage, — L'effleurage consiste en une sorte de friction très légère, pratiquée avec la face palmaire de la main ou Ja pulpe des doigts, jamais avec Textrémité des phalanges, dans une direction centripète, en allant de la périphérie vers h cœur.
La main va un certain nombre de fois de l'extrémité de la région à masser jusqu'à sa limite du côt^ du centre, de Textrémité des doitgs de pied, par exemple, jusqu'au genou, lûchant prise quand elle est arrivée au bout de son excursion pour recommencer le mouvement dans le même sens.
L'effleurage réchauffe la région, insensibilise les plans superticiels et permet, quand on doit traiter des lésions profondes, de pratiquer des pressions qui auraient été insupportables.
b. Pression. — La pression suit donc l'efileurage et s'adresse aux plans profonds. On utilise, pour atteindre ces régions, soit les pouces, soit le talon de la main, soit le poing fermé, suivant l'épaisseur de la masse musculaire et la direction de la région. La pression peut aussi être rectiligne ou elliptique.
Dans chaque séance de massage, on doit commencer par faire l'effleurage et la pression ; en insistant beaucoup plus sur ce second temps.
c. Pétrissage. — Le pétrissage ne s'emploie que daas les cas où l'on doit agir sur des masses musculaires d'un certain volume ; on exerce sur ces parties molles des pressions alternatives comme si Ton voulait les exprimer. On commence toujours par pétrir les parties périphériques en s'avançant dans la direction du centre.
Il ne faut pas employer le pétrissage dans des régions où se rencontrent des veines, des artères et des ganglions lymphatiques volumineux (creux de l'aisselle, par exemple), surtout lorsque ces vaisseaux ont été comprimés par une iiillammation antérieure.
On modifie parfois le pétrissage (jue l'on transforme en «pincement »; cette manœuvre a une action eilicace sur les ganglions engorgés depuis longtemps.
d. Percussion. — La percussion consiste à frapper les tissus en se servant de la main comme d'un marteau.
Si l'on frappe doucement avec le plat de la main, on fait du « tapotement ».
Si l'on frappe plus fort, les doigts formant éventail, et percutant avec le bord cubital de l'auriculaire, on pratique des « hachures ».
Ce procédé est excellent pour l'excitation des grandes masses musculaires.
B. Mouvements passifs. — Les mouvements passifs sont ceux que l'on fait exécuter au malade, celui-ci restant inactif; ces mouvements activent la circulation et favorisent ainsi la nutrition de la région. Ils empêchent l'atrophie musculaire et l'ankylose des articulations saines; de même qu'ils rendent la force au muscle et la souplesse à l'articulation malade, mais le succès qu'ils obtiennent sera d'autant plus rapide et durable qu'ils auront été pratiqués avec plus de patience et de mesure. La précipitation amène des douleurs vives, provoque des ruptures vasculaires et place trop souvent le membre qu'on a voulu assouplir dans ce véritable état pathologique.
C. Mouvements agtiks contrariés. — Enfin les mouvements actifs contrariés s'adressent surtout aux muscles. On fait effort pour s'opposer à l'accomplissement d'un mouvement normal que le malade veut faire; on l'empêche, par exemple, de plier le genou ; de fléchir le poignet.
3^ Indicatioiis générales. — Telles sont les données générales de la massotliérapie ; il est évident qu'on ne peut, vu le cadre restreint de ce chapitre, entrer dans les détails de la technique particulière qui, du reste, est constituée par le groupement d'un certain nombre des manipulations précédemment indiquées. Il est utile cependant de rappeler qu'un grand nombre d'afTections musculaires, articulaires , osseuses, bénélicient de cette thérapeutique et (ju'on tend à l'appliquer, de plus en plus, aux maladies des nerfs et des organes de la vie de relation.
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I^ massage empirique est souvent dangereux entre les maijns des praticiens vulgaires dont le nombre comme les méfaits se multiplient tous les jours; il devient, entre les mains du médecin, qui ne devrait pas en négliger la pratique, un moyen Ihérapeuticfue d'autant plus précis que le diagnostic a été, tout d'abord, bien établi.
Que deviennent les sujets atteints d'arthrites, d'ostéites tuberculeuses, d'abcès froids livrés aux pratiques inconsidérées des artisans en massage? Nous avons tous été, un jour ou l'autre, appelés à réparer de tels désastres. Comme tous les agents thérapeutiques de premier ordre, le massage a des indications et des contre -indications nettes. Nous inscririons volontiers en tête de ces dernières un seul mot qui paraît les dominer toutes : plaie et suppuration.
Au point de vue diagnostic, nous avons établi dans le chapitre précédent les services considérables rendus par l'examen élccirique des muscles. L'électricité intervient donc utilement, j'allais dire nécessairement, pour associer son œuvre à celle du massage ; elle prépare son action, et, le diagnostic établi, lui prèle le concours le plus précieux.
Chez les enfants, le massage doit être patient et progressif. Les séances violentes et forcées sur des articulations enraidies n'ontd'autre résultat que de toujours provoquer desexsudats, des infiltrations sanguines. Elles sont donc mauvaises. Aussi proscrivons-nous les séances sous le chloroforme qu'il ne faut cependant pas confondre avec les opérations de rupture ou d'assouplissement des ankyloses souvent nécessaires avant l'intervention du massage. Ces opérations douloureuses ne font pas partie du traitement quotidien, elles préparent son œuvre; le chloroforme est indispensable pour les bien conduire.
Fidèle à cette idée que le massage ne doit pas provoquer dans les tissus de violences souvent préjudiciables à la partie lésée, nous pensons encore que le redressement des pieds bots par le rrut^age forcé n'appartient pas au massage. Comme pour le redressement ou l'assouplissement brusque des ankyloses, il s'agit bien encore d'une opération qui mérite mieux le nom de tarsoclasie, puisque le redressement n'a lieu qu'au
prix d'élongations et de ruptures ligamenteuses, de tassement* et de ruptures osseuses.
§ 28. — Immobilisation et extension continue
L'immobilisation chez l'enfant, dans les cas d'affections articulaires ou osseuses graves, a toujours préoccupé les praticiens, et, non sans raison, on a prescrit chez eux les appareils un peu lourds, de manière à vaincre la tendance incessante qu'ils ont au déplacement.
10 Choix d'un appareil d'immobilisatioii. — L'absence de tout appareil pour les fractures, très légitime et efllcace dans
l'âge adulte, à plus forte raison les appareils de marche, ne semblent pas destinés à un grand avenir chez les petits malades.
La réparation est prompte et l'on ne voit pas le bénéfice réalisé par une pratique qui a pour but. d'abréger la durée du traitement et peut favoriser des déplacements. L'immobilité pour les fractures est nécessaire; elle Test aussi pour les maladies articulaires. Mais parmi les appareils qui ont pour but de la réaliser complète, absolue, ceux qui nous semblent devoir être proscrits sont les gouttières en fil de fer (jui s'adaptent mal au membre et gênent sans immobiliser. Les gouttières plâtrées, 1res solides et légères, leur sont de touspoint*^ préférables; elles ont Tavanlage de permettre une surveillance facile, de pouvoir être écartées, élargies si le gonlhiinent survient.
Pansement à la tarlatane gommée remplaçant la gouttière plâtrée pour les opérations
. sur le co i ( t .
IMMOBILISATION ET EXTENSION CONTINIK
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La chirurgie simplifiée peut à l'usage du plâtre substituer les feuilles de carton sec ou mouillé, dans un simple bandage ouaté assujetti par des bandes de tarlatane gommée vulgain» qui, après dessiccation, réalise la résistance nécessaire et une
Fig. 36.
Corset fixateur avec traction élastique appliqué sur le lit.
Kiff. 37.
Corset fixateur avec traction élastique appliqué sur la claie.
grande légèreté ; la tarlatane seule suffit même poui* maintenir l'articulation du coude quand on a soin de diiigei quelques jets de bandes de la partie moyenne de l'avantbras à la partie moyenne du bras, après avoir fixé solidement le pansement par des circulaires sur toute retendue du membre.
Si le plaire réalise d'immenses avantages, il [»eul au^si être
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remplacé parla gutla-percha d'un prix beaucoup plus élevé et d'un maniement plus difficile, par le bois de placage et la gomme laque, mais ces substances ne permettent pas, comme lui, de remplir aussi vite et aussi complètement les indications nécessaires et leur utilité réelle se trouve seulement démontrée quand on les associe à l'appareil plâtré pour le protéger contre les souillures ou le rendre plus solide sans altérer sa légèreté.
2'' Appareil d'imm.obilisation et d'extension. — Nous sommes donc bien armés contre les lésions du squelette, qui atteignent les membres dans leur ensemble ; mais nous le sommes moins pour le fémur et l'articulation de la lidnclie, qui jusqu'à présent n'ont trouvé une ressource réelle que dans la gouttière de Bonnet; celle-ci assure une immobilité complète et permet d'exercer sur le membre inférieur l'extension continue.
La.n.nelongl'e a fait justice des inconvénients de la gouttière de Bonnet dont la surveillance est difficile et qui ne permet ni l'aération ni la propreté indispensables pour le succès du traitement; aussi l'appareil proposé par lui, qui fixe solidement le tronc et le bassin et permet d'appliquer l'extension continue esl-il un progrès considérable. Les principes réalisés par lui nous i)nt permis de proposer un nouvel appareil, qui rend facile le traitement de la coxalgie, des déviations de la hanche et du genou, des fractures du fémur.
Il se compose :
10 D'un corset de coutil embrassant les épaules et le tronc la paroi abdominale non comprise, et muni en haut et en bas d'anneaux métalliques auxquels aboutissent des liens fixateurs;
2^ De bandes de Uanelle destinées à assujettir sur les membres inférieurs, au-dessous des pieds, des étriers également en flanelle qui recevront des tubes de caoutchouc pour la traction continue;
3® D'un matelas dur bien capitonné pour éviter les pressions et les porte à faux;
4*^ Enfin d'une claie d'osier avec matelas analogue au précé-
IMMOBILISATION ET EXTENSION CONTINUE
dent, qui recevra le petit malade pour l'exposition au plein air el la promenade, et pouria servir, la nuit, pendant la saison chaude. Cette claie est à peu près la copie du modèle employé dans le service du D"" Courti.n. Cet appareil nous a donné les plus beaux résultats dans le
Fig. 38.
Corset flxaleur avec extension élastique sur claie et sur chariot.
mal df Poil. Lui est-il applicable même dans le cas de gibbosilé? Oui. si la f^ibbosité n'est pas absolument exni^érée : nos observations l'ont prouvé, car il est toujours possible de donner au matelas du lit ou de la claie une forme spéciale s'adaplanl, sur un point déterminé, à la forme de lagibbosité.
Il peut être utilisé pour les artbriles coxo-fémorales ou libiofémorales avec déviation ou flexion exa^'érées et c'est dans ces i'ii< qu'il nous a rendu le plus de services. L'extension douce-
ment faite amène peu à peu, sans violence, la nMuclion, el pendant qu'elle agit, on a soin d'étayer le membre sur des coussins dont le volume et la forme sont réglés sur le degré el le sens de la déviation.
Il réduit, sans douleurs, la contracture musculaire dans les fractures de cuisse, permet le massage et assure la coaplatiou des fragments si le périoste a été déchiré.
Les avantages obtenus ainsi, sur la gouttière de Bonnet el sur beaucoup d'autres appareils doutTénumération est ici bien inutile, ne sont pas discutables. En détachant un des membres et en le relevant pour l'écarter du côté malade, on peut, sans peine, nettoyer les parties contaminées et glisser un bassin plat sous le siège, surtout si, du même côté, on relâche les courroies lixatrices pour pouvoir incliner doucement le corps toul entier. Nous ne pensons pas, en elTet que le bienfait de l'immobilisation soit détruit parce que, de lemps en temps, on aura imprimé aux malades quelques mouvements nécessités par des soins indispensables pour assurer son bien-être.
Nous ne prêtons pas la moindre attention aux mouvements imprimés au patient pour le changer de lit et le porter sur sa claie quand il devra chercher une position meilleure, prendre un bain, respirer le grand air.
Une longue expérience nous confirme dans celle opinion.
CHAPITRE PREMIER MALADIES DU CRANE
Restant fidèle au plan que nous nous sommes tracé di^ mparler dans cet ouvrage que des afTeclions spéciales à l'enfance ou de celles qui, à cet Age de la vie, présentent un caractère particulier, nous avons autant que possible réduit le nombre des articles et résumé ceux que nous avons cru devoir écrire.
L'article premier : maladies congénitales, contiendra la description de la méningite, de Thydrocéphalie, de la microcéphalie et des kystes congénitaux du crâne.
L'article deuxième : maladies accidentelles, s'occupera des tumeurs érectiles, du céphalœmatome et des fractures du crdne.
ARTICLE PHKMiER
MALADIES CONr.ÉMTALKS '
Les maladies congénitales du crâne sont assez fréquentes. Elles se présentent tantôt avec des caractères tout à fait nets
tels riiydrocéphalie et la microcéphalie dont le diagnostic symplomatique s'impose tandis que leur pathogénie est souvent obscure ; tantôt au contraire le diagnostic différentiel est hérissé de dillicultés et demande à être précédé d'un examen attentif et méthodique : c'est le cas de certains kystes congénitaux et des encéphalocMes.
§ i. — Encéphalocèle congénitale
MÉNINGOCÈLE
L'eucéphalocèle peut être définie : tumeur embryonnaire en communication directe avec la cavité crânienne et composée à des titres variables parles méninges, du liquide céphalo-rachidien et de la substance nerveuse.
l'^Anatomie pathologique. — L'on^c^crawienestde dimensions très variables (tantôt quelques millimètres, tantôt plusieurs cenlimêlres de diamètre) ; il a une forme arrondie ou ovalaire et dos bords toujours lisses. Il siège le plus habituellement soit à la région occipitale (ligne médiane et son voisinage, trou occipital), soit à la région frontale (racine du nez) ; il peut siéger encore à la partie antérieure de la base du crâne (os unguis, fente sphénoïdale, apophyse basilairc et orbite) ; rarement il correspond aux fontanelles.
La por/ie est constituée par les téguments refoulés : la peau est le plus souvent amincie et transparente, sillonnée de veines dilatées et sinueuses ; mal nourrie, distendue par le développement de l'encéphalocèle, elle va devenir le siège d'ulcérations trophiques et pourra se sphacéler. Le tissu cellulaire disparaît en partie ; l'aponévrose épicranienne est dissociée.
I^e contenu est variable, et, selon les cas, on dit qu'il y a : méningocéle ^ encéphalocèle proprement dite^ hydr encéphalocèle.
Dans la méningocèle^ les méninges seules tapissent la paroi interne de la' poche et sont distendues par du liquide. L'existence de la méningocèle pure est loin d'être admise par tous les auteurs. Dans tous les cas, si elle existe, elle est très rare.
Mais la présence d'une véritable hernie du centre nerveux
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est aujourd'hui bien souvent mise en doute, comme le témoignent des observations mieux faites qui nous montrent un tissu rappelant vaguement la substance cérébrale et recouvert rarement par la dure-mère, qui manquerait en même temps que la paroi osseuse.
Le plus souvent la tumeur contient du tissu nerveux (encéjihalocéle proprement dite). C'est, selon le siège, une corne antérieure ou postérieure du cerveau, le cervelet.
Dans Vhydrencëphalocèle, du liquide distend excenlriquemenl la portion encéphalique herniée. Dans les cas où la pression do ce liquide ventriculaire est très forte, le tissu nerveux, refoulé à la périphérie, peut être très aminci et passer inaperçu au cours d'une opération, ou bien il peut se rompre et se ratatiner : on comprend dans ces cas la confusion possible avec une méningocèle.
Il existe des monstruosités dans lesquelles le crûne est en grande partie désliabité; l'encéphale, presque tout entier, est en ectopie, ce sont les exmcéphalies de Geokkhoy SAiNT-HiLAntK, que l'on doit considérer comme les degrés extrêmes de Tencéphalocèle.
Le liquide est du liquide céphalo-rachidien.
Différentes altérations concomitantes existent souvent avec l'encéphalocèle. Ce sont des arrêts de développement plus ou moins étendus portant sur telle ou telle portion de l'encéphale ; des déformations du crâne avec asymétrie : microcéphalie, macrocéphalie. Enfm on a noté simultanément le spinabifida, le bec-de-lièvre, le pied bot, etc.
2" Pathogénie. — Les théories pathogéniques sont divisées en deux groupes par les classiques : théories fœtales et théories embryonnaires.
Les théories embryonnaires, qui semblent seules aujourd'hui rallier tous les auteurs, font remonter les origines de l'encéphalocèle tout à fait au début de la vie embryonnaire. Soit qu'il se produise des adhérences amnioticjues au niveau de la vésicule cérébrale primitive (Ceofkrov Saint ÏIilaike), soit qu'il y ait compression de la vésicule encéphalique (Dareste), il se
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forme une ectopie d'une portion encéphalique au niveau de laquelle le crâne ne s'ossille pas. Ber«;er pense que cette ectopie est due à une hypertrophie localisée du tissu nerveux {théorie néoplasif/ite). L'auteur invoque à l'appui de cette théorie plusieurs faits d'encéphalocèle dans lesquels le tissu nerveux de la tumeur était constitué par des éléments atypiques (encéphalome). ■ '
Ces modes de développement expliquent mieux les faits que la théorie de Spring qui attribuait la malformation à des foyers inflammatoires développés dans la substance cérébrale ou les méninges et produisant de véritables hernies dans des points souvent éloignés des ori lices naturels ou des zones d'ossification du cn\ne, ce qui est une erreur (Kirmisson).
Lue théorie fœtale ne pourrait guère s'appuyer que sur des faits analogues à ceux de Sprin»; ou à des traumatismes produisant une hernie à travers des fractures.
3^ Fréquence. — L'encéphalocèle est une afîection rare : r» cas sur 12.900 accouchements (Trklat). On la rencontre tie préférence chez les garçons, dans la proportion de 3 à 1 (Lar(;er}.
4** Symptômes. — L'encéphalocèle forme une tumeur généralement unique, siégeant le plus souvent à la région occipitale ou à la racine du nez ; elle peut occuper une fosse nasale, la cavité buccale, venir faire saillie dans un bec-de- lièvre. Son volume est variable : entre une encéphalocèle grosse comme un pois et une encéphalocèle grosse comme une tète de fuetus à teime il y a tous les intermédiaires. Ce sont généralement les tumeurs occipitales qui atteignent ces énormes dimensions. La forme est ovoïde, plus ou moins régulière; parfois la tumeur est multilobée ; c'est tjualors la dure-mère contient une certaine longueur de sinus plus épais et moins extensible (Sannk). L'encéphalocèle est pres«jue toujours pédiculée, exceptionnellement sessile.
Lii peau glabre, amincie, souvent transparente, est dillicile à pincer entre les doigts. La tumeur est molle, fluctuante ; elle se tend pendant les efforts et les cris de l'enfant; elle est ou
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elle nVst pas réductible; parfois la réductihilité est partielle. ^expansion suivant la respiration, les batlements et le souffle «ont des signes exceptionnels.
I^s troubles nerveux sont très inconstants ; parfois nuls, ils peuvent être plus ou moins prononcés suivant le volume et le siège de Tencéphalocèle. Souvent la réduction de la tumeur s accompagne de convulsions, de douleurs, de coma, de troubles sensoriels.
Enfin des troubles fonctionnels mécaniques sont déterminés par la présence d'une semblable tumeur dans le nez, la bouche, etc.
5*> Marche et pronostic. — C'est une affection grave dont la guérison spontanée n'a jamais été observée. La mort sui*vient généralement au bout de peu de temps par méningo-encéphalite. Cependant quand la peau est résistante, la tumeur petite, la malformation est compatible avec la vie pendant quelques années.
■ ô* Diagnostic. — Le diagnostic devra toujours être fait avec les kystes congénitaux dermoïdes et sérettx ; ceux-ci siègent le plus souvent soit à Tangle externe de l'œil, soit au niveau des fontanelles ; ils sont sessiles ; leur compression n'est pas suivie de troubles nerveux. Les lumeuis érecliles sont faciles à reconnaître, mais parfois elles surmontent une encéphalocèle et le diagnostic peut devenir d'une grande difficulté. Le céphaiématome se reconnaîtra à ses caractères particuliers très nets dont nous parlerons bientôt. V encéphalocèle traumatique est consécutive à une fracture du crâne, qui n'aura pas passé inaperçue. Enfin, selon le siège, la confusion deviendra possible avt»c un polype vulgaire.
Le diagnostic des variétés est le plus souvent fojt ditlicile : dans certains cas, le microscope seul a fait reconnaître la présence de tissu nerveux dans une tumeur prise pour une méningocèle pure.
7** Traitement. — La gravité du pronostic commande une intenention précoce de la part du chirurgien. 11 y a des encéphalocèles qui par leur volume excessif contre-indiquent tout
acte o])ératoire ; mais il en est d autres qui la repoussent aussi par leur petit volume.
Que faut-il faire en présence d'une encéphalocèle dite chirurgicale?
La compressioti n'a donné aucun résultat.
L'incision simple, la ponction suivie ou non d'injections iodées, iodofotmées, etc., doivent être considérées comme ineilîcaces ou dangereuses.
La seule méthode chirurgicale est réarcmon ou cwe radicale,
Pkrier et Bercer, considérant les parties cérébrales ectopiées comme des parties néoplasiées, opèrent de la façon suivante : ils taillent de chaque côté du pédicule un lambeau cutané, isolent le pédicule méningé et sur le bord de l'orifice osseux ils le traversent d'une aiguille armée d'un double catgut, font une ligature en masse et résèquent tout ce qui est au-dessus.
Chu>ault fait remarquer qu'il serait préférable d'ouvrir le sac, de se rendre compte du contenu et de réduire ou de réséquer selon les cas : 50 excisions d'encéphalocèle pratiquées depuis les succès obtenus par Périer et Berger ont donné 41 guérisôns (Chipault).
Mais dans les encéphalocèles de la base l'intervention chirurgicale devient très grave et d'une grande difficulté à cause de la profondeur de l'orifice osseux et des délabrements considérables que nécessite une cure radicale. Le chirurgien, dans ces cas, devra assurer l'asepsie de la partie, des ulcérations de la poche, et réserver une intervention pour l'époque ou la survie aurait démontré la résistance du sujet.
§ 2. — Hydrocéphalie
L'hydrocéphalie esl l'hydropisie des cavités séreuses endocraniennes. Elle est aiguë ou chronique, V hydrocéphalie aiguë, survenant à l'occasion d'une méningite (surtout méningite tuberculeuse), du mal de Bright, est du ressort de la pathologie interne.
±^ Anatomie pathologique. — L'hydrocéphalie chronique est dittî interne ou intra-ventriculaire lorsque le liquide
MALADIES DC CRANE
occupe les cavités îles ventricules ; exiemie ou exlra-ventriculaire quand le liquide siège dans la cavité arachnoïdienno. Dans VhydrofHsie intra-venlriculaire , de beaucoup la plus commune, le liquide siège dans les ventricules latéraux le plus souvent; mais il peut se répandre dans le 3° et le 4® ventricules, et de là, par le trou de Magendie et les ouvertures latérales du i'- ventricule, faire irruption dans la cavité arach-
riK. 39. Hydrocéphale ùgé de 3 mois.
uoîdieune; l'hydropisie est rarement unilatérale. Habituellement les communications avec l'espace sous-araclinoïdien sont oblitérées par un processus de méningite inlra-vontriculaire (West, MaiTan). La pression du liquide venlriculaire produit une dilatation parfois énorme de ces cavités et la substance cérébrale, refoulée excentriquement, s'amincit au point de former une coque n'ayant pas plus 2 ou 3 millimètres d'épaisseur, et après évacuation du liquide par incision ou ponction, la masse cérébrale s'affaisse comme les parois d'un kyste. Vhydropisie exlra -venlriculaire est très rare. Elle peut
accompagner la forme précédente ; d'après West, elle serait la conséquence de la rupture d'une hydropisie intra-venlriculaire. Le liquide occupe la cavité arachnoïdienne, comprime les hémisphères cérébraux, qui sont plus ou moins ratatinés, qui peuvent même disparaître en grande partie {hydrocéphalie anencéphaliqiie de Cruveilhier).
Le liquide est du liquide céphalo-rachidien, limpide ou légèrement citrin, riche en albumine et en chlorures alcalins. Sa quantité est variable (200 grammes, un litre) ; elle peut devenir énorme (18 kil., Esquirol).
Le crâne subit des modifications toujours considérables; les fontanelles et les sutures sont élargies ; les os sont amincis; les saillies et crêtes de la base sont plus ou moins ém9ussées. Encore discutable est la (fuestion des microcéphales que bien des raisons anatomiques peuvent rapprocher des hydrocéphales. L'hydropisic ventriculaire ne peut-elle pas, en arrêtant le développement des hémisphères, provoquer une soudure prématurée du crûne "?
2^Étiologie et pathogénie.. — L'hydrocéphalie chronique est congénitale ou secondaire selon qu'elle existe à la naissance, ou quelle se développe après la naissance.
On a accusé chez les ascendants l'alcoolisme, la syphilis, les tares nerveuses. Dans des cas très rares l'hydrocépalie est héréditaire. ^
La syphilis (Fournier, Sandoz, d'Astros), la gastro-entérite des nourrissons (Mari an), une encéphalopathie chronique ou une tumeur, peuvent provoquer Tinflammation des plexus choroïdes ou méningite ventriculaire, dont la conséquence sera une hyperproduction du liquide ventriculaire (Marfan).
La compression ou Toblitéraliou des veines de Galien ou des sinus devient une cause d'hydrocéphalie, car alors le liquide céphalo-rachidien n'est plus résorbé. On a signalé l'influence du rachitisme (Karsowitz). Enfin j'ai montré comme d'autres chirurgiens, par des observations, que l'hydrocéphalie était quehjuefois consécutive à la guérison opératoire du spinabifida.
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3«j Symptômes. — Augmentation progressive du volume du erdne, dont les dimensions peuvent devenir énormes (1"',40 de circonférence chez un enfant de 16 mois, Franck). Le front est très développé, bombé, élargi, surmontant une face petite, lîiaigre, triangulaire. Les yeuXy dont la cornée est en partie ou en totalité masquée par la paupière inférieure, ne laissent voir que le blanc de la sclérotique. Le cuir chevelu parsemé de rares cheveux est sillonné de veines nombreuses et dilatées. Les
V'ifi. 40.
Hydrocéphalie, avec dilatation gauche consécutive
à un traumatisme.
enfants ne peuvent généralement pas soutenir le poids de leur liHe, qui retombe dans tous les sens. La forme du crâne peut varier et devenir très irrégulière ; tel cet enfant de 10 mois hydrocéphale, vu dans notre service, dont le côté gauche du ciûne acquit rapidement un développement excessif à la suite d'an traumatisme.
Par la /)a//>a/ton on apprécie l'élargissement des fontanelles, la minceur des os.
Les troubles nerveux s'observent à tous les degrés : convulsions, contractures, paralysies du mouvement ou de la sensibilité, pai-alysies sensorielles, jusqu'à l'abolition complète des fonctions cérébrale^.
L intelligence est très peu développée ; souvent elle est nulle. Enfin la nutrition générale est profondément troublée.
4<» Marche et pronostio. — L'hydrocéphalie est généralement une maladie mortelle. La mort peut survenir après quelques mois, il est rare qu'elle attende deux ou trois années, n est cependant des cas où la maladie a suhi de lonjçues périodes d'arrêt, où môme elle semble avoir guéri spontanément.
5** Diagnostic. — Le diagnostic, très sinqvle à la période d'état, est le plus souvent douteux au début, quand il n'existe que des troubles nerveux.
ô*^ Traitement. — Le traitement antisypbiliti(jue est le seul traitement médical qui ait été suivi d'amélioration ou même de guérison. On devra l'essayer dans tous les cas.
Le traitement chirurgical a à son actif des succès certains, malheureusement trop rares.
La craniectomie large, dans les crdnes ossifiés paraît aujourd'hui abandonnée , et la seule opération rationnelle que l'on puisse faire est la ponction ventriculaire, soit directement à travers un crâne membraneux, soit sur un crâne ossifié après trépanation (trépano-ponction).
Cette ponction ventriculaire ne doit pas être aspiralrice, elle sera faite dans les conditions d'asepsie parfaite. On se servira d'un petit trocart, plongé à 2 ou o centimètres dans la fontanelle antérieure ou la suture coronale, en dehors de la ligne médiane pour éviter le sinus. On ne doit pas retirer plus de 100 ou 200 grammes de liquide à la fois. On répéliMa plusieurs fois la ponction à quelques jours d'intervalle.
Le drainage ventriculaire, proposé par Mavo-Uobso.\, permet l'écoulement continu et lent du liquide, mais il favorise Pinfection et doit être rejeté dans la plupart des cas. Pour pratiquer cette intervention, on applique une couronne de trépan à2 centimètres et demi en arrière et au-dessus du conduit auditif externe, on insise la dure-mère et on ponctionne dans la direction du conduit auditif opposé (A. Buoca) ; on tombe ainsi très facilement en plein ventricule latéral.
Enfin, quand l'hydrocéphalie est symptomaLique d'une
tumeur (tubercule ou gliome), le chirurgien pourra en tenter fablalion.
En résumé, en présence de Tinefficacité du traitement médical, on sera autorisé à pratiquer la ponction ventriculaire ; mais que Ton ne se fasse aucune illusion sur le résulUt de l'intervention et que l'on sache bien que Tintervention précipite souvent la mort, qu'une amélioration sera presque toujours transitoire et que la guérison est la très grande exception.
§ 3. — MiCROCÉPUALIE, IDIOTIE, CRANIECTOMIE
Depuis Tobservation mémorable de craniectomie chez un microcéphale publiée en 1890 par Lannelongue, l'attention des chirurgiens a été sérieusement attirée sur la microcéphalie qui serait justiciable d'une intervention capable de décomprimer le cerveau et de lui faire récupérer une partie de ses fonctions.
La synoslose prématurée du crâne s'oppose au développement de l'encéphale; de là des compressions diverses, une atrophie du cerveau et de ses fonctions. Telle est la théorie sur laquelle se base l'opération, la craniectomie.
Cette théorie est-elle exacte ? Les résultats ont-ils répondu à Tespoir qu'on avait fondé sur elle ? Examinons successivement ces deux questions.
1^ Résultats obtenus. — Nombre de chirurgiens français et étrangers ont suivi l'exemple du maître et pratiqué des craniectomies chez des idiots ou microcéphales, et il est à remarquer que la plupart d'entre eux, encouragés par l'innocuité relative de l'opération, ont fait des interventions de plus en plus larges, de plus en plus étendues. Mais dans cette tendance bien marquée à élargir les limites du champ opératoire, à abandonner la craniectomie linéaire pour pratiquer de grandes pertes de substance afin d'établir une décompression toujours plus considérable, il existe une preuve certaine de rinsuffîsance de la méthode chirurgicale.
Les statistiques publiées ont d'abord indiqué une notable
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proportion «le moiis, et si qu<'l«iues cas ont monlré des amrlioralions léi;ère»i, la plupiirUles ohM-rvalions témoignent d'un insuccès absolu. En deux annérs, nous avons nous-mème pratiqué huit cranieclomies lanzes chez des idiots choisis comme plus susceptibles de bénélicier de Tintervcntion, et pas un d'entre eux n'a été amélioré au plus faible degré : nous avons eu sur ce chiffre un seul décès.
Si l'insuccès détinitif a été la règle, il convient cependant de remarquer qu'on a publié des résultats encourageants peu de temps après les guérisons opératoires. Nous partageons l'avis de Kirmisson. <pii les attribue aux soins spéciaux dont les opérés étaient entourés, et à l'éducation spéciale dont ils pouvaient bénélicier un instant. Cependant il serait injuste de ne pas faire une part relative à la décompression pratiquée par la craniectomie puis^pie des obsenalions très exactes ont été publiées, d'enfants qui avaient un instant recouvré une certaine intelligence ou avaient présenté l'amélioration de certaines fonctions de suite après l'opération sans que les conditions invoqués par Kirmissox eussent été réalisées.
Ces améliorations se sont-elles maintenues? ï^ question est là. Deux de mes opérés ont pu me donner un instant l'illusion d'un succès, je devrais dire d'un résultat. Tout s'est effacé bientôt, et j'ai rapidement i»erdu l'espoir de faire cTidiois avérés des imbéciles et |>Ius tard, quand j'ai voulu vérifier VéUil du crâne au niveau des brèches étendues que j'avais pratiquées, chez tous j'ai constaté que l'os s'était reproduit.
Est-ce à dire que chez de tels sujets « voués au malheur de vivre » la chirurgie doit rester inactive? Nous ne le pensons pas, car des succès, rares il est vrai, justifient la craniectomie proposée par La.n.nelongue ; et l'innocuité relative de cette opération, en prouvant qu'un pas immense a été fait dans la chirurgie crAnienne, encourage à ne pas opérer indistkictement dans tous les cas, mais à choisir les sujets.
2*" La théorie proposée est-elle juste en principe ? —
La synostosc prématurée du crû ne est vraie dans quelques cas ; elle est fausse dans le plus grand nombre. Bournrville
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a montré que la soudure des os chez les idiots et les microcéphales était loin de constituer un principe et il a proposé une classification qui représente exactement Tanatomie pathologique de cetle afTection complexe où l'influence de l'ossification prématurée n'occupe qu'une place restreinte si elle en mérite réellement une. On peut à juste titre, contrairement à la théorie proposée dans ces derniers temps, penser (|ue la boîte crânienne ne se développe pas parce l'encéphale est dès le début frappé d'atrophie, de lésions fondamentales.
11 serait, du reste, bien faux de croire que le plus grand nombre des idiots sont microcéphales. Avec des troubles fonctionnels identiques on voit tantôt un crâne bien développé, exagéré môme, tantôt un crâne normal dans toutes ses dimensions, tantôt enfin une réelle microcéphalie.
Et c'est ainsi que Bournbvjlle établit une classiiication des idiots de nature à bien fixer les limites où le chirurgien et le médecin peuvent exercer leur action. D'après lui, on doit distinguer : 1<» l'idiotie hydrocéphalique ; 2o l'idiotie microcéphalique ; 3" l'idiotie symptomatique d'un arrêt de développement des circonvolutions ; 4'^ l'idiotie symptomatique d'une grave malformation (porencéphalie, .absence du corps calleux) ; 5<* l'idiotie symptomatique de sclérose alrophique ; ô^ridiotie due à la sclérose hypertrophiquf; ; 1^ l'idiotie due à des altérations méningitiques et méningo-encéphaliques ; 8** l'idiotie myxœdémateuse.
3*^ Traitement. — L'énumération des lésions multiples «lui sont la base de cette classiiication montre à quel degré nous devons aujourd'hui restreindre l'intervention chirurgicale toujours impuissante devant des modifications graves de la substance cérébrale qui ne pourront jamais rétrocéder.
Ph. Chaslix, qui reproduit la division de Bournkville {Traité des maladies de l'enfance)^ cite encore la classification de J. Dagonet et J. Voisin : 1^ idiotie complète; 2° incomplète; 3^ imbécillité; 4° débilité mentale. Celle-ci, toute clinique, complète la précédente et trace la thérapeutique.
Aucun d'entre nous ne songerait à opérer un faible d'es-
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prit, un imbroile ou un idiot incomplet, qui comprend assez pour s'instruire ini peu. Nous réserverons Tacle chirurgical pour l'idiot avéré. Mais en présence de toutes les causes anatomiques de l'idiotie, nous serons encore bien sobres d'inlervenlions, car nous retomberions, comme parle passé, dans de fréquents insuccès.
Chez l'idiot microcéphale à l'excès, t\ cerveau petit et atrophié, rien à faire. Chez l'idiot qui ne présente aucun trouble indiquant une localisation cérébrale <iui puisse (Hre atteinte exactement, rien à faire. Chez l'idiot qui avec un crAne déformé susceptible de produire sur les centres nerveux une compression, une lésion ]>robabIe, présente des troubles définis de la sensibilité ou du mouvement, des convulsions rappelant Tépilepsie jacksonieune, le chirurpen peut avoir à se prononcer.
Nous estimons aujourd'hui que pour un idiot, pour un microcéphale qui peut être opéré, un grand nombre doivent être soumis à l'éducation patienté, aux soins constants qui, dans bien des cas, donneront des résultats excellents ou très sensibles.
5*^ Opèratùm. — Nous ne pouvons décrire Topéralion de la craniotomie dans tous ses détails. Telle que Lanneloncue l'a léglée, elle est rapide, si-mple et à peu près sans danger.
Sur la ligne choisie par l'opérateur une couronne de trépan ouvre la voie et la pince coupante de l'auteur enlève rapidement toute l'épaisseur des os. A moins de lésions bien apparentes au-dessous des enveloppes du cerveau, on ne touche pas à la dure-mère.
Le manuel opératoire a été modifié par différents chirurgiens à mesure que les opérations sont devenues plus importantes. On a fait de grands lambeaux osseux ovalaires ou triangulaires dont on sectionne le pédicule. La fraise, la gouge de Doyen sont des instruments d'un maniement facile et sûr qui rendent de réels services.
§4. — Kystes de la glabelle
L'espace intersourcilier peut être occupé par des kystes congénitaux de nature ectodermique dont l'évolution est déjà
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faite à la naissance ou peut s'ailirmer dans les années qui la suivent.
10 Anatomie pathologique et 83rmpt6me8. — Leurs carao Irres ne difTèrenl pas, au point de vue syniptomafique et analomo-pathologique, des kystes médians du nez, mais Lanne- LOXGUE fait remarquer qu'ils ne présentent pas de trajet (istuieux préexistants. Leurs rapports avec le frontal sont variables, tantôt superficiels, tantôt représentés par une dépression qui loge une partie de la tumeur, tantôt beaucoup plus cacbés, de telle sorte que la tumeur semble avoir été tout d'abord située profondément dans les os jus«iu'au voisinage des enveloppes de l'encéphale. Une observation de Cruveilhieh, qui a trait à un kyste médian du nez dont la profondeur étiiit creusée dans le frontal, semble indiquer, comme le fait remarquer La.n.nelongue, l'origine glabellaire, de telle sorte qu'il existerait entre les tumeurs kystiques des deux régions des rapports assez étroits de nature et d'origine. A ces deux groupes il conviendrait d'associer encore les kystes observés plus haut sur la face antérieure du frontal.
2** Diagnostic. — Il peut être difticile, témoin le cas de Panas si diversement interprété et tour à tour qualifié : encéphalocèle, kyste dermoïde. Nous citerons une observation qui nous est personnelle : un garçon de huit ans nous fut présenté porteur d'une tumeur sur la racine du nez, un peu eu dehors de la ligne médiane, à droite. Deux trajets tistuleux conduisaient de sa surface à 2 centimètres de profondeur : par eux s'écoulait un pus sanieux ; on ne pouvait obtenir «le renseignements sur leur apparition. Des o])inions diverses émises sur la nature de l'alTection il résulta que la moins plausible d'entre elles fut acceptée par la famille et (fue l'enfant fut opéré pour une carie du frontal : il s'agissait d'une encéphalocéle.
De tels exemples indiquent la nécessité d'«*xaminer les oripnes et tous les caractères de la tumeur, t<'ls ([ue la réduclibihté, les battements, l'apparition de la tumeur dès la nais-
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sance, qui sont à l'avantage de Tencéphalocèle. Le kyste glabellaire peut avoir un développement progressif après la naissance, mais il ne présente pas les signes véritables de TencéphaloctMe.
3° Traitement. — Avec les réserves imposées par le diagnostic, le traitement doit être basé sur Textirpation.
§ 5. — Kystes dermoïdes du bregma ou de la fontanelle antérieure
Les kystes dermoïdes du bregma ou de la fontanelle antérieure ont été, comme les précédents, décrits parLAXNELoxGtE, qui en a rapporté 19 cas. Ils sont plus fréquents que les kystes dii nez ou de la glabelle, mais relativement à d'autres lésions congénitales ils sont rares : en quinze ans, deux seuls cas nous ont été présentés à la clinique pendant Tannée 189C.
Ils suivent la même évolution que tous les kystes congénitaux : à peine sensibles à la naissance, ils se développent ultérieurement, et Lan.nelonguk a signalé leur accroissement progressif durant les premiers mois et à Fépoque de la puberté; plus tard ils restent stationnaires.
lo Symptômes. — Leur volume peut aussi devenir considérable et envahir une grande partie de la région fronto-pariétale sans qu'ils abandonnent jamais la forme ovalaire ou sphérique, ou qu'ils s'éloignent de la ligne médiane.
L'accroissement de ces kystes après la naissance est un caractère important, qui permet de les distinguer des tumeurs cérébrales, fort rares du reste dans cette région.
Ils occupent la ligne médiane et la partie antérieure de la suture sagittale; ils sont donc situés sur la fontanelle antérieure, mais à mesure qu'ils s'accroissent ils peuvent envahir les parties voisines.
Leur aspect est celui d'une demi-sphère à base large, étalée, confondue avec la surface du crAne. Quel que soit leur volume, ils sont recouverts par un cuir chevelu sain, garni de cheveux,
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libre d'adhérences et n'offrant point de dilatations vascnlaircs.
Ui tumeur fluctuante, rénitente et dure «juand elle est distendue, quelquefois transparente, le plus souvent opaque, es! lixée par sa hase. Autour -délie les os sont épaissis et paiaissent se laisser pénétrer par la formation kystique. Leur voisinage de la fontanelle peut, dans les premiers mois de la vie, communiquer au kyste des pulsations, des mouvements d'expansion qui n'appartiennent point à la tumeur elle-même; en eiret, ils disparaissent à mesure que la tumeur se développe et que la fontanelle se ferme.
Jamais on n'ohserve de réduclihilité, et la pression soutenue n'est point capable de développer des phénomènes cérébraux tels (pi'on les verrait dans la méninf^ocèle ou i'encéphalocèle.
Si la tumeur est petite et peut passer inaperçue dans les i)remiers temps de la vie, elle peut avec les proirrès de l'ilge détruire Iharmonie de la face et constituer une difformité véritable. La iigure représente un des dt;ux sujets âgés de quinze à dix-huit mois observés
par nous à la clinique infantile de Bordeaux. Le volume du kyste pouvait être comparé à la moitié d'une noix ordinaire ; son aspect répondait exactement à la description qui précède.
Fij?. 41.
Kyste dermoïdc con<îé-
nital du brei^ma.
2*^ Auatomie pathologique. — L'anatomie pathologique étudiée pendant l'acte opératoire rend compte des symptômes observés en clinique. Le kyste composé d'une enveloppe dermique quelquefois épaisse sur les grosses tumeurs, recouverte de glandes pilo-sébacées et plus rarement de glandes sudoripares (Lan^nelongue), contient tantôt du liquide séreux ((iiRAL- Di:s) sans albumine, Uintôt et plus souvent de la matière sébacée plus ou moins déliquescente et des poils. Dans les deux cas personnels que nous avons cités, la cavité kystique, limitée par une membrane blanche et nacrée, contenait une
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masse analogue à du mastic où Ton distinguait quelques poils soyeux. La surface du kyste n'est point en rapport avec la peau, mais se trouve recouverte par laponévrose. — Sa base déprime les os creusés en anneau autour d'elle, profondément suivant Tàge du sujet. — La fontanelle a quelquefois persisté dans une faible étendue où partie profonde de la poche et dure-mère non altérée se trouvent en contact. — Le périoste n'a le plus souvent que des adhérences faibles avec la poche et peut en être facilement séparé par la dissection, comme nous avons pu le constater dans les deux cas qui nous ont été soumis.
30 Pronostic. — Si ces tumeurs n'ont pas de gravité par elles-mêmes, si elles restent petites ordinairement, l'excès de leur volume ou leur siège spécial rendent un traitement chirurgical nécessaire, mais avant de l'appliquer, l'examen le plus attentif est indispensable.
4° Diagnostic. — Sans parler des hématomes qui ne peuvent être méconnus dans une observation sérieuse, le diagnostic s'attache de suite à différencier le kyste dermoïde de la méningocèle ou de l'encéphalocèle, deux tumeurs rares ici et dont l.e caractère essentiel est toujours d'être déjà très sensibles à la naissance, tandis que la tumeur dermoïde a pu passer inaperçue.
La transparence, du reste très rare ou très difficile à bien vérifier sur les kystes de petit ou moyen volume, peut être une occasion d'erreur en faveur de la méningocèle, mais celle-ci est réductible, agitée d'expansion et réagit sur la fonction cérébrale quand on la comprime.
Le défaut de transparence est commun à l'encéphalocèle et au kyste, mais les signes communs de la méningocèle se retrouvent encore ici les mêmes.
L.VNNELO.N(iUE, cu décrivant ces kystes fait remarquer que les tumeurs congénitales du cerveau et de ses enveloppes peuvent ne pas être réductibles. La ponction exploratrice, dans les cas douteux, mérite d'être pratifjuée.
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5** Traitement. — L'extirpation s'impose comme méthode de choix.
§6. — Kystes congénitaux de l'inion
Les kystes congénitaux de Tinion sont peu connus. Lannk- LoxGiE [Maladies congénitales) leur consacre, avec cinq faits réunis auprès de différents auteurs, un long article.
l*' Anatomie pathologique. — Localisés dans le voisinage de la protubérance occipitale, ces kystes évoluent après la naissance. Presque toujours, on peut même dire toujours intracraniens, ils sont de structure ectodermique et se composent d'une paroi fibreuse à revêtement épithélial slratilié et ont un contenu sébacé variable avec addition de poils nombreux. Ils se développent dans les fosses cérébelleuses où ils déforment les os, adhèrent à la dure-mère, compriment les sinus et le pressoir d'Hérophile, atrophient le cervelet (ju'ils repoussent en avant, compriment môme les lobes occipitaux du cerveau. Lésions variables qui résultent de leur volume et de leurs (implications ; ils peuvent en effet s'enilammer et suppurer.
2® Symptômes. — Leur développement tardif établit une symptomatologie fruste pendant les premiers temps de la vie. A mesure que le crâne s'ossilie, des troubles nerveux apparaissent. Ce sont de la céphalée, de riiydrocéphalie, des convulsions, des paralysies plus ou moins généralisées, transitoires ou permanentes, des élévations de la température.
Ces symptômes ont présenté des accalmies, mais après une période qui peut varier entre quebiues semaines , quelques mois, rarement quelques années, la mort survient.
3» Pathogénie. — L'occlusion d'une partie de l'ertoderme dans la gouttière dorsale de l'embryon, qu'il s'agisse des kystes de rinion, du bregma ou de la glabelle, explique la formation de ces kystes crâniens à structure ectodermique .
Les kystes de Tinion peuvent être libres de toute attache
dans la ivgion cérébelleuse, mais on les a vus reliés à Fos par un pédicule libreux plus ou moins droit, qui traversait môme l'épaisseur de l'os et arrivait jusqu'à la peau, dernière preuve de leur origine ectodermique.
4^^ Traitement. — Si le diagnostic peut être précisé, l'extirpation serait le seul traitement à proposer pour ces kystes congénitiiux.
§7. — Kystes congénitaux latéraux du crâne
Très rares, ces kystes de structure dermoïde ont encoie été étudiés par LANNELOxciiK, (jui place leur origine « dans la gouttière transversale ([ui existe sur la tète de l'embryon, au troisième mois, entre le cerveau moyen et le cerveau postérieur m.
Ils sont exlra-craniens ou inlra-craniens et répondent au voisinage de l'apophyse mastoïde, au-dessus d'elle.
Lanneloxijl'k rapporte le cas intéressant signalépar Picot (de F^ordeaux), où la tumeur assez volumineuse avait refoulé la dure-mère et envahi la fosse cérébelleuse.
Les symptômes de la tumeur inlra-cranienne ressemblent à ceux des kystes de l'inion ; ils se composent de phénomènes de compression et d'irritation encéphaliques et ne pourraient jamais disparaître que sous l'inlluence d'une intervention chirurgicale dont la condition première serait un diagnostic précis de localisation.
S 8. — IIvPERTROrHIE CONGÉNITALE DE LA RÉGION DU SOURCIL
L'hypertrophie des paupières, de la joue, des lèvres, de la langue, sont connues comme des affections congénitales le plus souvent et rangées parmi les lymphangiomes.
Nous avons observé l'hypertrophie congénitale de la région du sourcil chez une enfant de neuf ans. L'aspect extérieur de cette lésion offrait tous les caractères des kystes dermoïdes de cette région. Les parents aflirmaient (lue dejmis la naissance le volume de la tumeur n'avait pas varié.
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Saillie prononcée de la moitié externe du sourcil gauche. Etat sain de la peau, régularité parfaite du sourcil. Souplesse et liberté de la peau. Développement marqué du tissu cellulaire sous-cutané dont la consistance est cependant normale, Légère saillie de l'arcade osseuse, qui parait plus développée et ne présente en aucun point de dépression ou d'échancrure donnant asile à un kyste. Liberté absolue de la paupière et de l'orbite absolument sains.
Tels étaient les caractères de cette tumeur qui se rappro- «•hait par son aspect, et surtout par la participation de l'os sous-jacent, des hypertrophies congénitales.
Le volume de la tumeur ne dépassant pas celui d'une amande revêtue de sa coque ligneuse, aucune tendance au développement progressif ne s'étant manifestée depuis la naissance, l'intervention chirurgicale à un titre quelconque devait être, dans ce cas, abandonnée.
§ 9. — Kystes congénitaux de la queue du sourcil
Les kystes de la queue du sourcil comptent parmi les plus communs des kystes congénitaux. Comme les kystes des régions dorsale et latérale du crûne, ils sont de nature ectoderinique.
1<^ Anatomie pathologique. — Ces tumeurs occupent la queue du sourcil le plus ordinairement, mais bon nombre d'entre elles sont situées plus en dedans sur l'arcade sourcilière, plus en dehors du côté de la fosse temporale, vers l'angle externe de l'orbite dans Fépaisseur de la paupière supérieure (Lan.nklongue) ou même près de Fos malaiie.
Leur volume à peine sensible dans quehiues cas peut •loquérir, dans d'autres, des proportions assez considérables.
Libres du côté de la peau qui glisse sur elles, elles adhèrent assez souvent plus profondément à la surface osseuse voisine soit au moyen d'un pédicule fibreux fortement implanté sur l'os, soit au moyen d'adhérences au périoste ([u'il est ditlicilc de séparer de leur paroi. Il arrive aussi que l'os, le frontal en
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particulier, se trouve creusé d'une dépression dans laquelle le kyste pénètre en partie. Cette dernière «lisposition était très nette chez deux de nos opérés, tandis cpie chez aucun de ceux (jue nous avons opérés en assez gi^nd nombre ladhérence par un pédicule fibreux n a été constatée.
Paroi fibreuse, revêtement stratifié d*épithélium, contenu mélicérique épais, huileux ou cailleboté mélangé à de la sérosité, poils nombreux réunis en faisceaux, quelquefois plus rares et adhérents aux parois. Telle est la structure de ces kystes que, dans des cas assez rares, on a vus distendus par des concrétions calcaires ou osseuses. Cette particularité est du reste commune aux kystes sébacés vulgaires, dont le contenu peut exceptionnellement subir la transformation calcaire. Nous en avons recueilli un exemple intéressant sur un gros kyste du cou.
Quelques modifications sont à noter suivant les régions occupées. Du côté de Torbile, comme le fait remarquer L.v».NELo.\(;iE, on peut voir des prolongements intra-orbitaires et une usure prononcée de l'os, qui va jusqu'au contact avec la dure-mère au niveau de la voûte orbitaire, de Texorbitis ou de la compression latérale du globe oculaire.
2*^ Symptômes et diagnostic. — Une tumeur située vers la (|uene du sourcil ou dans les régions 1res voisines, qui sVsl développée lentement depuis la naissance ou n'a paru que plus lard en affectant toujours une marche lente, ne peut être qu'un kyste eclodermique congénital développé au niveau de la première fente branchiale.
La lenteur du développement (;t l'absence ordinaire de toute réaction sur les parties voisines qui se laissent refouler, mais non inliltrer, comme le prouve l'indépendance de la peau, des muscles orbiculaire ou temporal, même des os, éloigne l'idée d'une tumeur maligne dont l'évolution est bien différente.
On ne saurait davantage admettre qu'il s'agit d'une tumeur du cerveau ou des méninges dont les caractères d'expansiou sont faciles à reconnaître et qui n'ont point ce siège ni celte forme.
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Le lipome, le (ibromo seront rarement confondus avec le kyste congénital ; l'un et Faulrc sont irréguliers et moins libres.
Le kysle sébacé non congénital tient en un point de sa surface à la peau. Le kyste congénital, au contraire, s'il adhère à un tissu, n'adhère qu'à Tos, encore ne lui est-il relié que d'une manière tout à fait relative. Il est toujours arrondi, lisse, fluctuant, à moins que la distension extrême de ses parois par un contenu abondant ne lui donne la dureté d'une tumeur solide ; mais dans ces cas la régularité de la surface plaide contre cette dernière.
8<» Complications. — I/intlammation, la fistule consécutive à rinflammation, bien que rarement observées, sont cependant à noter. Signalons encore pour les kystes voisins de l'orbite ou de la paupière supérieure les compressions oculaires, avec des troubles de la vision.
4** Traitement. — La récidive et les cicatrices vicieuses guident ici la thérapeuti(|ue chirurgicale.
Ouvrir un de ces kystes et le faire suppurer ou bourgeonner, cVst s'exposer à le voir réapparaître bientôt ou à laisser sur une région exposée une détestable cicatrice.
L'incision, autant que possible dans l'épaisseur du sourcil, dans tous les cas nette et peu étendue, suivie de la dissection exacte et complète de la paroi kystique, est la seule manière d'aborder ce genre de tumeur. Il y a toujours une zone de clivage que la pointe des ciseaux mousses peut suivre jusque dans le godet ostéopériostique s'il existe. L'essentiel est de ne laisser aucune parcelle de cette paroi, qui provoquerait la récidive.
ARTICLE II MALADIES ACCIDENTELLES
Les lésions accidentelles du crâne qui comprennent les tumeurs, les inflammations, les plaies de la voûte du crdne et de Tencéphale n'appartiennent pas au cadre restreint de cet ouvrage.
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Si dans rarlicle II nous mentionnons les tumeurs érectiles à côté du ct'phalématome et des fractures dont la patholoiîie chez Tenfant présente certains traits spéciaux, c'est parce que leur évolution est loin d'être congénitale et se trouve souvent liée aux traumatismes.
§ i. — Tumeurs érectiles
l.es angiomes sont fréquents sur la région crânienne; quelquefois consécutifs à des traumatismes et souvent d'un développement tardif, ils mériteraient d'être décrits avec les maladies congénitales.
10 Symptômes et diagnostic. — Leur volume est variable mais peut acquérir de grandes dimensions.
Ils sont placés le plus souvent sur la ligne médiane dans le voisinage des fontanelles et de la suture sagittale.
Cette situation, les mouvements d'expansion dont ils peuvent, à la rigueur, être le siège, leur absence de coloration vasculaire bien nette quand ils sont profonds et n'ont pas envahi les couches superficielles de la peau, peuvent donner au diagnostic certiiincs hésitations.
On peut les confondre avec des tumeurs d'origine cérébrale (encéphalo-méningocèle) ou avec des kystes congénitaux. Mais toute tumeur venue de l'encéphale est exceptionnelle dans la région occupée par les angiomes, et si les angiomes sont réductibles, ils ne présentent pas en général de battements, et leur dépression ne permet pas de constater sur les os de perte de substance, d'oritice de communication. Les kystes congénitaux n'ont aucun des caractères classiques de l'angiome ; ils sont ordinairement fluctuants.
2» Traitement. — L'extirpation est difficile quand la tumeur présente un certain volume, à cause de la difliculté qu'on éprouverait à rapprocher les bords de la plaie.
L'électrolyse et l'ignipunclure retrouvent ici leurs indications. Il faut avoir soin de diriger un peu obliquement les
aiguilles ou le bec du thermocautère pour ne pas pénétrer dans la cavité crânienne.
§ 2. — GÉPHALÉMATOME
Le céphalémcUome est un épanchemcnt de sang qui se fait entre le périoste et les os plats du crâne. Son apparition rapide à la naissance et les causes anatomiques qui président à sa formation en font une maladie comparable aux affections congénitales. Mais la congénitalité ne tient pas ici à une altération du développement et nous rangerons le céphalématome parmi les maladies accidentelles, d'autant qu'il peut succéder à des Iraumatismes.
1** Etiologie. —Un traumatisme j même léger, peut produire le céphalématome. Le plus souvent, c*esl le traumatisme obstétrical (accouchement, forceps). Dans une observation de Oui, la femme avait accouché debout, le cordon s'était rompu et l'enfant était tombé sur le sol.
Le céphalématome est surtout une maladie du nouveau-né : plusieurs mois après la naissance, il devient exceptionnel. Tar- MER Ta observé chez un enfant de treize mois etKiRMissoNchez une fillette de neuf mois. Il existerait, d'après eux, une fois sur 290 naissances. Lesgar«;ons paraissent plus souvent atteints que les filles.
2» Pathogénie et anatomie pathologique. — Féké a surtout élucidé la pathogénie de cette affection ; il a montré qu'il existait sur les os plats du crâne, à la naissance, des fissures normales siégeant entre les fibrilles osseuses. Que ces lissures soient élargies par un trauma, les vaisseaux mis à nu, n'étant plus protégés, se rompent et le sang se répand sous le périoste. La table interne de fos, s'ossifiant plus rapidement, est plus résistante, aussi l'épanchement a-t-il plus de tendance à se faire sous le périoste. Ces fissures sont surtout accusées à l'angle postéro-supérieur du pariétal.
C'est la théorie de Valleix basée sur l'ossification différente
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de la table externe et de la table inlerne et la présence des espaces qui séparent les libres osseuses. Un de ces espaces plus larges que les autres et connu sous le nom de fontanelle de Gerdy explique non seulement la fréquence du céplialématome, à l'angle postéro-supérieur du pariétal, mais aussi la possibilité d'un céphalématome à la fois externe sous-périostique et interne sous-duremérien.
Le plus souvent provoqué par un accouchenieul difficile, le céphalématome existe presque toujours h droite, à cause des violences auxquelles se trouve exposée cette parlie dans la position occipito -iliaque gauche antérieure, mais il peut siéger sur un point quelconque d«'s os plats crâniens, jamais au niveau des fontanelles ou des sutures. Deux tumeurs existent rarement, l'une à droite, l'autre à gauche.
Le céphalématome apparaît dans l'espace d'un à trois jours. Son volume varie d'une noix à un œuf. Le sang épanché, d'abord rouge et liquide, devient bientôt noir, épais et forme un caillot qui est résorbé en six semaines à deux mois.
La poche ostéo-périostique a une paroi inlerne, d'abord lisse, puis bientôt tomenteuse (sac Qbrineux du caillot). A la périphérie le périoste adhérent à Tos sécrète de l'os nouveau qui forme un bourrelet caractéristicjue. Le périoste continue à sécréter par sa face profonde de l'os qui, lorsque le caillot sera complètement résorbé, s'appliquera sur l'os ancien et se réunira à lui.
3«> Symptômes. — La tumeur est arrondie ou ovalaire, aplatie, molle et fluctuante au début, indolore, irréductible et non pulsalile. Au-dessus d'elle la peau n'est pas altérée.
Au bout de deux ou trois jours, la tumeur est plus tendue, plus convexe, et l'on peut sentir le rebord saillant et dur du bourrelet périphérique. Progressivement elle devient plus résistante, s'affaisse et deux mois après le début il ne reste plus qu'un épaississeraent osseux qui disparaîtra plus tard.
L'évolution du céphalématome est toujours bénigne. Il est exceptionnel qu'il suppure.
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4* Diagnostic. — Ou ne confondra pas le céphalémalome avec une bosse séro-sanguùie, tumeur œdémateuse, sans bourrelet, siégeant aussi bien sur les sutures ou les fontanelles, existant à la naissance et disparaissant très rapidement après.
Les épanchemenls sanguins sousaponévroUqiies n'ont pas de bourrelet périphérique, ne sont pas arrêtés parles fontanelles et sutures. Le diagnostic est difficile quand il y a coexistence d'un céphalématome (Lefour).
Le diagnostic est facile à faire avec les encéphalocèles et méningocêlesy les abcès du cuir chevelu.
b'' Traitement. — La guérison spontanée est certaine, le traitement doit donc être expectatif.
Divers moyens ont été employés pour hâter la guérison : l'application de topiques résolutifs, la compression qui gêne renfanl, n'atteignent pas ce but. La ponction aseptique, suivie de compression légère, a déterminé des guérisons au bout de quelques jours ; mais souvent l'épanchement s'est renouvelé. L'incision aseptique serait le moyen le plus sûr. Enfin, quand la tumeur suppure il faut la traiter comme un abcès.
§ 3. — Fractures dd crâne
Dans le jeune âge les fractures du crâne ont un pronostic spécial en rapport avec la structure du crâne et, une symplomatologie dont quelques particularités méritent d'être signalées. Nous ne devons pas insister davantage.
1** Etiologie, pronostic. — Les fractures du crâne chez l'enfant sont relativement rares. L'absence de soudure osseuse, la soudure incomplète, la ilexibilité des pièces osseuses, indiquent qu'il doit en être ainsi pour les fractures en général et surtout pour les fractures de la base du crâne, qui sont un prolongement par fissure des fractures de la voûte.
Elles sont également moins graves que chez l'adulte. Cette innocuité résulte sans doute du peu de tendance que le trait de fracture présente à s'irradier vers la base et du peud'éten-
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due que les solutions de conlinuilé présentent en général à cause de la souplesse des pirces osseuses.
Cependant les observations sont encore nombreuses de fractures étendues, compliquées de plaies et mômed'attritions très vastes de la substance cérébrale qui, après avoir donné lieu à 1res peu de symptômes, ont guéri sans complications immédiates et consécutives; mais il est nécessaire de ne pas accepter sans réserves cette croyance générale. Si les enfants guérissent ordinairement avec facilité de grands traumatismes du crAne. ils présentent aussi des complications graves du côté du cerveau, soit dans les jours qui suivent l'accident, soit longtemps après quan«l, sous le couvert d'un pronostic en général bénin, on a négligé de supprimer des esquilles, de corriger des dépressions qui irritent le cerveau et ses enveloppes. Et c*e>t ainsi que bien des enfants, (jui ne nous ont pas été présentés pour être traités d'une fracture du crdne ignorée nous sont conduits plus tard pour des accidents d'épilepsie jacksonienne.
2** Symptômes. — Les signes d'une fracture du crâne chez l'enfant ne peuvent différer de ce qu'ils sont chez Tadulte ; mais ils sont en général très atténués.
Les fractures de la voûte, isolées, sont les plus fréquentes. Bien qu'elles puissent être accompagnées des troubles généraux dus à la contusion ou à la commotion cérébrale, de la compression [produite par im épanchement du sang dans la cavité crânienne, se présentent le plus ordinairement sans complications et la fracture reste ignorée ou simplement supposée s'il n'y a pas de plaie. Cependant l'examen des téguments, le palper, feront reconnaître dans quelques cas une dépression, une mobilité anormale indiquant une solution tlt* continuité plus ou moins étendue.
La plaie qui donne accès jus([u'au foyer et laissera quelquefois échapper de la substance cérébrale, ne permet aucun doute.
Les ecchymoses classiques, les écoulements de liquide céphalo-rachidien et de sang par les orifices naturels, les troubles sensoriels et les paralysies, expressions babitXielles
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des fractures de la base, sont rarement rencontrés chez Tenfant ; il convient cependant d«» les rechercher. Les ecchymoses oculaire, palpébrale, occipitale, disparaissent comme signe spécial au milieu des vastes épanchemenls de sang qui signalent ilans le Jeune âge les traumatismes de la face et du crâne.
3'^ Traitement. — Le traitement médical et le traitement chirurgical n'ont rien de spécial dans le cas qui nous occupe. Le chirurgien, cependant, ne doit pas oublier qu'une certaine réserve lui est imposée par le pronostic bénin de ces fractures. Mais si la prudence lui est commandée, il ne doit pas oublier Bon plus les accidents tardifs que nous^vons signalés.
Tn enfant de huit ans nous est présenté, atteint d'une vaste fracture ouverte, esquilleuse, du frontal droit avec écrasement «lu lobe frontal (la matière cérébrale s'écoule) ; le pariétal a t'ié brisé et du foyer principal partent plusieurs traits de fraclur«*. qui permettent dv mobiliser avec une crépitation très nrlle de grosses esquilles jusqu'à la partie postérieure du crâne. Il n'existe aucune paralysie, ni perle delà connaissance. Ne découvrant aucune dépression très prononcée des esquilles, nous n'intervenons pas, et le sujet guérit.
Tout autre est le cas de cet autre enfant de cinq ans atteint «l'une fracture ouverte du pariétal avec coma, stertor, signes généraux d'une compression cérébrale, du reste démontrée l»ar la présence d'une grosse esquille qui s'enfonce dans l'hémisphère droit. Là, une application de trépan, une craniectomie se trouvait indiquée.
Nous ne saurions tracer de règles absolument précises, mais 11' doute entraîne l'action et celle-ci devient nécessaire si des troubles cérébraux existent dans un cas de fracture évidente.
1-a craniectomie, comme l'a déipontré Lannelongue, n'est plus une opération dangereuse.
Dans les affections chirurgicales de la face et du cou les maladies congénitales tiennent encore la place la plus importante. Ce sont les fissures, les fistules, les kystes, les atrophies et les hypertrophies. A côté d'elles nous avons placé les tumeurs dont quelques-unes peuvent être, ajuste titre, considérées comme d'origine congénitale et ne semblent pas devoir être décrites dans un article spécial.
Les maladies accidentelles : corps étrangers, plaies, noma, nécrose des maxillaires, fractures, abcès rétro-pharyngien, torticolis, feront Tobjet d'un dernier article.
ARTICLE PREMIER
AFFECTIONS CONGÉNITALES
§ 1. — Fissures
Sous le nom de fissures on comprend des solutions de continuité congénitales qui par défaut de coalescence des bourgeons embryonnaires prolongent l'étendue des orifices naturels ou divisent certains organes placés dans le voisinage de ces orifices.
A) Bec-de-lièvre
On donne le nom de bec-de-lièvre aune division congénitale des lèvres, uni ou bilatérale, d'étendue verticale plus ou moins grande, limitée à la lèvre seulement ou pénétrant jusqu'aux maxillaires. Celte défini lion exclut les divisions accidentelles, la
macroslomie, les fistules, et permet de considérer le colobome comme une malformation en dehors de la question ou une complication de bec-dc-lièvre.
1« Division. — On doit distinguer : i^ le bec-de-lièvre simple ; 2** le bec-de-lièvre complexe. L'un et Taulre peut ôtre ani- ou bilatéral.
2^ Causes et pathogénie. — Toutes les causes de malformalion sont invoquées ici : hérédilé, tares héréditaires, syphilis, traumatismes, dépressions morales subies par la mère pendant la gestation, pénurie des eaux de Tamnios, adhérences amniotiques, lésions du système nerveux central.
Il est prouvé que certains becs-de-lièvre coïncident avec d'autres malformations dont l'ensemble peut être attribué à une lésion centrale dénature indéterminée; mais notre ignorance sur la cause première persiste et nous devons nous en tenir, pour expliquer les fissures labiales, à l'arrêt de développement des bourgeons faciaux.
La face se développe par trois bourgeons : Tun médian, frontal ; deux latéraux : bourgeons maxillaires qui chacun se subdivisent en bourgeon maxillaire supérieur et bourgeon maxillaire inférieur.
Le bourgeon maxillaire inférieur se soude vers le 20« jour, avec celui du côté opposé, pour former la lèvre inférieure et le maxillaire inférieur.
Le bourgeon maxillaire supérieur droit marche à la rencontre de celui du côté gauche, mais il trouve bientôt le bourgeon frontal ou nasal qui se termine en bas par quatre bourgeons nasaux. Entre les deux bourgeons nasaux latéraux se forme la narine. Le bourgeon nasal interne et celui du côté opposé vont former le bourgeon incisif, et c'est avec ce dernier que le maxillaire supérieur va se souder. Cette soudure s'accomplit vers le 35® jour.
Ces différentes parties se développent de (elle sorte qu'elles forment superficiellement les parties molles etprofondémentles t>i; ainsi se trouvent constitués les maxillaires et l'os incisif.
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Celui-ci cependant, contrairement ù l'opinion longtemps accréditée, qui admettait deux parties osseuses, soudées sur la ligne médiane, se compose de quatre os incisifs, et c'est là un fait important à enregistrer pour expliquer comment dans les fissures osseuses il y a toujours une incisive en dehors de la llssure, sur le côté maxillaire.
Dans le cas où la lèvre interne de la fissure osseuse porte deux incisives, il existe une dent surnuméraire, dont le développement et la situation sont des anomalies.
Par la soudure prématurée des bourgeons maxillaires inférieurs s'explique la rareté du bec-de-lièvre inférieur et aussi, s'il existe, la coïncidence de malformations multiples et graves.
Laissons pour le moment la question de développement de la voûte palatine et des fosses nasales dont il sera question à propos des divisions congénitales de la voûte palatine.
3^ Anatomie pathologique et symptômes. — Il convient d'étudier séparément le bec-de-lièvre simple et le bec-de-lièvre complexe :
-1. Bkc-dk-lièvre simple. — Il est uni ou bilatéral.
a. Bec-de-lièvre simple^ tniilatéral. — Le défaut de soudure s'est produit seulement à la surface et n'intéresse que les parties molles d'un côté. La fissure occupe la région de la lèvre qui correspond à la narine.
Elle peut être plus ou moins profonde, depuis la simple encoclie du bord libre de la lèvre jusqu'à la division totale j»oursuivie jusffu'à la narine. On rencontre parfois de simples sillons dessinant, sur une étendue variable de la lèvre, une rainure comblée par des tissus amincis ou par une simple membrane ; ces cas signalés par Lannelongie sont rares et doivent être considérés comme des becs-de-lièvre cicatrisés ou comme une coalescence incomplète des bourgeons faciaux.
La division labiale est formée par deux lèvres dont l'interne est verticalement dirigée et dont l'externe s'incline un peu obliquement en dehors. Les deux se rejoignent en haut sous un angle plus ou moins aigu, adhérant au maxillaire quand la divi-
s'ion est étendue, libre dadhéreuces si elle est petite. Quand Ja fissure pénètre dans la narine, cet angle supérieur se confond avec la muqueuse des fosses nasales, l'écart des bords est beaucoup plus considérable, et chaque lèvre est reliée profondément aux surfaces osseuses par des replis muqueux, épais et étendus, qu'il faudra souvent débrider pour faire un affrontement exact des parties cruentées et jeter sur elles des sutures solides.
Chaque lèvre présente un bord muqueux qui continue, en s'amincissant en haut, le bord libre de la lèvre.
Fig. 42.
Bec-de-lièvrc simple.
Fijç. 43.
Ber-de-lièvre simple
après intervention.
l'n bec-de-lièvre simple, peu étendu, peut être accompagné d'un certain degré d'asymétrie de la face, mais cette asymétrie exceptionnelle devient constante et plus accusée à mesure que la division s'étend et pénètre dans la narine; on voit alors un élargissement avec aplatissement de celle-ci, une saillie moins forte du côté correspondant de la face, expliquée par une courbure moins accentuée du rebord maxillaire.
Le bec-de-lièvre simple n'apporte aucun trouble fonctionnel : les nouveau-nés peuvent prendre le sein, plus tard la phonation ne sera pas troublée. Il s'agit d'une simple difformité. Entre les lèvres écartées de la tissure apparaissent les dents et la lèvre inférieure prend une direction plus élevée de son bord libre pour venir combler la (i.ssure. Il en résulte un trouble accentué dans Tharmonie du visage.
b. BeC'de-liêvre simple bilaléral. — Le bec-de-lièvre simple bilatéral est de tous points semblable, dans ses détails anato> miques, au bec-de-lièvre unilatéral. La difFérence établie par la bilatéral ité réside en une division double qui ménage à son centre un lobule sous-nasal à bord inférieur arrondi ou légèrement aigu à son extrémité, et l'ensemble offre à peu près l'aspect du museau de lièvre, justifiant la désignation générale donnée aux fissures congénitales des lèvres. Ici, comme dans l'unilatéral, les degrés sont variables, suivant que les fissures vont plus ou moins haut, s'arrétant sur la lèvre ou pénétrant dans les narines.
B. Bec DE-LiÈVRE complexe. — Indépendamment des détails qui précèdent, le bec-de-lièvre complexe comprend la fissure des os. Getle division peut être limitée au bord alvéolaire {fissure lahio-alvéolaire), ou s'étendre à la voûte palatine {fissure labio-palaline), ou pénétrer plus profondément jusqu'au pharynx, divisant ainsi la lèvre, le palais elle voile du palais. Elle peut être simple on double.
a. Simple, labio-alvéolaire, — La fissure labio-alvéolaire se présente ordinairement avec une division totale de la lèvre et une encoche sur le bord alvéolaire, (fui sera limitée plus tard par l'incisive externe en dehors et Tincisive moyenne en dedans. Le maxillaire correspondant peut être régidièrement développé ; mais souvent aussi il présente un volume moins accentué et un rebord alvéolaire d'un rayon plus petit. Cet état des os ne doit en aucun cas réclamer une intervention spéciale.
b. Simple, labio pnlalin. — La fissure labio-palatine, rare, se poursuit sur la voûle sous la forme d'une brèche oblique d'avant en arrière et de dehors en dedans, dirigée vers le canal palatin antérieur. Ses bords sont en général peu écartés; mais leur écartementpeut sullire pour faire communiquer la cavité buccale avec la fosse nasale correspondante. Déjà l'asymétrie des maxillaires et partant de la face doit être plus accusée. Sous la lèvre externe et au-dessus d'elle les téguments de la face forment un méplat. Sous la lèvre interne la saillie des os
se dessine, soulevant cette lèvre et la mettant sur un plan beaucoup plus antérieur que l'externe. Plus encore que dans les variétés précédentes, on voit la lèvre externe fixée sur le maxillaire du même côté par un repli muqueux solide. Ce détail est d'a,utant plus important à connaître qu'il faudra pour ramener dans l'opération les Jeux lèvres au contact, les séparer toutes les deux, surtout l'externe, par la dissection de leurs adhérences profondes. Quand la malformation est bilatérale, le lobule incisif est isolé entre deux sillons obliques.
c. La fissure labio-palatine totale est celle qui, franchissant le canal palatin, pénètre jusqu'en arrière, en établissant une communication large entre la cavité buccale et le nez. La fissure osseuse, limitée en dehors par le bord tranchant de la voûte osseuse du même côté, est complétée en dedans par un bord arrondi résultant de la soudure de la cloison verticale des fosses nasales avec l'apophyse palatine du maxillaire. Cependant cette occlusion peut être incomplète et en arrière il peut exister une communication entre les deux fosses nasales et la cavité buccale.
La division, en arrivant en arrière, est absolument médiane et partage la luette en deux moitiés symétriques, ouvrant largement l'arrière-nez. C'est dans cette variété que l'asymétrie faciale est la plus accusée.
d. La division Inbio-palatine totale bilatérale {gueule de loup) est la difTormité la plus accentuée et par conséquent la plus grave.
Superficiellement elle peut ressembler exactement à la fissure labiale simple bilatérale. La face, à part la difformité de la
Fij.'. 4i.
Fissures labio-alvéolo-
palatine double.
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lèvre et des parties i)rofoiides, n'est pas asymétrique ou elle Test peu ; le lobule médian (lobule incisif) peut être verticalement dirigé et les dents incisives réjçulièrement développées ne font point de saillie. Mais un autre cas existe, malheureusement très commun. Le lobule labio-osseux incisif n'a plus sa direction normale ; la double division osseuse qui Tisole comme un îlot lui permet de subir la poussée de la cloison nasale qui s'insère à sa partie postérieure. 11 devient saillant et soulève le nez au-dessous duquel il se dégage avec ses deux étages cutané et muqueux, tous les deux hypertrophiés, globuleux, quelquefois accompagnés par l'extrémité de la cloison des fosses nasales allongée et hypertrophiée. Quand les incisives médianes sont développées, souvent niai implantées, altérées dans leur direction et leur forme, la face prend un aspect des plus repoussants.
La lèvre inférieure se soulève à
sa partie moyenne pour venir à la
rencontre de la brèche devenue
médiane par son étendue. La face
est élargie, déprimée à son centre et les yeux rejetés en dehors
prennent une direction légèrement oblique, comme dans le
type oriental.
Si l'on examine la bouche ouverte, on voit de suite la division du palais au milieu de laquelle la cloison supportant à son extrémité antérieure le lobule incisif se trouve isolée, quelquefois irrégulière, hypertrophiée dans tous les sens et déviée. Toutes les variétés peuvent du reste se présenter depuis la division peu large, le plus souvent en rapport avec une fissure labiale sans projection en avant de Tos incisif jusqu'à récarlement considérable coïncidant avec la saillie incisive et pourvue de bords ahophiés à peine saillants, continués en
Fig. 45.
Gueule de loup). Division labio-palatine totale bilatérale avec saillie de rincisif (vue de face).
arrière par les vestiges u peine sensibles du voile du palais.
La cloison elle-même peut subir des déviations latérales qui la rejettent à droite ou à gauclie et lui font parfois contracter des adhérences avec l'une ou l'autre partie de la voûte divisée. Si elle a un bord inférieur très développé, elle appuie sur la face dorsale de la langue ordinairement élargie et qui se creuse alors d'un sillon médian pour la recevoir.
Le bec-de-lièvre simple n'apportait avec lui aucun trouble fonctionnel sérieux. Le bec- de-lièvre complexe est au contraire fort grave, en ce sens qu'il empôclie le jeune enfant de s'alimenter régulièrement et que, plus que les formes précédentes, il peut être l'expression de désordres profonds du système nerveux. Par alimentation insuiiisante, diiiicile, ou par troubles variés du développement, certains sujets périssent très vile après la naissance.
Trop heureux sont les plus favorisés t|uand ils peuvent franchir l'ùge où l'alimentation est difficile, quand ils n'ont pas d'autres malformations.
Là ne s'arrêtent pas les troubles fonctionnels. Quand la voûte palatine est divisée la voix, à mesure que l'enfant grandit, est altérée, nasonnée et la prononciation devient de plus en plus difllcile : le langage devient souvent inintelligible si la perte de substance est considérable.
Grâce à l'accommodation des parties qui, tant bien que mal marchent à la rencontre les unes des autres, la déglutition est ordinairement facile, à part quelques régurgitations si son mécanisme est troublé ; mais la succion est toujours impossible; les actions de souffler, de siffler ne peuvent être accomplies à cause de la communication large qui existe entre la bouche et les fosses nasales.
Plusieurs sujets porteurs de divisions de la voûte et du voile présentent des végétations adénoïdes, résultant peut-
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Gueule de loup avec saillie de l'incisir (vue de profil .
être des irritations directes supportées par la muqueuse nasale et pharyngienne : très développées elles peuvent faire saillie en arrière entre les bords du voile du palais et contribuer dans une certaine mesure à favoriser les fonctions de la région malformée. Cependant nous estimons qu'elles devraient Hve traitées avant Tintervention chirurgicale quand celle-ci est décidée.
40 Diagnostic. — Pas plus que le pronostic qui ressort facilement de la description du bec-de-lièvre, le diagnostic ne présente de difficultés. Pour le compléter il suffit de mettre en regard avec lui la macrostomie, qui n'est autre que l'élargissement de la commissure pouvant remonter quelquefois Jusqu'au voisinage de l'oreille ; le colobomc qui se poursuit de la division labiale juscju'aux paupières ; le bec-de-Uèvrc inférieur d'une extrême rareté.
5*^ Traitement. — Le traitement comprend des indications générales et le choix d'une intervention.
A, Indications «ènkiiales. — Tout enfant qui naît avec un bec-de-lièvre doit être examiné avec soin. N'a-t-il pas d'autres arrêts de développement : imperforations diverses, spinabifida, troubles du côté du crâne ou des organes des sens, qui peuvent mettre sa vie en danger ou faire craindre qu'il ne soit doué ([ue d'une très faible résistance? L'existence du becde-lièvre seule est une indication qui prescrit les soins les plus délicats , une alimentation bien dirigée. Mais celte alimentation exige l'examen attentif de la difTormité. — Le bec-de-lièvre simple ne s'oppose pas à la succion ; par conséquent à l'alimentation par le sein maternel. Le bec-de-lièvre complexe en principe rend celte alimentation impossible, mais des exceptions se présentent en faveur de divisions incomplètes ou peu larges, d'autres restent inexpliquées. Aussi pourra-t-on, à litre d'essai, mellre le nouveau-né au sein. L'expérience sera vite faite et le biberon ou la cuillère seront toujours prêts pour soutenir un échec. Mais le biberon lui-
même a peu de chances de succès, si l'on ne lui donne pas un large débit pour que la succion devienne ainsi tout à fait accessoire.
B. EroguE de l'intervemion. — La question de réparer la difformité internent vite en général. Les parents veulent à tout prix faire disparaître une malformation qui les humilie ou les inquiète. Notre avis est formel : il faut rester lidèle aux prin-
Fig. 47.
Ber-de-lièvre simple unilatéral. Sujet de 2 mois.
Fig. 48.
Môme sujet après rinlervenliim.
cipes qu'on accepte comme les plus conformes à l'intérêt des enfants, et résister avec énergie aux sollicitations (lui nous sont faites.
Quelles seront donc les règles à suivre ?... Le jugement n'est pas le même pour tous les cas, mais quels qu'ils soient, aucune intervention n'est acceptable dans les premiers jours de la vie.
Un bec-de-lièvre simple peu étendu^ unilatéral, peut, à la rigueur, être opéré, passés ces premiers jours, après la première quinzaine, mais il faut que déjà l'alimentation soit très régulièrement établie et que l'enfant augmente de poids. Si ces conditions n'existent pas, l'opération est illégitime et le
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mieux serait de n'intervenir dans ces cas légers qu'après six semaines ou deux mois, ou plus tard, ce qui serait encore préférable.
Le bec-de-lièvre simple étendu ou bilatéral n'est, à notre avis opérable que vers cinq, six mois ; encore convient-il de saisir une période où l'enfant n'est pas tourmenté par l'évolution dentaire.
Le bec-de-lièvre complexe a des indications toutes spéciales en ce sens qu'il faut réparer la brèche labiale et la brèche osseuse.
La fissure labiale doit être opérée le plus tôt possible, mais cci»endant sans s'écarter des règles précédentes ; encore l'aut-il distinguer deux cas bien différents : [^ la fissure labiopalatine sans saillie de l'os incisif; 2** la fissure accompagnée de la saillie de cet os.
a. Fissure sans saillie osseuse. — La réparation rapide qui n'intéresse que la lèvre a l'immense avantage de rapprocher peu à peu la division osseuse et de préparer pour plus tanl une uranoplastie facile.
b. Fissure avec saillie osseuse. — Si, comme dans le cas précédent, il est important d'obtenir le rapprochement des bords de la division palatine, il faut se souvenir que la réparation de la lèvre ne peut être faite sans la réduction du lobule saillant et que celte réduction est une opération délicate et même grave pour un enfant trop jeune. Nous pensons qu'il ne faut pas intervenir avant l'ûge de neuf à dix mois.
Hien cependant n'est absolu dans la pratique chirurgicale de ces cas complexes, et malgré les données générales qui' nous avons cru devoir fournir dans les lignes précédentes nous t*stimons que s'il paraît au chirurgien que la présence de la difformité soit une cause de dépérissement chez un enfant, il devient libre d'intervenir beaucoup plus tôt; mais de telles «•irconstances sont rares et, dans le doute, en présence d'un enfant chétif, amaigri, dont la nutrition ne se fait pas, il vaudrait mieux s'abstenir que s'exposer à un insuccès absolu.
C. Choix de l'opération. — La réparation du bec-de-lièvre
MALADIES DE LA FACE ET DU COI' i6!
simple ou de la lèvre dans le bec-de-lièvre complexe a plusieurs procédés à sou service ; le meilleur sans contredit est celui de Clemot. — On commence par aviver d'un coup «le ciseaux droits, de bas en liaul, la lèvre interne de la fissure. Saisissant là lèvre externe entre le pouce et Tindex droits, de bas en haut jusqu'à la partie supérieure de cette lèvre on taille uu lambeau à base inférieure et à sommet supérieur qui comprend tout le bord muqueux et 2 millimètres de peau au moins. Ce lambeau sera rabattu aussitôt en bas pour venir s'affronter au-dessous de la lèvre supérieure sur une petite surface taillée aux ciseaux qu'on aura pratiquée après avoir fait Tavivement du bord interne de la fissure. Ainsi placé, ce petit lambeau est destiné à réttiblir la forme esthétique de la lèvre et sa hauteur. Dans l'affrontement de ces diverses parties on aura soin de faire exactement correspondre les lèvres, peau contre peau et muqueuse contre muqueuse. — L'hémorragie des coronaires s'arrête d'elle-même avec la suture qui doit èlre faite profonde et serrée. Aux llorences employés pour le rapprocliement des lèvres en haut on substitue des crins plus souples, moins gros quand on arrive au petit lambeau inférieur. Nous avons l'habilude de toujours pratiquer la suture de la muqueuse en arrière du côté de la bouche avec des crins très fins pour prévenir tout écoulement de sang que les mouvements de la langue seraient, à la rigueur, capables de provoquer.
Le procédé est le même quand la fissure est double. Deux lambeaux latéraux taillés assez longs viennent se juxtaposer au-dessous du lobe médian avivé sur ses bords.
Quand la réparation des parties molles doit ôlre faite sur une brèche osseuse assez considérable avec saillie d'un des maxillaires, de telle sorte qu'on ait à redouter la compression de l'ulcération de la lèvre sur la saillie osseuse, on a proposé de faire l'ostéotomie linéaire du bord alvéolaire saillant de manière à le refouler. Les cas sont fort rares où il sera nécessaire d'en venir à cette extrémité. Nous l'avons toujours évitée et le succès a été obtenu quand même, grùce a la libération profonde des deux bords de la fissure faite largement avec
le Ihermocautère à blanc. Pour qu'aucune complication ne se produise, que la suture tienne et que Tulcération ne se produise pas, il faut que le rapprochement soit facile et par conséquent que les deux voiles membraneux aient été de chaque côté bien libérés de leurs connexions profondes. Si Tostéotomie devait être faite, il y aurait pour nous toutes raisons de retarder Tintervention, qui rentre alors dans la catégorie des opérations sérieuses.
D. Bec-dk-lièvre complexe avec saillie de l'incisip. — Nous supposons maintenant que la saillie prononcée du tubercule médian impose son refoulement en arrière. Les procédés proposés sont nombreux. Les principaux d'entre eux sont la suppression radicale du lobule médian (Franco) ;son refoulement en arrière par pression élastique lente (Desault), son refoulement brusque par fracture osseuse (Gensoul). Aucun de ces procédés n'est bon. Le premier laisse après lui un menton en galoche par atrophie définitive des maxillaires supérieurs ; le second est douteux ou nul dans ses résultats ; le troisième a produit des fractures de la base du crâne. — La résection est meilleure : où doit-elle être faite? Je ne parlerai que pour mémoire de la résection sous-périostée de tout le lobule, extrêmement facile et que nous avons proposée pour les cas où un très gros lobule devrait être refoulé dans une brèche intermaxillaire très étroite. Le noyau osseux reproduit ultérieurement par le périoste peut combler cette brèche, caler les maxillaires qu'il aurait fallu avec un autre procédé réséquer largement, après section large du tubercule lui-même. Nous l'avons abandonnée comme bien inférieure aux sacrifices osseux conseillés pour tous les cas par Lannelonc.ue. Nous insistons donc sur la résection de la cloison. Celle-ci, en établissant en arrière du tubercule osseux une brèche angulaire à base inférieure permet de refouler promptementle tubercule entre les maxillaires. Si l'écartement est large, le lobule vient se placer facilement à sou centre ; s'il est trop petit, il faut nécessairement le diminuer sur ses bords qu'on affrontera avec les maxillaires.
On conseille souvent, quand le lobule osseux est assez bien disposé pour remplir l'écartement, de ne pas le suturer aux bords maxillaires, mais il nous a toujours paru préférable de pratiquer cette suture. Nous avons proposé et exécuté le procédé suivant : une incision d'arrière en avant est conduite de chaque côté sur le prolongement antérieur de la cloison et les bords correspondants du lobule sans aller jusqu'à son sommet. En arrière, sur la cloison, on écarte, en l'abaissant, la fibromuqueuse, et à travers les bords de la plaie, avec une petite pince coupante, on égruge, on résèque un fragment de la cloison. Le lobule s'abaisse alors facilement. Mais avant de passer outre, on décolle encore les deux lèvres de l'incision qui a été poursuivie sur les parties latérales du lobule, de manière à faire deux petits lambeaux muco-périostiques.
Fig. 49.
Aussitôt après, on incise verticalement jusqu'à l'os les bords de la lissure maxillaire et on décolle, comme précédemment, les deux lèvres de cette incision pour se ménager encore deux petits lambeaux muco-périostiques, l'un antérieur, l'autre postérieur.
On abaisse enfin le lobule et on le place entre les deux maxillaires. Il est alors facile de suturer bord à bord non pa^ les os rapprochés, mais les lambeaux périostiques, pour fermer complètement la plaie en avant et en arrière du bord alvéolaire. Mais des difficultés jieuvent se présenter.
a. Le lobule est trop volumineux pour la brèche qui doit le recevoir ; il faut alors diminuer ses bords sans toucher aux lambeaux périostiques, ou bien ceux des maxillaires de la même fa«*on.
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b. Il osl trop petit. Dans ce dernier cas, on peut se contenter (le le suturer à un seul côté de la brèclie osseuse, mais nous avons préféré, dans deux cas, agir de la manière suivante.
ij:. :»o.
On se contente, au lieu de praliciuer deux lambeaux, t<iul buv le lobule que sur le maxillaire, de n'en dissécjuer (|u'uii seul qui sera pris un peu sur la face antérieure, sur toute
V'ïii. b\. Pig. oi.
Fig. 51. — Gueule de loup avec saillie considérable de rincisif. lié-
paration à 1 un par résection sous-périostée de la cloison et suture
umco-périostique d'après le procédé décrit, l'^ij;. 1)1. — Même sujet opéré revu à 1 âge de 3 ans.
répaissiîur du bord et un peu sur la face postérieure. Ces deux lambeaux ramenés en arrière, après la réduction du lobule se trouvent assez lari^es pour être facilement affrontés l't fermer exactement le bord alvéolaire en arrière.
E. Chloroforme, pansement, solns consécutifs a l'opération. — Le simple rapprochement du bec-de-lièvre simple n'exige à aucun îlge le chloroforme. L'opération ne doit durer que quelques minutes, et le chirurgien, après examen, doit être assez sûr de lui pour exécuter vivement ce qu'il a calculé d'avance. Pour le bec-de-lièvre avec saillie de l'os incisif, Fanesthésie est nécessaire, car les conditions changent; il s'agit d'uQC opération relativement longue et pénible, où le travail délicat des résections et des décollements de très petites parties sera utilement aidé parla résolution complète du patient.
Le pansement est inutile après les sutures. Une simple feuille de gaze {\\ée par du collodion iodoformé, suffit. Cette feuille sera renouvelée après Tablation des lils qu'il ne faut pas faire avant le huitième jour environ et abandonnée jusqu'à ce qu'elle se détache d'elle-même.
Les soins consécutifs à l'opération ont une réelle importance. L'enfant doit être livré à une personne sûre, la mère ou la nourrice, qui ne l'abandonnera pas et se fera un devoir d'obéir à ses caprices, d'éviter qu'il crie, qu'il s'agite, afin de supprimer les mouvements désordonnés qui amèneraient le tiraillement des sutures et la désunion de la plaie.
B) Division congénitale de la voûte palatine
ET DU VOILE DU PALAIS
Les divisions congénitales de la voûte et du voile palatin peuvent exister indépendamment du bec-do-lièvre. En revanche celui-ci ne franchit pas le canal palatin antérieur sans se compliquer d'une division totale de toute la voûte, y compris le voile du palais.
Il peut donc exister de graves arrêts de développement de ces parties profondes, tandis que la lèvre supérieure et même le bord alvéolaire sont irréprochables.
• \^ Pathogénie. — La voûte palatine suit un développement parallèle aux bourgeons maxillaires et frontal. La cloison issue de ce dernier descend verticalement pour se souder à
deux lames horizontales qui venues de la partie interne et profonde des bourgeons maxillaires supérieurs marchent à la rencontre l'une de Tautre.
De larrét de ces lames qui vont constituer la voûte palatine et le voile du palais résultent des pertes de substance, des fentes variables comme largeur et comme étendue, qui accompagnent souvent le bec-de-lièvre:
La soudure des lames horizontales se fait d'avant en arrière; aussi une division congénitale incomplète occupera-t-elle toujours soit une partie du voile, soit le voile avec une partie plus ou moins grande de la voûte osseuse ; jamais elle ne sera située en avant. La fissure labio-alvéolaire fait exception à cette règle, mais elle est expliquée par son origine incisive et non pahitinc.
2^ Anatomie pathologique et symptômes. — La division congénitale de ces parties molles et osseuses de la voûte palatine n'offrirait, dans l'état actuel de nos connaissances chirurgicales, aucune gravité, s'il n'existait souvent, avec elle, une atrophie prononcée des tissus qui la limitent. Les lames osseuses peuvent, de chaque côté, être à peu près absentes ou très peu développées et le voile est souvent réduit dans tous ses diamètres, de telle sorte qu'il n'y a pas de prise sérieuse pour la réparation.
Dans les cas moyens où il existe juste assez de tissus pour rendre l'opération possible, il ne faut attendre qu'un résultat esthétique sans espoir de retour à la fonction phonétique, soit que le voile du palais soit trop court, soit que l'ensemble de la région présente une conformation irrégulière qui se prêtera toujours mal aux fonctions physiologiques.
Nous avons parlé, à propos du bec de-lièvre, surtout de la division antérieure alvéolaire et delà division totale. — La division postérieure qui de la luette s'avance plus ou moins loin en avant sur la voûte, ofTre des degrés nombreux. La luette seule peut être divisée ; le cas est peu important. — Une partie seule du voile du palais ou sa totalité sont intéressées ; la fente présente la forme d*un angle largement ouvert en
arrière et limité par les deux parties latérales du voile, qui, s'il est bien développé, étoffé, peuvent facileuient arriver au contact pendant l'efTort de la déglutition, mais restent de chaque côté comme deux petites masses irrégulières et presque immobiles, si la voûte du palais est atrophiée et trop courte.
Division congénitale de la voftte et du voile du palais.
L'examen de l'angle antérieur est important. Kn effet, s'il ne va pus jusqu'à la portion osseuse de la voûte palatine, la réparation demandera peu d'efforts, sera facihîment pratiquée. Si cet angle pénètre jusqu'à l'os ou l'intéresse, il ne s'agira plus seulement d'une staphylorrhaphie, mais d'une uranostaphylorrhaphie, opération déjà difficile. Enfin limitée seulement au voile du palais, la perforation vers son angle antérieur sera quelquefois prolongée parune membrane mince, presque cicatricielle : vestige de l'arrêt de développement ou de cicatrisalion intra-utérine qui indique au chirurgien combien il devra prêter sou attention au traitement de la difformité 'dans ce
point de structure défectueuse, s'il veut obtenir un résultat complet.
il est rare, si la voûte osseuse est intacte ou à peu près intacte, que le voile du palais soit atrophié au point de ne pouvoir être utilement opéré ; l'atrophie faisant obstacle à la réparation est le cas de la division totale. Pour apprécier exactement cette contre-indication, il convient d'examiner l'ensemble, de voir de quelle manière se comportent les deux parties latérales du voile pendant hi déglutition , de palper toute rétendue de la fissures pour reconnaître l'épaisseur des tissus et la présence ou l'absence d^es parties osseuses. Il faut enfin mesurer la largeur de la perforation au compas et d'autre part celle qui sépare les arcades dentaires des bords latéraux de la fissuré. Si la sommé des deux parties latérales représentant les dimensions des lambeaux «lu'on pourra prendre de chaque côté est inférieure au diamètre de la division, il vaudra mieux s'abstenir, d'autant (ju'ou verra presque toujours à côté de ces résultats de la mensuration des arrêts de développement sérieux du côté des os et du voile du palais.
3° Opération. — Ce que nous savons aujourd'hui des indications, des soins préliminaires de l'opération elle-même et de ses suites a été merveilleusement décrit par ïrklat et par Khrmann (de Mulhouse). Le procédé de choix est le double pont latéral de B.\ise.\u pour l'uranoplastie, mais nous devons envisager la question dans son ensemble et parler surtout de l'uranoslaphylorraphie, opération de la division totale «jui doit être pratiquée en une seule séance.
Le procédé étant choisi, plusieurs (jucstions sont à bien établir avant de le décrire. A quel âge faut-il opérer? Quels sont les soins préliminaires?
a. Age. — D'un grand nombre d'opérations personnelles nous tirons les conclusions suivantes, qui sont conformes à celles de Trélat et à celles d'EHRMANN.
11 ne faut pas opérer les nouveau-nés et les enfants trop jeunes; les pertes de sang, la douleur sont chez eux l'origine d'accidents sérieux : la méningite, Tatrepsie, sans compter la
mort immédiate. Réfléchissons aussi que cette opération grave est souvent longue et que le chloroforme longtemps maintenu pour éviter la douleur dont il faut redouter les fâcheux effets est une complication chez les petits enfants. N'oublions pas davantageque le travail de réparation est diflicilesur despetites parties profondément placées et que les difficultés de l'exécution, quand il faut pratiquer une opération délicate, sont déjà des raisons majeures pour que celte môme opération soit mal faite et par conséquent inutile et dangereuse.
Jamais avant sept ans pour les filles! Jamais avant neuf à dix ans pour les garçons ! Ce sont là, pour nous, les termes extrêmes et si nous consentons à opérer plus tôt les fillettes, c'est que nous pouvons compter chez elles sur le sentiment do l'infériorité où les place leur difformité, sinon sur celui de la coquetterie qu'elles ressentent très vite à un haut degré. Mais il faut étudier le caractère de l'enfant, voir de quelle manière il envisage l'utilité d'une opération, comment il se prépare à nous seconder par sa volonté et son énergie, lui apprendre enfin à savoir supporter le décubitus dorsal, tandis que la tête est fortement inchnée en arrière, comme elle doit l'être pendant Fopération.
b. Sovis préliminaires. — C'est pour ces différents motifs qu'il est bon de ne pas pratiquer la réparation dès qu'elle a été décidée. Suivant le conseil de Tuélat, nous estimons qu'il est nécessaire de préparer les sujets et de ne céder jamais à l'empressement des familles que nous associerons au contraire dans la plus large mesure aux soins préliminaires qui se résument dans l'asepsie de la bouche sur laquelle insiste avec raison A. Broca , l'accoutumance de farrière-gorge aux contacts divers des instruments et le massage des parties molles pour les assouplir.
Lavages des dents, de la cavité buccale et de l'arrière-gorge plusieurs fois par jour, surtout après les repas, introduction au moins biquotidienne d'une cuiller, d'un doigt, de deux doigts, de plusieurs doigts dans farri ère-gorge , peu à peu et sans doudeur, jusqu'à ce que l'enfant tolère bien les contacts et no fasse plus d'efforts de vomissements. Enfin massage des parties
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molles de la voûte et ilu voile avec la plus grande douceur par le chirurgien lui-môme pour obtenir de ces parties tout ce qu'elles pourront donner plus tard pour la confection des lambeaux : tels sont les soins préliminaires. Pendant qu'ils sont donnés, Tenfant s'habitue à l'idée de l'intervention chiçur^icale, la désire et s'y prépare. 11 faudra un mois, deux mois ou même davantage.
c. Manuel opératoire. — A vivement des bonis, de rextrémilé antérieure à l'extrémité postérieure, autant que possible rapidement et par transfixion. Décollement sous-périosté de toute la voûte palatine après incision de la libro-muqueuse passant au ras des dents sans jamais empiéter jusqu'aux incisives internes et l'artère palatine antérieure. — Suture avec l'aiguille de Reverdin ou l'aiguille de Trélat, au crin de Florence ou au 111 d'argent sur la voùle et la partie la plus épaisse du voile, aux crins plus lins sur la luette comprenant toute l'épaisseur des parties et passant ass(?z loin des bords avivés : tels sont les temps princi[)aux.
Le décollement doit élre mélhodi<pie, complet, très complet, surtout au niveau de l'insertion du voile à la voûte ; et si, en ce point, la résistance persiste, ne pas craindre de prolonger l'incision latérale sur le voile du palais en comprenant presque toute son épaisseur ou mém^' toute son épaisseur, comme Ta proposé Felizkt, de manière à obtenir le rapprochement que refuse souvent le peu de développement du voile. — Plusieurs auteurs croient inutiles ces incisions libératrices (Ehrmanx, de Mulhouse) et nous-môme n'y avons eu recoui*s que deux fois.
L'hémorragie est toujours abondante ; il faut comprimer avec le doigt ou faire comprimer par un aide et savoir attendre. La patience dans cette opération est de rigueur et son exécution rapide a, comme condition première, de ne pas vouloir aller trop vite : l'essentiel est de ne rien faire que le temps précédent n'ait été régulièrement accompli.
A notre avis, les exigences de l'acte opératoire sontdiflicilement associables à l'anesthésie. Si cette dernière est maintenue, elle sera interrompue souvent par la violence opératoire
on bien exigera des doses exag«*ives de chloroforme et plus Uird, aloi-s qu'on recherche le calme le plus profond pour l'opéré, le vomissement viendra violenter les sutures et préparer leur désunion. Tout sujet bien préparé supportera l'opération sans chloroforme et se prêtera d'autant mieux aux manœuvres délicates qu'elle exige, surtout si, entre chaque temps
FiR. 54.
Division de la voûte et du voile après restauration.
Petite perforation secondaire à l'union du voile et de la voûte.
rapidement exécuté, ou lui laisse quehiues instants pour se ressaisir. Au surplus, les attouchements fréquents avec la cocaïne sont suflisants pour combattre l'excès de la douleur que nous avons vue si bien supportée par la plupart de nos petits opérés.
Il est nécessaire ensuite de maintenir l'opéré au repos, dans le silence, avec une alimentation liquide juste suffisante; sacrilices auxquels il consent volontiers s'il y a été préparé.
Quant aux lavages de la bouche, ils doivent être faits délicatement, doucement, surtout après l'ingestion des aliments.
par le chirurgien lui-même ou bien une garde expérimentée : Comme Tindique bien ëruuann, une bonne garde est de moitié dans la guérison.
Il ne faut pas se presser d'enlever les sutures : au neuvième jour on y songe ; la nécessité s'en impose vite quand on voit les fils couper profondément les, tissus.
Enfin ménager le sujet pendant la convalescence en lui donnant toujours des soins aseptiques et une alimentation spéciale qui n'oblige pas à TelTort de la mastication ou à une déglutition violente.
Le succès sera la règle, mais il arrivera encore que certains points, spécialement à Tunion du voile et de la voûte, ne se seront pas réunis. Ces perforations secondaires, quand elles n'excèdent pas 6 à 8 millimètres, arrivent presque toujours à se cicatriser et si elles n'y arrivent pas d'elles-mêmes, elles peuvent être aidées par de petites cautérisations légères au nitrate d'argent ou au galvano-cautère.
C) Bec-de-lièvre inférieur
La fissure labiale inférieure est une rareté. Elle a été niée : des observations authentiques existent cependant.
Simple encoche médiane de la lèvre, division complète du voile membraneux se poursuivant même sur la région hyoïdienne sous forme de petite rigole tracée sur la peau ; division totale compliquée de celle du maxillaire inférieur, dont les deux extrémités sont reliées par du tissu fibreux ; division* de la lèvre et du maxillaire en rapport avec une tumeur congénitale dont le rôle étiologique paraît probable. Ces difTérents cas ont été observés (Lannelongue, Affections congénitales).
L'écoulement incessant de la salive et l'épuisement qui peut en être la conséquence réclament une action opératoire qui ne peut présenter de difficultés sérieuses.
D) Bec-de-lièvre médian de la lèvre supérieure
La fissure médiane de la lèvre supérieure est une exception que quelques auteurs ont signalée.
Elle se présente avec Taspect ordiuaire du bec-de-lièvre classique bordé d'une marge muqueuse et représente par l'obliquité de ses bords une forme comparable à une accolade. Elle n'est complète qu'à sa partie inférieure et se termine plus ou moins haut par une rigole superlicielle ou profonde qui s'avance dans la direction de la sous-cloison.
Au-dessous d'elle Vos incisif peut élre sain, divisé ou atrophié, de telle sorte que celte fissure serait simple ou labioîilvéolaire.
Le traitement ne saurait différer dv celui du bec-de-lièvre ordinaire et la taille des lambeaux serait celle du bec-de-lièvre double.
E) Bkc-DE-LIÈ VIlK «iKNIEN
Dans celte difformité congénitale il s'agit d'une macroslomie produite par une absence de réunion entre les bour-j u'^on-î maxillaire supérieur et maxillaire inférieur.
U malformation est unilatérale ou bilatérale. Peu accentué^', elle établit un orifice buccal trop large ; prolongée plus avant sur la joue, elle devient une véritable difformité.
Elle s'avance oblicjuement vers la région massétérine en remontant vers la région temporale qu'elle atteint rarement.
Uuand la division va jusqu'à la région temporale, elle y forme une dépression profonde, qui croise le milieu de l'arcade zygomatique.
L'arcade zygomatique a été vue divisée. Les maxillaires du même côté peuvent être atrophiés comme le maxillaire supérieur Test si souvent dans le bec de lièvre commun.
Les bords de la fissure sont aplatis, froncés, inégaux, tiraillés qu'ils sont par les faisceaux musculaires de la face (Colson). Les dents sont à nu, la salive s'écoule; la mastication, le lanj?age, sont plus ou moins altérés (Lannklongue). Nous n'insisterons pas sur la difformité considérable produite par cel arrêt de soudure des deux bourgeons maxillaires supérieurs et inférieui-s, surtout lorsque la fente ainsi produite coupe la
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joue complètement, la commissure labiale de ce côté élanl reportée en avant du conduit auditif.
Les troubles fonctionnels et TafTaiblissement dû à ces troubles imposent l'avivement et la suture dont l'indication est précise et urgente.
F) Fissure médiane du nez
Malformation congénitale, rarement observée, sous forme de petit sillon ou de fissure profonde intéressant soit Textrémité de l'organe soit sa totalité, tapissée profondément par la peau et n'intéressant ni la cloison osseuse ni la cloison cartilagineuse du nez. Les fosses nasales sont séparées par la fissure, mais non altérées. L'extrémité supérieure de la fissure a été vue, dans deux cas. terminée par une dépression assez profonde ou par une fistule congénitale.
Lannelongue, qui cite ces observations, attribue l'anomalie à un trouble plus ou moins profond, porté sur l'évolution embryonnaire du sillon dorsal de l'embryon. LVirrét du développement peut être associé à d'autres malformations (colobome palpébral, méningocMe, etc.) (Lannelongue).
§ 2. — Fistules
Les fistules, constituées par des trajets faisant suite à un orifice externe, sont placées sur les parties de la face et du cou où s'opère la soudure des bourgeons embryonnaires. Elles résultent de troubles sérieux portés dans celle soudure onde l'ouverture de kystes développés d'après le même mécanisme. Aussi faut-il les considérer comme un simple degré de la fissure.
Nous devrons revenir sur leur élude à propos des kystes congénitaux du cou dont fliistoire est inséparable de la leur.
A) Fistules congénitales de la lèvre supérieure
Les fistules congénitales de la lèvre supérieure sont d'une extrême rareté.
1» Symptômes. — Lannelongue en rapporte un cas. La fistule existait sur la surface muqueuse près du frein de la lèvre.
Nous en avons observé un cas remarquable. L'enfant (fille) présentait à sa naissance un petit pertuis cutané à peine apparent placé sur la ligne médiane, au dessous de la cloison, par lequel s'écoulait de temps en temps une gouttelette de liquide séreux, et le plus souvent recouvert dune croûte jaunâtre. L'enfant avait quatre ans quand elle nous fut présentée.
Aucun accident ne s'était produit jusqu'alors. A cette époque le liquide était devenu plus abondant et présentait souvent l'aspect purulent. Un fin stylet introduit par la fistule conduisait directement dans une cavité creusée dans le frein de la lèvre. De ce côté, on voyait en effet de l'empâtement et le doigt appuyé sur ce point déterminait un écoulement notable de sérosité louche. Autour de la fistule et de son prolongement profond il n'existait pas de modifications des parties molles ou osseuses.
2"" Anatomie pathologique et traitement. — Aucune iulervenlion ne paraît nécessaire tant qu'il existe un rare écoulement et la formation d'une petite croûte à peine perceptible. La formation d'une poche assez volumineuse et son infiammation demandent l'extirpation qui peut être pratiquée par la face muqueuse sans intéresser la peau.
Dans le cas que nous venons de citer, nous avons en effet enlevé par ce procédé le trajet fistuleux et la cavité qui lui était annexée.
.Nous rapportons, tel qu'il nous a été donné par Covne, l'examen histologique de la pièce anatomique :
« Ce trajet fistuleux est représenté à sa partie extérieure par une zone fibro-conjonclive dans laquelle on voit apparaître des faisceaux musculaires striés qui appartiennent évidemment à la couche musculaire de la lèvre supérieure. En se rapprochant de la cavité du trajet, on rencontre en trois ou quatre endroits le fond de culs-de-sac glandulaires qui appartiennent à des parties profondes de glandes sébacées; en effet, il s'agit de formations glandulaires bosselées avec des cellules dont les noyaux seuls ont û\é la nature colorante.
« Entre ces débris et le trajet il existe encore une zone fibroconjonctive assez épaisse dans laquelle les lacunes lymphatiques apparaissent assez nettement dessinées ; cette couclie interne présente certaines modilications dans le voisinage immédiat de la cavité du trajet (istuleux.
«En premier lieu ce trajet se présente sous une forme ovalaire qui au niveau d'une de ses extrémitées contient un diverticulo dans un des côtés; il est constitué par une sorte de bourgeon (jui présente nettement tous les caractères d'un revêtement cutané ; en effet, on y trouve des couches multiples d*épithélium dermo-papillaire el au-dessous des glandes sébacées très évidentes accompagnées en un point d'une zoiu* engainant les racines d'un poil follel.
« Dans le fond de ce diverticule et sur l'autre surface on observe également un revêtement dermo-papillaire, moins continu avec les embouchures de glandes sébacées. Dans la cavité elle-même, le revêtement épidermique est très irrégulier; il s'est détaché par place et est ligure par des lamellos de cellules épithéliales aplaties représentant la couche cornée dissociée et formant des lambeaux flottants. Par places, la surface du trajet est constituée par le derme sans aucun revêtement épithélial. A ce niveau il est très enflammé, les vaisseaux sont dilatés et on y observe une grande quantité de cellules embryonnaires disséminées dans les mailles de son réticulum; en d'autres endroits, on retrouve la couche profonde de Fépithélium représenté par les cellules cylindriques qui hérissent en palissade le derme enflammé. Enfin par places on trouve des couches multiples d'épithélium polyédrique enflammé, vacuolaire et séparé des couches cornées par des espaces plus ou moins considérables.
« En résumé, dans le point où le processus de suppuration n'a rien altéré, on trouve les caractères du revêtement cutané avec glandes sébacées et présence de poils; dans la partie élargie où le processus de suppuration a duré longtemps on trouve les caractères inflammatoires surajoutés. » (Covne.^
Nous avons récemment opéré un enfant de 3 ans qui présentait deux kystes dermoïdes congénitaux profonds de la lèvre
supérieure qui peuvent être rapprochés de la lésion que nous venons de décrire.
B) Fistules congénitales de la lèvre inférieure
Les fistules congénitales de la lèvre inférieure sont plus fréquentes que celles de la lèvre supérieure.
1<» Anatomie pathologique et symptômes. — Elles offrent le caractère particulier qu'elles sont presque toujours doubles, isolées Tune de l'autre, et accompagnées de malformations diverses, mais surtout de bec-de-lièvre compliqué.
Les deux orifices placés à quelques millimètres l'un de l'autre sur le bord libre de la lèvre, éloignés du rebord cutané, sont petits, mais dilatables et entourés d'une couche musculaire qui les rend saillants à certains moments.
Le bord libre de la lèvre sur lequel reposent ces deux orifices est volumineux, un peu renversé en dehors. Le trajet qui suit l'orifice côtoie la face muqueuse. Les parois sont constituées par une muqueuse dépourvue de glandules ou seulement soulevée par des glandules voisines (Depaul). Lannelo.xgue, à qui nous empruntons la description de ces fistules congénitales, a vu un orifice unique assez étendu et une cavité unique assez large.
2<* Causes. — Des malformations nombreuses chez les ascendants et les collatéraux, chez le sujet lui-même, prouvent l'hérédité. Sur 14 cas on a vu 6 garçons et 8 filles.
L'erreur qui consistait à croire qu'il s'agissait de fistules d'origine glandulaire est prouvée par la structure même des parois des trajets fistuleux. « La double fistule labiale résulterait de la soudure incomplète de la pièce médiane avec les parties latérales du bourgeon maxillaire inférieur » s'il est admis qu'il existe un os intermaxillaire inférieur (pièce mentonnière de Dursy).
80 Traitement. — Incision en V qui supprime la région
moyenne de la lèvre inférieure ou mieux, résection de la fistule sans intéresser la face cutanée de la lèvre.
§ 3. — Kystes
Les kystes de ces régions à développement complexe ne peuvent être expliqués que par la coalescence irrégulière des bourgeons laissant subir à l'ectoderme une sorte d'inclusion qui constituera le germe d'une tumeur à contenu épidermique, à paroi dermiiiue.
A) Kystes de la fente lntermaxillairk et de la première
FENTE branchiale
La joue, depuis la commissure jusqu'au masséter, peut être le siège de kystes dermoïdes développés dans l'épaisseur des parties molles sans adhérence avec la peau ou la muqueuse. LannelOngue cite l'exemple d'un kyste dermoïde avec annexion de petits kystes mucoïdes.
Développés plus ou moins tardivement, d'un volume restreint, de structure ectodermique à contenu pileux, ces kystes n'entraînent aucun trouble fonctionnel et ne réclament que l'extirpation.
A côté de ces productipns kystiques il convient d'en citer d'autres développées autour de l'oreille, de môme nature que les précédentes. Elles appartiennent à des involutions ectodermiques de la première fente branchiale. Comme les précédentes, elles sont rares et réclament la même thérapeutique.
B) Kystes médians du nez
1^ face dorsale du nez et son extrémité peuvent présenter iles kystes d'origine congénitale, d'un volume variable, mais ordinairement restreint, qui d'après Lannelongue offrent celte particularité d'avoir toujours à leur surface ou près de leur surface un orifice., une fissure par laquelle s'écoule un liquide huileux, rappelant par sa composition la nature des kystes ectodermiques.
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1« Anatomie pathologique et symptômes. — La présence toujours constatée d'un oritice listuleux qui dans les faits bien observés a toujours précédé la formation kystique, semble établir qu'il s'agit plutôt de fissures congénitales que de kystes véritables; mais au point de vue clinique la tumeur résultant de la rétention des liquides et de la matière sébacée justifie la désignation de kystes.
Variables comme volume, mais ne dépassant guère celui d'une amande, d'un gros pois, ces tumeurs offrent les cararlèresdes kystes de la queue du sourcil qui sont plus fréquents. La peau est quelquefois adhérente à leur surface, mais elles tiennent davantage par leur profondeur aux parties voisines. Elles sont situées sur la figne médiane et ne se répandent qu'exceptionnellement sur un des côtés du nez. Leur situation médiane est encore affirmée par celle de l'orifice fisluleux étroit i{u\ leur est annexé et qu'on retrouve toujoui-s placé au milieu et à la partie inférieure de la tumeur. Étroit, d'un accès assez ditticile, cet orifice laisse s'éci»uler du liquide mélicérique, huileux, souvent accompagné de poils, et conduit dans un trajet exigu que le stylet pénètre pour s'engager ensuite plus loin vers les régions plus éloignées : la face profonde de la peau, les os du nez et même du frontal (cas de Cruveilhier).
Ces kystes ont avec le trajet qui les accompagne la structure des tumeurs ectodermiques. Leur cavité est remplie de matière grasse, épithéliale, analogue à du mastic, à du fromage ou à de l'huile épaisse et contient des poils. Sur leur paroi constituée par une membrane dernii(iue, d'aspect souvent blanchâtre et nacré, revêtue d'un épil hélium pavimenleux stratifié, des poils nombreux peuvent encore élre constatés.
La tumeur peut glisser facilement sur les os voisins, mais elle est presque toujours adhérente au périoste et dans quelques circonstances présente une union étroite avec les os.
Les observations connues publiées par Lannelongie (A/fectionê congénitales, Lannelongue et Menard, 1891), à qui nous empruntons ces détails, ne s'expliquent pas sur la situation exacte et les rapports de ces lésions congénitales, mais elles établissent bien les' deux faits suivants : nature congénitale.
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trajet Ostuleux préexistant. Elles ailirinent enfin que Finflammation n*a point, comme pour les kystes du cou, pu déterminer la formation du trajet. Il semble en effet que la formation kystique a toujours eu pour cause la rétention des liquides.
2® Pathogénie. — Le siège tout à fait inférieur de ces kystes sur la face dorsale du nez ou même son extrémité ne peut indiquer qu'ils soient nés sur la place qu'ils occupent. Le trajet revient toujours plus haut vers « la racine du nez ou vers la glabelle » et peut pénétrer les os. « Si Ton suppose qu'à la suite d'un trouble de développement un îlot ectodermique se trouve enclavé à l'extrémité glnbellaire de la gouttière dorsale de l'embryon, sur le point même où naît le bourgeon nasal il est facile de se rendre compte que, par l'efTet de l'accroissement de haut en bas de ce bourgeon, l'îlot enclavé pourra être déplacé et entraîné dans la même direction, de telle sorte qu'au lieu de correspondre à la racine du nez, il en occupera la partie moyenne ou même la pointe » (Lannelongue et Ménard).
3^ Diagnostic. — La présence de matière huileuse, épithéliale, de poils et l'existence d'une fistule constatée dès la naissance, éloignent toute discussion de nature. Cependant l'exploration avec le stylet, qui ne fera point retrouver des os dénudés friables ou mobiles, fait rejeter l'idée d'altération inflammatoire ou tuberculeuse du squelette.
4? Traitement. — 11 ne faut point compter sur Toblitération spontanée du kyste après évacuation de son contenu ; c'est à l'extirpation intégrale de la paroi qu'on doit avoir recours si l'on veut obtenir la guérison. Sans une opération complète, la récidive aura lieu.
C) Kystes congénitaux du cou. Fistules embryonnaires
DE LA TÊTE ET DU COU
Les kystes congénitaux du cou et les fistules embryonnaires de la tête et du cou doivent être considérés comme les voiMfl^s
d'une disposition normale des bourgeons c«'*plialiques et cervicaux, dont le travail de soudure ne s'est pas régulièrement accompli. Ils ressemblent en cela aux autres arrêts du développement plus importants, plus étendus, dont nous avons parlé précédemment.
I^ disposition des arcs branchiaux rend compte de la disposition des fistules et aussi bien de la disposition et de la nature des kystes. Les fentes qui les séparent sont de simples dépressions, des espaces comblés par une lame mésoblastiquc revêtue en dehors d'épithélium pavimenteiix et en dedans d'épidiélium cylindrique.
Les extrémités antérieures des arcs branchiaux ne sont pas en i-apport direct, mais se trouvent reliées pnr le champ méso- Idaslique de His de plus en plus large th* haut en bas, présentant par conséquent un aspect triangulaire à base inférieure.
Les arcs branchiaux sont au nombre de (juaire. Le premier. S4>udé sur la ligne médiane avec son congénère, forme les maxillaires. Le deuxième préside au dévi'hqqiement de l'apophyse styloïde, du ligament stylo-hyoïdien et d«' la pelitc corne de l'os hyoïde. Au troisième arc appartient la grande corne cl h* corps hyoïdien ; au quatrième appartiennent les parli«.*s molles de la région sous-hyoïdienne, le larynx et la trachée.
Le deuxième arc, plus saillant, emboîle le troisième et le quatrième en formant une cavité sinus |>réeervical), dans laquelle se forment la base de la langue. Ii-piglolte et le corps Ihyroïde. f<A pointe de la langue proviendrait d'un bourgeon ft»rmé au niveau du premier arc mandihiilaire.
Les fentes branchiales aboutissent normalement à une soudure régulière, sauf la première, située au-dessous des maxillaires, qui par une coalescence incomplète forme la trompe d'Euslache, la caisse et le conduit auditif externe (La.n.neloxoce).
Comme le fait remarquer l'auteur que nous venons de citer, # le rapport de la première fente branchiale avec l'appareil auditif explique certaines anomalies de l'oreille par arrêt de développement ». Il ajoute que « la deuxième et la troisième
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fentes sont paiallMos à la précédente » et en sont si i'*'*' j^ chées que les lislulcs qui leur appartiennent ne p^**| ^jg^ plus souvent être distinguées et qu'il n'y a guère qu^^ eure» tules de la quatrième fente situées sur les parties in^^ du cou qui puissent être nettement reconnues. eIïco^
L'origine branchiale des fistules et des kystes es (i
prouvée par la direction oblique et profonde des '* *^
leurs cavités. .^pe
Il existe des fistules congénitales et des fistules a^q i^. ^^^ dernières résultent de l'ouverture des kystes qui ^^^ iet\^\v les fistules dans un trouble de développa" ^/^«
auV,^\
origine que I
fentes branchiales. . . \ à<î^
Enfin sur la ligne médiane entre le bourgeon
postérieur de la langue jusqu'à la partie moyenne *^^^^^\ xNpwY ^^ roïde s'étend un canal épithélial à épithélium cylintl-'^'X ^V^ ^^ thyro-glosse ou de Bochdaleck) qui jouerait un ^vV / aW^^ dans le développement dos fistules et des kyster^- "^N\ ^vi^ l ^^ de la partie médiane du cou. \ Xef^^^. \i
1^ kystes congénitaux du ÇOV
Les kystes, liés à l'évolution fœtale, apVv rarement dès la naissance; ils se dév^v ^^'^^^utau l'enfance et la puberté. ^^Ppem pj^^ J-^m bien
1<* Anatomie pathologique et Sym,.^
sus-hyoidienne, la région sous-hyoj^jç^*^ ^^e«. — La r^ • ou sur leurs parties latérales, Pt'uveixt ' ?^^^*^ ^^8*^^ mé V ^'^ tions de cette nature, dont l'histoire paU^^^*^^^^ ^^s produT ment unie k celle des fistules eongé^jj^^j '"'J^^SWue est aroiie" des tistulcs congénitales observées dts \a ^^^^^ s'il existe
qui succèdenl à louverlui^ nn)Ulîxuè(. a'^''?''''''^^' »1 ^n est aussi des kystes cim wxvvv.^,,,^^ . ^ ^^^ M^l^s, eomtue il
ou momenUnumeut ^\,V\VnSi^ ^^^^ «stujeux vélré
;es kystes congénLVwXix doull "
Lvenl acquérir ^Wv^hj^.f^j; H "^^ ^'^ '^^^enl restreint
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grosseur d'une bille de marbre, d'une grosse cerise, qu'ils soient placés sur la ligne médiane dans le voisinage de l'hyoïde, plus profondément vers le plancher de la bouche, sous la muqueuse buccale ou dans Fépaisseur de la langue, ou enfin tout à fait sur les parties latérales dans le voisinage de la région parotidienne ; mais on les a vus dans quelques observations distendre la région, disséquer les muscles et envahir ainsi la langue dont la charpente fibro-musculaire était dissociée. Dans de telles conditions, leur forme est bien modifiée.
A la région sous-hyoïdienne où ils paraissent se présenter plus souvent sur les côtés en avant des sterno-mastoïdiens, comme le font du reste les fistules congénitales, ces kystes sont allongés, bosselés à leur surface et vont se perdre fort haut dans le voisinage des gros vaisseaux, des muscles profonds, des organes prévertébraux (voies respiratoires et canal pharyngo-œsophagien) ; rarement ils sont transparents; on trouve de la fluctuation à leur surface et ils peuvent être confondus avec les grenouillettes.
Lu caractère important de ces kystes est dans quelques circonstances d'adhérer fortement aux os (maxillaire inférieur sur la ligne médiane, os hyoïde), aux muscles qu'il faut disséquer avec peine. Mais il est juste de dire que souvent aussi leurs parois sont indépendantes et se laissent séparer des lissus voisins. Ceci est plus vrai cependant pour la région sushyoïdienne que pour la région sous- hyoïdien ne ou les opéralions peuvent présenter de très grandes difficultés à cause du long trajet et des voisinages dangereux.
Deux variétés de kystes sont rencontrées au cou, quelle que soit la région : des kystes dermoïdes et des kystes mucoïdes d'origine évidemment difîérentes, bien que congénitaux. Les dermoïdes occupent indistinctement les régions médiane et latérales ; ils sont constitués par une paroi assez épaisse conjonctive doublée d'épi thélium pavimenteux stratifié et ont un contenu composé de poils, de matière analogue à du mastic dilué, à de la cire, à du fromage, à de la pulpe de marron, tel qu'on le trouve dans les kystes d'origine ectodermique. Les
mucoïdes, spécialement situés sur la partie médiane et plus rares que les précédents, ont une membrane limitante moins épaisse, revêtue en dedans d'un épithélium cylindrique à cils vibratiles et formant une cavité à contenu muqueux, filant, analogue à du blanc d œuf. On peut rencontrer enfin des kystes mixtes dermoïdes à leur partie péripbérique el mucoïdes vers leur partie profonde, constitués par une paroi formée aux dépens des parties superficielle et profonde des fentes branchiales.
Les kystes latéraux sont quelquefois symétriques et, comme le fait remarquer I.axneloxgue, on peut voir, en particulier à la région sous-liyoïdienne, un kyste d'un côté et une fistule de l'autre. Ces kystes latéraux de la région sous hyoïdienne pourraient îTiême présenter à leur surface un aspect cicatriciel avec adhérences de la peau et témoigner ainsi de leur origine fistulaire. Volumineux vers la peau qu'ils soulèvent plus ou moins, ils vont souvent se rétrécissant à leur partie profonde où ils se continuent par une sorte de pédicule libreux plein ou canaliculé, qui se termine sur l'os hyoïde, le pharynx ou dans le voisinage des gros vaisseaux.
Le contenu des kystes du cou se présenterait, d'après Lannk- L0.N<iUE, au point de vue microbien, sous deux états différents : ceux qui n'ont pas été ouverts ne contiennent pas de microbes ; la présence de ces derniers serait la preuve d'une inflammation produite par une ouverture antérieure ou une origine fistulaire.
2* Diag^nostic. — Suivant les régions occupées, le diagnostic peut offrir des difficultés. A la région sus-hyoïdienne, lu grenouillette, les tumeurs vasculaires, l'adénite, les abcès de la langue, le lymphangiome peuvent être confondus avec eux. L'absence de réaction, de réductibilité, d'adhérences, la marche lente classi(|ue par poussées et quelquefois l'apparition dans les premiers temps de la vie, seront des renseignements utiles pour reconnaître le kyste congénital.
Il en est de même à la région sous-hyoïdienne ; les kystes développés dans l'espace thyro-hyoïdien ont été considérés
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par Malgaigxe comme des hygromas, mais ils doivent être considérés comme des kystes congénitaux.
S*' Pathogénie. — Nous ne pouvons que renvoyer au chapitre d' Embi-yoloffie qui précède où l'évolution des arcs branchiaux et du canal thyro-glosse se trouve brièvement expliquée.
4* Traitement. — Le traitement de ces kystes ne peut s'éloigner des procédés en usage pour les fistules embryonnaires : l'extirpation réunit tous les avantages, mais elle peut ^tre rendue bien difficile par certains trajets longs et adhérents, *^t l'opération pourra quelquefois rester inachevée : la récidive est alors la règle. Il faut donc s'attacher à tout enlever, à ne laisser aucun fragment d'épithélium et à serrer de près la paroi kystique, surtout lorsqu'on arrive au voisinage des parties voisines adhérentes.
2^ Fistules embryonnaires de la tête et du cou.
Ces fistules embryonnaires de la tête et du cou ont toutes des caractères communs : un orifice apparent étroit souvent dissimulé dans les tissus, un trajet oblique plus ou moins long; elles sécrètent, par intermittences, du liquide, peuvent se transformer en kystes.
On distingue, suivant le siège de l'orifice externe (Lanne-
LO.XfiUE; :
l*» Des fistules du pavillon de l'oreille; 2^ de la région sus-hyoïdienne latérale ; 3** de la région sous-hyoïdienne latérale.
1*^ Fistules du pavillon deToreille. — Filles peuvent être soumises à l'hérédité, sont rares, siègent le plus souvent à l'extrémité antérieure de l'hélix, plus rarement en avant et audessus du Iragus, plus rarement encore sur le lobule et sont a^sez souvent bilatérales et symétriques. Leur orifice est extrêmement étroit, caché, recouvert d'une croûte ; elles sécrètent du muco-pus et apparaissent quelquefois assez lard, après la première enfance. Leur trajet, très étroit, ne pouvant guère
admettre qu'un fin slylet est oblique en avant et en bas pour les deux premières variétés et ne dépasse guère 5 à 7 millimètres. Par rétention, ce trajet peut devenir un kyste véritable.
L'extirpation est le seul traitement de cette malformation qui n'a rien de grave et peut avec quelques soins passer inaperçue.
2^ Fistules de la région sus-hyoïdienne. — Les fistules congénitales de cette région occupent l'espace compris entre le cartilage thyroïde, l'angle de la mûchoire, la région parotidienne et le bord antérieur du sterno-mastoïdien. Elles sont du reste fort rares y et sont accompagnées de malformations du pavillon et du conduit auditif externe avec lequel elles peuvent communiquer. Borgnes externes ou complètes, elles sont donc tantôt petites ou afi'ectentun trajet qui va jusqu'à l'oreille externe ou le pharynx.
do Fistules de la région sous-hyoïdienne. — Â la région sous-hyoïdienne les fistules occupent la région médiane ou les parties latérales, mais les fistules congénitales médianes sont pourvues d'un trajet qui suit la direction oblique externe commune.
a. A natomie pathologique, — Ces fistules latérales dans certains cas n'ont qu'un trajet plus ou moins court et revêtent les caractères des fistules borgnes externes, ou bien elles sont pourvues de deux orifices, l'un superficiel, l'autre profond : ce sont les fistules complètes. — Ajoutons qu'elles sont assex souvent symétriques et ont leur orifice exierne placé le plus souvent dans le quart inférieur de la région du cou, par conséquent assez près de la fourchette sternale, dans la direction (lu bord antérieur du sterno-mastoïdien. Quelques observations de diverti cubîs pharyngiens ont paru établir l'existence de fistules borgnes internes, mais la nature de ces anomalies reste discutable.
L'orilice externe est très petit, à peine visible ou présentera dans d'autres cas un certain volume. A fleur de peau, il
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représente une petite cupule ou se trouve placé sur un petit promontoire caché dans un repli culané.
L'oriflce profond, quand il existe, se trouve ordinairement situé dans le pharynx près des cornes supérieures du cartilage thyroïde, mais jamais il ne communique avec les voies respiratoires.
Le trajet très oblique de bas en haut côtoie les voies respiratoires avec lesquelles il affecte souvent des adhérences. Il est étroit, tortueux et d'un cathétérisme difficile. Son étendue est naturellement en rapport avec le siège de Tarifice externe et avec le genre même de la fistule borgne externe ou complète. Ses parois sont peu épaisses et formées d'un revêtement conjonctif externe et d'une couche interne épithéliale pavimenteuse dans la partie voisine de la peau, cylindrique dans la partie profonde. La cavité 'du trajet, indépendamment des inflexions du conduit, présente aussi des dépressions, des anfractuosités, où l'on a vu la structure glandulaire. Inflexion et anfractuosités expliquent dans bien des cas le peu de succès des injections modificatrices et des cautérisations; elles expliquent encore, quand elles acquièrent une certaine importance, comment des matières alimentaires ont pu s'accumuler dans ce trajet, et certains troubles de la déglutition se produire. En rapport avec la structure épithéliale du trajet, le liquide qui s'écoule par l'orifice externe est glutineux, filant, mélangé à des éléments épilhéliaux variés et à îles grumeaux rappelant la matière sébacée. Il en est de même du liquide ([ui, retenu par un rétrécissement du trajet ou de son orifice externe, « dilatera le conduit et formera une poche kystique » (LAXNELONiiUE); ona signalé dans l'épaisseur des parois de laflslule des productions cartilagineuses et osseuses. Ainsi se trouveraient expliqués les fibro-chondromes qu'on a vu conq»li(juer la présence des fistules congénitales du cou.
On comprend aussi que, si ces malformations sont isolées, elles peuvent, dans d'autres cas, être accompagnées d'autres troubles du développement du coté de l'oreille qui n'est qu'un vestige de la première fente branchiale, de la face, des membres, etc.
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D'assez nonilircuscs observations signalent riiérédité des tistulcs congénilalo.
b. Symptômes. — Les symptômes physiques se résument à l'écoulement du liquide, faible souvent, rarement abondant, à la sensation du cordon dur qui rappelle profondément la direction du Irajel, à la rétraction en haut de Torifice externe pendant la déglutition; enfin au catbélérisme qui est difticile et n'aboutit jamai?* jusqu'à l'orifice profond, et à l'issue par la bouche ou l'invasion dans le pharynx de liquides sapides ou colorants injectés par l'orifice culané.
Les troubles fonctionnels seront, dans des cas exceptionnels, l'issue par la fistule de parcelles alimentaires ou de liquides ingérés, plus souvent des accès de toux, d'oppression durant la déglutition et surtout pendant le cathétérisme, la congestion produite autour de la fistule pendant l'effort et la menstruation.
Mais en général, à part l'exploration, la recherche des caractères qui viennent d'être signalés est nulle dans ses résultats
Si la déglutition est quelquefois troublée quand il existé un orifice pharyngien, il y aura également des troubles de l'ouïe s'il s'agit d'une fistule sus-hyoïdienne avec malformation de l'oreille. Exceptions que tout cela.
Une fistule congénitale peut passer inaperçue ou être bien tolérée (L.\.\NEU)N«irK) .
c. Traitement, — La bénignité de beaucoup de fistules est une circonstance heureuse pour la chirurgie. En etTet si les tistules auriculaires sont facilement extirpées, celles du cou offrent souvent di*s difficulté insurmontables, à moins qu'elles ne soient borgnes externes et très petites. On a tout essayé contre ces malformations: l'électrolyse, les injections de nitrate d'argent, d'iode, le curetlage qui nous a réussi, l'extirpation. Tout a réusbi, niiiis aussi tout a échoué et il semble que parmi les méthodes proposées le curettage et l'extirpation surtout méritent la faveur des chirurgiens, mais les vraies indications seront la formation secondaire d'un kyste ou un écoulement trop al)ondant. A l'extirpation nous préférerions, sur les fistules d'une petite étendue, le curettage précédé de
la dilatation progressive du trajet quand il est possible et facile dans toute son étendue.
§ 4. — Athésie de l'orifice buccal
L'atrésie ou rétrécissement de roritîce buccal est congénitale ou accidentelle. Ce dernier cas appartient à Tliistoire des cicatrices vicieuses.
Le premier résulte d'un arrêt de développement et coïncide avec d^autres malformations graves qui peuvent rendre toute iotei-vention inutile.
l*» Symptômes. — Au point de vue tliérapeutique, ou bien Tatrésie est sullisante pour rendre ralimenlation, le vomissement impossibles ou difficiles et il faut intervenir de suite, ou bien elle n'est que relative et permet rinlroduclion des aliments et la succion et les différentes fonctions de la boucbe. Ces différences ont une importance capitale pour guider le chirurgien chez le tout jeune enfant, qui n'est guère à même de supporter une action chirurgicale et chez qui celte intervention doit, autant que possible, êlre retardée si l'urgence n'est pas absolue.
2^ Traitement. — L'opération doit élre celle de DielTenbach : incision de la commissure dans une étendue suffisante, dépassant un peu la limite exacte qu'on veut donner à l'orifice buccal ; incision poursuivie jusqu'à la muqueuse (|u'on respecte. Celle-ci est ensuite disséquée en haut et en bas pour la séparer des muscles.
Si c'est nécessaire, on excise sur chaque lèvre une certaine épaisseur de la peau et des muscles pour conserver la forme normale des lèvres et de la commissure, et pour pouvoir facilement border cha(iue lèvre avec le lambeau de muqueuse qu'on aura disséqué.
Ce premier temps accompli, incision transversale de la muqueuse disséquée jusqu'à la commissure. Enfin suture exacte de cette muqueuse à la peau en liaut et en bas.
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Pour prévenir l'alrésie consécutive, il serait bon de ménager vers la commissure un lambeau triangulaire de la muqueuse qu'on pourrait, par son extrémité, fixer à l'angle externe de l'incision cutanée.
§ 5. — Ankyloglosse, anomalies du frein de la langue
Des adhérences anormales de la langue peuvent exister avec les parties voisines, rarement la voûte palatine, plus fréquemment le plancher buccal.
L'ankyloglosse peut être accidentel ou congénital, latéral uu médiane.
10 Symptômes. — Congénital, il est variable dans ses formes représentant des adhérences légères ou très élendues, uni ou bilatérales.
L'ankyloglosse médian représente les anomalies du frein d<* la langue et constitue la petite anomalie dont médecins et chirurgiens ont à s'occuper fréquemment.
Dans ce dernier cas, il s'agit d'un frein 1res étroit, épais, résistant, qui gène les mouvements de la langue en la fixant étroitement au plancher buccal, ou d'un frein très étendu dont l'extrémité va se perdre jus(iu'à la pointe de l'organe, mais qui est le plus souvent souple et mince. Sa longueur peut cependant être telle qu'il gêne encore les fonctions de la langue et gêne un peu la succion.
2° Traitement. — a. Ankyloglosse latéral. — L'intervention est légitimée par un trouble important de la fonction. On tlégage alors la langue par des incisions libératrices sur les replis muqueux et l'on se contente d'obtenir une liberté suffisante sans chercher à produire des délabrements trop considérables.
b. Ankyloglosse médian. — Avant de sectionner le frein de la langue, le médecin doit examiner si la petite opération est réellement utile pour ne pas céder sans raisons à l'habitude
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que, dans certains milieux, on a ile ivolanier la seclion du frein le plus souvent inutile.
Si cette section est inditiuée, s«» mélior de riiéniorragie quelquefois grave des vaisseaux souvent assez développés à la partie profonde de la petite membrane. On soulève la langue avec la partie plate de la sonde cannelée et en faisant passer le frein au travers de sa fente médiane. In coup de ciseau sur le bord antérieur des replis, une petite traction de bas en haut avec la sonde cannelée ou Ti'xl rémité du doigt, et la petite opération est terminée.
§ 6. — Hypertrophies de la face et du cou
Les hypertrophies de la face et du cou constituent une variété de tumeurs diffuses auxquelles le nom de lymphangiomes est donné à cause de leur struotuie lympliati(iue. Du côté de la face, les paupières, les joues, les lèvres, sont isolément^ atteintes. Au cou une partie ordinairement large de la région latérale est envahie.
Nous décrirons successivement les lymphangiomes de la face et du cou.
A) LvMl»HAN(aOMES DES PAUIMEHKS, DKS .lOlES ET DES LÎ':V«ES
Sur la face, le lymphangiome représente une hypertrophie localisée à structure réticulée bjmphadque qui, congénitale ou acquise, procède par poussées successives et peut acquérir des proportions considérables.
Occupons-nous de suite de tracer à grands traits la description qui pourra bientôt s'applitiuer aux variétés du lymphangiome facial.
1^ Étiologie. — Le caractère congénital, et le traumatisme dans des cas plus rares d'hypertrophies acquises, sont les seules circonstances qu'on puisse invoquer.
2o Anatomie pathologique. — la peau est distendue, plis-
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sée, ou bien uniformément soulevée, faisant corps avec le tissu cellulaire sous-jacent qui est épaissi, augmenté de volume et présente un aspect jaunâtre, inliltré. Les glandes de la peau, les muscles de la face sont quelquefois atrophiés dans la zone de rhyperlropliic. « Le tissu de la tumeur est forme par un lacis de capillaires lymphatiques dilatés ; souvent les vaisseaux ou les fentes lacunaires lymphaticiues constituent à elles seules, avec leurs parois, toute la formation morbide ; souvent on y trouve aussi des débris de l'organe ou du tissu dans lequel s'est développée la tumeur » (Goy.nk) (forme simple).
Ce même tissu peut prendre un aspect spongieux « forme de cavités communiquant les unes avec les autres et dont les parois paraissent formées par des travées fibreuses. Dans ces cavités existe un liquide séreux, qui ressemble à de la lymphe ». C'est le lymphangiome caverneux qui peut contenir « des cavités ch)ses conslituantde véritables cavités kystiques, provenant de la transformation des alvéoles caverneux » (CoYNK). Ainsi se trouve établie la transition entre le lymphangiome réticulé propre à la face et le lymphangiome kystique fréquent au cou (LANNELo.xiiUE).
L'hypertrophie lymphatiiiuc n'exclut pas absolument l'hypertrophie des vaisseaux sanguins. Ceux-ci peuvent disparaître par place et se trouver plus développés sur d'autres points ; assez souvent, ils se montrent nombreux dans la tumeur et y figurent même comme des vaisseaux dilatés, gorgés de sang, où les globules rouges sont normaux : on les voit aussi former dans le voisinage des taches rappelant les nœvi ou des arborisations veineuses.
3^ Symptômes. — Quelle que soit la région occupée par le lymphangiome, la tumeur forme une hypertrophie localisée qui ne s'étend que faiblement dans les parties voisines ; exemples : les paupit-res, les joues, les lèvres.
Son caractère congénital ou accidentel n'empêche pas le lymphangiome d'évoluer lentement, par poussées sub-inilammaloires, sans douleur ni phénomènes réactionnels.
Les seuls troubles sérieux apportés par l'hypertrophie sont
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une difformité souvent extrême et une gêne dans la fonction : la vue, la mastication, la rétention de la salive, la prononciation peuvent être compromises dans les lympliangiomes des paupières, de la joue, des lèvres, de la langue. •
L'aspect présenté par la tumeur varie avec la partie affectée; mais d'une manière générale il s'agit d'une surface uniformément tendue, soulevée, qui ne présente que mrement des plis et des sillons. La coloration rappelle plutôt celle de l'crdème ancien. La consistance est élastique, assez résistante. Le palper ne développe pas de douleur, ne laisse pas l'empreinte du doigt dans le tissu et ne produit aucun phénomène de réductibilité. - - j.
4*^ Diagnostic. — L'examen détaillé, la connaissance exacte de la marche (caractère congénital fréquent), l'examen du sang filariose) font éviter les confusions possibles avec les inflammations chroniques, les tumeurs érectiles, Téléphanliasis.
5** Pronostic. — Le lymphangiome de la face, même de la langue, n'a pas un pronostic grave au point de vue de la vie toujours compatible avec une malformation qui la rend cependant triste et pénible.
6^ Traitement. — Le traitement de cette affection est fort embarrassant. L'exérèse de certains lym|>hangiomes est possible ; l'expectation pure et simple doit être la règle dans d'autres cas.
B) LYMPUANtilOMB DE LA FACE, VARIÉTÉ
l*' Paupières. — Peu de cas de lymphangiomes des paupières ont été publiés.
Lan.nelo.xgue en rapporte neuf observés chez des enfants et des jeunes gens.
Accidentels et plus souvent congénitaux, ces cas présentent les caractères signalés dans les généralités qui font l'objet du précédent chapitre.
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a. Sfjmplôines, — Une paupirre supérieure, les deux paupières supérieures, les quatre paupières, ont été vues afTectées de lymphangionie.
L'iiypertiopliie peut être assez considérable pour constituer d'énormes tumeurs procidentes, recouvrant une partie de la face.
La vision est empêchée ou très difficile, et Tœil, masqué par la tumeur, a présenté du chémosis.
b. Traitement, — L'excision paraît avoir été praticjuée avec succès. P. Broga dans un cas a fait des injections interstitielles de perchlorure de fer; chaque cas présente ses indications spéciales en rapport avec Télendue de la tumeur et les troubles de la fonction.
2" Joues. — Lan.nelo.ngue rappelle la rareté relative de cette localisation du lymphangiome en citiuit deux observations.
Il ypertrtjplije (lymphangiome réticule) de l.i joue droite avec hypertrophie du maxillaire supérieur correspondant chez un garçon de 4 ans I "1
Ki^. .Mi.
Hypertrophie (lymphangiome réticulé; de la joue gauche chez une fillette de o ans.
lune d'hypertrophie bilatérale, l'autre d'hypertrophie unilatérale. KiRMissioN cite un exemple fort intéressant de lésion unilatérale. Dernièrement nous avons observé deux cas de lymphangiome de la joue gauche chez deux garçons de huit à dix ans. Toutes ces observations ont trait à des lésions conijé-
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iiitales assez prononcées à la naissance et qui progressivenieni se sont accentuées.
a. Symplômes. — Chez nos deux sujets les caractères extérieurs n*olTraient aucune différence avec les faits publiés par les auteurs que nous venons de citer. La muqueuse était saine et répaisseur de la joue représentait le type du lymi>liangiome réticulé sintple exactement limité à la région envahie. Cependant, chez Tun d'eux, la lèvre inférieure avait dans sa moitié droite acquis un volume notable et était éversée comme dans la macrocheilie et le maxillaire supérieur du côté droit (coté de la lésion) était hypertrophié, de telle sorte que l'ensemble offrait un type d'hypertrophie congénitale complète.
b. Traitement. — On ne saurait proposer pour de tels cas heureusement très rares une méthode thérapeutique certaine.
L'accroissement lent, l'indolence, l'arrêt probable à la lin de la croissance, le peu de trouble apporté à la fonction semblent réclamer Texpectation. Chez l'un de nos petits malades observés précédemment par d'autres chirurgiens tout avait été ♦•ssayé : incisions profondes, caulérîsalions au fer rouge, instillations sclérosantes, et la tumeur était restée invariable dans M^s dimensions et sa consistance.
3« lièvres. — La lèvre supérieure est plus souvent affeclét* que la lèvre inférieure, et Ton connaît quelques cas plus rares encore d'hypertrophie congénitale des deux lèvres.
a. Symptômes. — Le lymphangiome des lèvres, le plus souvent très exactement limité à l'étendue du voile membraneux et ne dépassant pas ainsi le sillon naso-génien, peut cependant être associé au lymphangiome de la joue. (Nous en avons cité un exemple.)
Son aspect n'offre rien de spécial. Les lèvres éversées, presque immobiles, et n'obéissant qu'à des mouvements d'emsemble qui semblent bien être communiqués par les muscles voisins de la face, présentent une muqueuse épaissie, mais i>eu altérée. Le tissu est résistant, dur au toucher.
b. Traitement. — La conduite à tenir est la même que pour le lymphangiome de la joue. La seule intervention proposable
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serait f?oit rainpulalion d'une moilié de la lèvre dans le cas trrs rare où la lunieur n'occupe que cette partie (cas de Lan- NKLON(iL'K), soit Fablalion d'un coin à sommet placé dans l'épaisseur de l'orjîane et à base occupant son bord libre (Pétreqlin). L'indication opératoire est bien établie par le sit*ge de la difformité et par son volume.
C) LVMPIIAXGIOME KVSTIQLK DU COL' ET DE LA PAROTIDE
« Agglomération de kystes de volume variable dans la cavité desquels existe un liquide analogue à de la lymphe » (Covnei, le lymphangiome du cou présente toujours la forme kystique alors qu'à la télé il se compose de tissu réticulé.
Cette difTérence de structure, dont la raison échappe au premier abord, |»ourrait être expliquée par la disposition des régions sur lesquelles la tumeur se développe. Au cou, de la peau qui est mince et souple, elle s'étend profondément sur des nappes cellulouses Idches.
1"^ Etiologie et pathogénie. - L'étiologie des lymphangiomes reste dans l'ombre et leur pathogénie, malgré les théories proposées, est loin d'être connue. Leur développement, aux dépens d'une tumeur érectile, semble ruinée par ce fait que la tumeur éreclile est tout d'abord superficielle, et que le lymphangiome est profond et n'a pas de connexions avec la peau. Kien ne jnouve (ju'il y ait pendant la vie embryonnaire une sorte d'aberration formative sous Tinlluence de lacjuelle des cavités kystiques se formeraient à la place des vaisseaux sanguins ; l'absence d'un tronc veineux (des cas ont été cités) ne saurait élre un argument sérieux.
La dilalalion des vaisseaux lymphatiques, une véritable néoformalion lymphatique : tel paraît élre plutôt le process\is (Wegneu). Les connexions assez fréquentes du lymphangiome kysti(|ue avec les ganglions voisins, sa marche envahissante dans le sens des vaisseaux lymphatiques soutiennent cette opinion.
2^ Anatomie pathologique. — La tumeur dont le volume
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varie à l'infîni. niais est toujours assez accusé, se compose d'un tissu mou, clépressible, ïovjmé le plus souvent d'un nombre considérable de cavités communiquant rarement entre elles, séparées par des cloisons conjonctives Jamelleuses, légères, dans Tépaisseur desquelles rampent des vaisseaux sanguins, surtout des veines multipliées et dilatées ainsi que les nerfs de la région qui ne sont pas, en général, altérés. Dans les parois des cavités plus restreintes se présentent de petits kystes qui prendront plus tard du développement.
La tumeur mal délimitée, comme diffuse dans la région, est en rapport avec les muscles qu'elle repousse ou contourne, auxquels elle tient, mais qu'elle n'altère que très rarement. Elle peut comprimer les gros vaisseaux, mais elle leur adhère assez souvent. Les lésions que présentent ces derniers sont la dilat<ition, la multiplication de leurs branches, et quelquefois la formation d'un tissu vasculaire qui représente réellement le tissu angiomateux.
Les ganglions lymphatiques voisins ont été vus dans quelques cas, tuméfiés, saillants dans les cavités kysticjues et atteints d'altérations analogues à celles du lymphangiome réticulé.
Les cavités kystiques contiennent un liquide séreux, lluide, transparent, albuminoux, dont la coloration et la consistance varient cependant; il devient alors ambré, fortement teinté de sang, hématique au point de représenter du sang pur; il est plus ou moins épais, filant. Pour distinguer le liquide hématique du sang absolument pur, il faudrait, après une ponction, rechercher à la surface du liquide extrait les gouttelettes de graisse (LANNELON^iiE).
La membrane limitante des cavités kystiques est revêtue d'un endothélium à contours sinueux.
Le lymphangiome kystique occupe, par ordre de fréquence, les régions sus-hyoïdiennes, carotidienne, parotidienne ; mais de ces régions il s'étend plus loin. La langue, les deux côtés du cou, la nuque, l'épaule, la paroi thoracique, le médiastin, peuvent être envahis.
Enfin des observations montrent le lymphangiome kystique, en rapport direct avec ini lymphangiome réticulé de la face.
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30 Symptômes. — La tumeur est ordinairement bosselée, très irrégulière ; sur elle la peau est soulevée, légèrement distendue, mais souple. On la voit souvent sillonnée par des arborisations veineuses assez fortes. Autour d'un lymphangiome de la parotide que nous avons obseiTé et qui était exactement limité à la région, des veinosités s'étendaient jusqu'à Tépaule et aux parois thoraciques.
L'aspect rappelle une coloration bleuâtre, analogue à celle de la grenouillette et souvent la transparence peut être retrouvée, mais il faut tenir compte des cas où le contenu des loges est coloré par du sang.
La consist<iuce est, dans quelques cas, dure en certains points, mais son caractère général est la mollesse rappelant au premier abord celle qu'on trouve sur un gros varicocèle.
La tumeur, si ce n'est au niveau de certaines loges plus grandes et plus distendues, ne présente pas de fluctuation. Elle n'est pas réductible ; cependant certains lympbangiomes prolongés du côté du médiastin, de la poitrine, donnent la sensation d'une réductibilité douteuse. Il en est de même de ceux qui sont très riches en éléments veineux. Ces derniers sont également susceptibles de subir des mouvements d'expansion et de retrait en rapport avec l'expiration, l'inspiration et l'effort.
La percussion donnera des renseignements utiles quand il s'agit de prolongements inlra-thoraciques (Lannelo.ngue).
Les troubles fonctionnels sont peu importants. La dyspnée, l'attitude vicieuse du cou par gêne ou altération musculaire, sont des phénomènes rares. Le plus fréquemment, le lymphangiome kystique d'un volume moyen est bien toléré.
^'^ Complications. — Mais des complications graves peuvent survenir. La gêne de la respiration et de la déglutition, l'impossibilité de la succion chez les nouveau-nés atteints de lymphangiome kystitjue avec prolongation du côté de la bouche ou de la langue, la dyspnée progressive due à la pénétration <le la tumeur du côté de la poitrine, l'accroissement de la lumeur qui acquiert un volume considérable, enfin la suppu-
ralion des loges kystiques sont autant d'accidents capables de menacer la vie chez des enfants souvent chétifset faibles.
5^ Diagnostic. — La grenouillette, langiome, les kystes dermoïdes ou mucoïdes du cou peuvent être confondus avec cette affection ; mais, à part les cas difficiles où la ponction lèvera les doutes, le diagnostic est assez facile.
6*^ Traitement. — La ponction simple et répétée, la ponction suivie d'injections modificatrices, le séton, l'incision suivie de pansements aseptiques, Télectrolyse, sont des moyens qu'on a proposés à mesure qu'ils donnaient quelques succès d'occasion. Aucun d'entre eux n'est exempt de méfaits et ils ne se recommandent que pour les cas où la nature du lymphangiome, son étendue, prescrivent l'intervention sanglante qui doit être l'opération du choix. Parmi tous, la ponction bien nseptique, simple, et l'électrolyse, sont les plus recommandables. L'incision devient une nécessité quand une ou plusieurs loges s'enflamment et contiennent du pus.
La ponction, méthode de traitement ou moyen de contrôle dans un cas difficile, réserve quelquefois des surprises. Lannklonguk, en précisant les rapports des kystes et des vaisseaux voisins, signale la possibilité d'obtenir, à peu d'intervalle, dans le même point, de la sérosité et du sang, dans deux ponctions différentes, et il pense que le traumatisme, l'usure progressive des parois kystiques côtoyés si souvent par des vaisseaux eclasiés, suffisent pour expliquer ce fait ainsi que la présence fréquente d'une certaine quantité de sang dans les kystes.
Dans le cas cité plus haut de lymphangiome de la parolide, qui offrait le type de Vliémalo-lymphangiome^ nous avons, d'unt; manière très certaine, obtenu à huit jours d'intervalle de la sérosité pure et du sang pur sur la même loge. Le siège de la lésion, son caractère spécial, son volume, étaient des raisons (le s'abstenir.
A ne considérer que l'afflux du sang dans une ou plusieurs lojios, il est à remarquer que l'écoulement de sang s'arrête, en général, assez bien au cours d'une intervention, car il n'existe
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point de communication véritable entre un gros vaisseau et la loge kystique (Lannelongue). L'extrême vascularité de la tumeur n'en est pas moins une contre-indication opératoire.
La faiblesse du sujet, son jeune Age, le volume extrême de la tumeur, ses prolongements profonds, sont des conditions fûcheusos à l'encontre desquelles le chirurgien n'ira pas. L'opération est autorisée quand les conditions locales sont bonnes chez un sujet qui, apn'^s plusieurs mois, a fait preuve de vitalité.
Opération. — L'ne large incision permet d'aborder la surface de la tumeur. Elle est nécessaire pour distinguer les limites de l'excision qui doit porter sur des parties à contours peu nets. Le bisloiu'i, les ciseaux courbes, la spatule et le doigt, se fraient un chemin autour d'une masse qui n*a pas de zone de clivage bien tracée. Beaucoup de kystes se rompent et souvent le chirurgien n'a plus entre les doigts qu'une masse molle, sans consistance pour le guider, à mesure qu'il s'avanc vers les régions dangereuses. De nombreuses ligatures peuvent être nécessaires, même sur les gros troncs qu'on aura intéressés.
L'opérai ion sera toujours conduite avec lenteur et très régulièrement de la surface vers la profondeur.
D) FlBRO-CHONDROMES CONGENITAUX DE LA KACE ET DU COU
Les fibro-cliondromes congénitaux de la fîice et du cou sont des petites tumeurs ordinairement pédiculées, exactement situées dans les poinis où se rencontrent les kystes congénitaux ou les fistules congénitales, avec lesquels elles paraissent avoir une communauté d'origine.
lo Symptômes. — Kn effet, on les rencontre surtout au voisinage du pavillon de l'oreille près du tragus, sur une ligne allant du tragus à la commissure labiale, sur les parties latérales du cou, surtout en bas dans le voisinage de l'articulation sterno-chiviculaire. La.nn» longue cite le cas de deux fibro-chondromes développés sur la face interne de la lèvre inférieure.
Elles sont uniques (cou), mulliples (voisinage de l'oreille) et souvent symétriques (Lannelonguk).
L'auteur que nous 'citons fait à juste titre remarquer que si CCS petites tumeurs sont le plus fréquemment pédiculées, elles peuvent faire un simple relief acuminé à la surface de la peau.
Leur volume est peu considérable : un grain de blé, un noyau de cerise, servent de terme ordinaire de comparaison. KntMissoN cite une tumeur analogue, sessile, qui de la région temporale s'étendait à la paupière supérieure.
Elles ont la colorai ion de la peau normale et à part quelques exagérations du système pileux quelquefois, elles offrent les caractères du tégument normal.
Mais elles sont assez dures, c'est-à-dire pourvues d'un noyau central cartilagineux, qui loin d'être limité à la zone pédiculée,
se répand le plus souvent dans les parties sous-jacentes, de telle sorte qu'il serait difficile de l'enlever tout entier. Cette disposition est plus fréquente quand le pédicule est volumineux. Le noyau cartilagineux peut dans quelques cas correspondre à une plaque profonde, qui forme sous la peau une large zone indurée.
La présence du tissu cartilagineux doit être rapprochée de ce qu'on voit dans les parois de certains kystes et de certaines fistules congénitales et indique bien que dans la palliogénie de ces productions fistules et kystes, il existe autre chose qu'une simple action mécanique telle que la présence d'adhérences amniotiques par exemple (Kirmisson).
Le cartilage, outre qu'il donne une consistance ferme à Iti petite tumeur, lui communique un*> sorte de rigidilé (jui lui
Fig. 57.
Fihro-chondrome de la région
auriculaire.
fail garder toujours la même attitude sur la surface à laquelle elle est annexée.
2<^ Complications et pronostic. — l.es flbro-cliondronio> congénitaux restent, sauf (luelque léger accroissement, tels qu-ilssont à la naissance. Ils existent souvent chez des sujets bien conformés, mais \h ueuvent aussi être associés à d'auln'S malformations plus graves : bec-de-lièvre, coloboma, macroclieilie, atrophie des maxillaires, etc. Mais Toreille surtout présente des altérations. Déviations et plicatures du pavillon, atrésie et oblitération du conduit externe, déviation en avant de ce conduit, enfin troubles de l'ouïe en rapport avec des arrêts de développement plus profonds.
d"" Anatomie pathologique et traitement. — La peau est normale, le tissu conjonctif épaissi et quelquefois chargé de pelotons graisseux, le noyau cartilagineux central de structure analogue à celle du cartilage auriculaire, avec des artérioles quelquefois assez développées dans le pédicule. — Cette structure et la disposition même de la petite tumeur ne sauraient exiger un traitement bien conipliqué.
La section aux ciseaux ou au thermocautère s'impose pour un pédicule grêle.
Quand le pédicule est plus gros, il convient de le disséquer, de manière à déraciner autant que possible le prolongement cartilagineux, mais son extirpation totale serait le plus souvent bien diflicile. Après cicatrisation le cartilage ne se reproduit pas ou s'il devient un peu saillant il Test peu et n'exige pas une nouvelle intervenlion.
S'il s'agit de la tumeur en forme de corne dont nous avons parlé plus haut, c'est encore à la dissection qu'il faut recourir.
L'estiiétique pour la face ou la gêne produite au cou sont les seules raisons qui juslilient une chirurgie active.
K) Macroglossie
La macroglossie ou hypertrophie linguale peut se présenter daus deux états différents, suivant qu'elle succède à des irri-
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talions clironiques, à des ulcéralions, à des tumeurs qui développent certaines parties limitées de sou tissu, ou qu'elle affecte, par son développement lent, progressif, le caractère, congénital.
1<> Symptômes, anatomie pathologique. — De ce dernier cas, le seul auquel il nous soit permis de nous arrêter, bien peu de chirurgiens, même spéciaux, ont l'expérience. Depuis quinze ans, aucun exemple ne s'est présenté dans notre service de clinique infantile ; nous n'en avons observé qu'un seul cas en dehors de l'hôpital. Il s'agissait d'un enfîinl de huit ans chez lequel on avait remarqué immédiatement après la naissance un volume un peu exagéré de la langue qui offrait, disséminées à sa surface, quelqut?s saillies rouges analogues à des points érectiles dont les plus gros pouvaient avoir le volume d'une tète d'épingle. La succion n'était nullement empêchée et la langue n'était point procidente au plus léger degré. Mais à mesure que l'enfant se développe, cet aspect, auquel on n'avait pas tout d'abord prêté attention, devient plus saisissant : le volume avait augmenté et avec des points rouges plus nombreux, des élevuress'étaient montrées, donnant à la surface un caractère d'irrégularité singulière. Sans causes apparentes, un peu de douleur et de gêne apparaissent parfois, le langage devient pâteux et le gonllement plus considérable, s'accompagnant d'un écoulement de la salive phis abondant vers les commissures labiales. Tout rentre ensuite dans l'ordre jusqu'à une nouvelle poussée, chacune d'elles laissant un léger accroissement du volume.
L'examen nous permit alors de constater les faits suivants : la langue n'avait plus sa conliguralion régulière; plus épaisse surtout dans ses deux tiers antérieurs, elle offrait la forme d'un battant de cloche, sa face supérieure était creusée de sillons peu profonds et peu nombreux limités pardes élevures papillaires dont les unes blanchâtres, arrondies, ressemblaient à des vésicules gorgées de lymphe, dont les autres avaient l'aspect de papilles simplement hypertrophiées et se trouvaient de distance on distance dépassées par des dilatations rougesde nature
«évidemment vasculaire et dont les plus urosses ne dépassaient pas 2 millimètres. Ces dernières, sur certaines parties, devenaient^conlluenles et avaient la forme de petits angiones. Sur la pointe et les bords on voyait encore les m^'ines lésions, mais plus disséminées. #
L'ensemble de l'organe donnait au palper la sensation d'un tissu mollasse, comme œdémateux, de consistance inégale, sans parties indurées. Sous la pression du doigt les taches vasculaires disparaissaient pour revenir avec une extrême rapidité.
La fonction n'était point sérieusement troublée : un peu de rondement la nuit, la prononciation un peu sourde et quelquefois confuse, de temps à autre un peu de salive aux commissures ; pas d'autres troubles physiologiques.
Ayant essayé de traiter les dilatations vasculaires par de légères cautérisations au thermocautère , il survint de la douleur, du gonflement, de la diflicullé de la parole et un certain degré de procidence de la pointe entre les incisives. Depuis cinq ans, aucun traitement sérieux n'a été entrepris et la situation est restée à peu près station naire d'abord cl s'est enfin très sensiblement améliorée.
Les caractères présentés parce cas ne dilTèrent pas de ceux décrits par les auteurs dans la macroglossic progressive ; mais il nous a paru important de les rapporter, (jue les symptômes progressent, et nous aurons la procidence de la langue, le renversement des arcades dentaires et des dents, un sillon marqué sur le tissu lingual parles dents, l'écoulement incessant de la salive.
Il nous a paru très évident que chez ce sujet, comme chez tous ceux (jul ont été observés, le tissu lymphalitiue était b' plus atteint. Il est en effet bien établi aujourd'hui par les travaux de ViRCHow qu'il s'agit d'une sorte d'hypertrophie lymphatique, d'un lympliangiome avec multi[>licalion des cellules lymphatiques dans des vaisseaux dont la dilat<ition et la multiplication peuvent arriver jusqu'au tissu caverneux. Les libres musculaires sont comme noyées dans un tissu lymphatique et dissociées par les espaces sur les limites d^'squels on distingue hislologiquement un revêtement endothélial.
2^ Pronostic. — Les ulcérations profondes de la langue procidente entre les arcades dentaires déformées, creusée d'un sillon au niveau des dents; Tinfection buccale due à raccumulation de déchets épitliéliaux et de suintement purulent; l'écoulement incessant de la salive; la difficulté relative de la respiration, sont des altérations qui établissent la gravité de la macroglossie considérée à tort comme une affection peu importante.
3® Traitement. — L'asepsie buccale constante, la surveillance de l'alimentation qui dès le début devra être donnée au biberon pour éviter le succion, l'éducation de l'enfant qui devra résister à la tendance qu'il a toujours de laisser sa langue en dehors de la bouche, sont des soins hygiéniques d'une réelle importance. On n'accorde en général qu'une valeur médiocr»* aux opérations limitées, telles que les injections interstitielles ou les cautérisations.
L'expectation doit être la règle si l'hypertrophie ne fait pas de progrès. Mais la procidence habituelle réclamera l'amputation de la partie exubérante. L'excision au bistouri dans le >ens du sillon tracé par les dents, suivie de la suture très exacte, sera l'opération de choix. Elle peut obtenir la guérison définitive, mais on a signalé des récidives. Le tact chirurjdcal peut seul indiquer le moment et les limites de l'intervention.
F) Lipomes gongé.xitaux de la tête et du cou
Les lipomes dits congénitaux de la tête et du cou se développent du côté de la bouche sur la langue et la voûte palatine; sur la voûte crânienne et les parties latérales du cou.
Leur description n'a pas grand intérêt et simple mention en doit être faite en indiquant quelques-uns de leurs caractères principaux. Et c'est ainsi que nous reviendrons pour une deseriptiou très courte sur les maladies du crûne.
1^ Crâne. — Dans cette région ils constituent le plus ordi- -
naireraent des tumeurs d'un assez petit volume, arrondies, profondément placées sou& Taponévrose, adhérentes au périoste et à l'os sur lequel on les a vues également fixées dans une dépression circulaire. On les rencontre de la région frontale à la région occipitale, plus rarement sur les pariétaux et la fosse temporale. Ils peuvent élre confondus avec les kystes congénitaux.
2*5 Voûte palatine. — Ils sont plus rares que les précédents. Nous connaissons un exemple de lipome volumineux du voile du palais, bien encapsulé, qui fut facilement extrait après une incision de la muqueuse.
30 Langue. — l.a tumeur graisseuse de cet organe, siège sur la ligne médiane, adhère à la muqueuse et au tissu de la langue et constitue une tumeur mixte dans laquelle le tissu fibreux est abondant et où Ton a rencontré des concrétions calcaires, même du tissu cartilagineux.
40 Cou. — Le lipome se présente ici avec des caractères qui se rapprochent davantage de la tumeur graisseuse normale. Il s'étend sur les parties latérales de la région, côtoie les gros vaisseaux, peut franchir la clavicule et descendre du côté de l'aisselle jusqu'à la face interne du bras (Holmes); sa mollesse, son aspect lobule, pourraient le faire confondre avec le lymphangiome kystique ou avec l'hypertrophie ganglionnaire.
Tous ces lipomes peuvent rester longtemps slalionnaires, et se développer tout à coup pour acquérir, chez l'enfant ou chez des sujets beaucoup plusi^gés, un développement rapide (Lannelongue) qui les a fait quelquefois confondre avec le sarcome.
Traitemenc. — L'énucléation est la seule intervention acceptable. Elle sera soumise aux règles communes dont nous parlons à propos du lymphangiome.
§ 7. — Atrophies
Les atrophies de la face et du crAne n'offrent qu'un intérêt tout à fait secondaire ; ce sont des arrêts de développement
MALADIKS DK LA KACK KT DU COU 207
exceptionnels qui échappent souvent à la chirurgie réparatrice cfuand ils. sont compatibles avec la vie.
A) Absence de la langue, bifiditiî de la langue
Ces deux anomalies, qui peuvent résulter des Iraumatismes, ont été vues à la naissance.
\âx rareté et le i)eu d'intérêt de ces malformations congénitales méritent une simple mention.
B) AîaorHiE congénitale du nez
L'absence du nez a été signalée. Elle s'est présentée fort rarement sans lésions profondes et le plus souvent avec atrophie ou absence des os propres du nez.
Elle doit être citée comme exemple rare d'un trouble porté dans l'évolution du bourgeon frontal.
En pareil cas, la chirurgie pourrait intervenir plus tard par une opération de rhinoplastie.
C) Atrophie des maxillaires
L'atrophie congénitale atteint surtout le maxillaire inférieur. Celle du maxillaire supérieur est une rareté ; elle se présente dans un cas tératologique fort grave : la cyclocéphalie.
Le maxillaire inférieur est atrophié en totalité ou en partie.
1^ Atrophie totale. — L'atrophie /o/«/e représente un maxillaire plus petit dont la courbure est en quelque sorte incluse dans l'arcade dentaire de la mâchoire supérieure et les dents qui peuvent être diminuées de nombre se trouvent sur un plan postérieur : il en résulte une gêne extrême pour la succion chez le nouveau-né et pour la préhension des aliments chez celui qui a survécu. Le menton est fuyant, la face est déformée. L'articulation temporo-maxillaire a été vue malformèe et peu mobile et de rares interventions ont été ainsi pratiquées sur les masséters et la branche montante (Langenbeck).
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2" Atrophie partielle. — L'atrophie par/ ie//e unilatérale, qui porte seulement sur un des côtés de la mâchoire, présente les mêmes caractères avec cette différence que le côté atrophié est entraîné par le côté sain et qu'il se produit entre la branche montante du côté malade et le temporal une séparation plus ou moins marquée.
Cette dernière forme est accompagnée de troubles sérieux de développement du côté correspondant, en particulier au niveau de Toreille dont l'ensemble peut être atrophié de la surface vers la profondeur.
Des anomalies du côté de la face, de la bouche, des membres ont été fréquemment observés dans les cas d'atrophie totale ou partielle bien étudiés.
Cette malformation, comme le prouvent les autres arrêts de développement concomitants, remonte à la période embryonnaire et résulte d'un trouble porté sur le premier arc branchial.
D) Cyclocéphalie. Otocéphalie. Opogéphalie
Ces trois malformations congénitales sont trois degrés d'arrêts de développement, d'atrophie grave de l'ensemble de la face et du crâne.
Aucune d'entre elles n'entre dans les affections chirurgicales, à vrai dire, mais il n'est pas indifférent de les connaître, ne fût-ce que pour montrer de quelle manière s'enchaînent, se relient entre eux tous les arrêts de développement de l'extrémité supérieure.
Tandis que les troubles portés sur les arcs branchiaux, sur le premier arc branchial en particulier, n'ont produit quelquefois que peu de désordres, la plupart justiciablesd'une interr vention chirurgicale, l'arrêt de développement qui atteint le bourgeon frontal détruit la clef de voûte de la face et produit après quelques légers troubles, tels que le bec-de-lièvre médian ou la fistule de la lèvre supérieure, l'atrophie du nez, de vraies monstruosités incompatibles avec la vie. Mais l'arrêt du bourgeon maxillaire inférieur peut lui aussi porter de graves atteintes à l'ensemble de la face (otocéphalie).
1" Cyclooéphalie. — Arrêté dans son organisation ou absent, le bourgeon frontal n'a qu'à l'état rudimentaire développé toute la partie moyenne de la face et les fosses nasales. Le nez n*€st plus représenté que par un tubercule ou un appendice informe placé plus ou moins haut (trompe). Les yeux sont indépendants ou fusionnés (cyclopes) ; les maxillaires supérieurs sont confondus et atrophiés. Les nerfs optiques en rapport avec la formation des globes oculaires sont indépendants, fusionnés ou uniques, absents comme le bulbe olfactif. Le cerveau antérieur et la masse cérébrale entière peuvent être rudimentaires.
2« Otocéphalie. — Cette malformation consiste dans a l'atrophie des parties dépendant du bourgeon maxillaire inférieur ».
Il y a donc absence du maxillaire inférieur représenté par « un petit noyau osseux sans importance. Cependant les deux bourgeons se sont soudés sur la ligne médiane chez l'embryon puisqu'il n'y a pas de fissure sur la ligne médiane ; seulement ils ne se sont pas développés.
De cet arrêt de développement résultent : « abaissement et convergence des temporaux, rapprochement des oreilles externes l'une de l'autre, allongement de la chaîne des osselets, resserrement du pharynx derrière le petit arc tympano-maxillaire, réunion du palais avec les parties molles de la paroi inférieure de la bouche ».
Ainsi se trouvent résumés les caractères de cette grave altération congénitale par La.nnelongue et Menard dans les af] celions congénitales où Ton trouve des descriptions détaillées et précises de ces cas que nous ne pouvons que signaler ici.
3® Opocéphalie. — L'opocéphalie est le degré de monstruosité le plus accentué, oii se trouvent réunies les malformalions de la cyclocéphalie et de l'otocéphalie.
§ 8. — Tumeurs
Sous le titre de tumeurs nous avons réuni les polypes nasopharyngiens, les hypertrophies amygdaliennes, les végétations
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adénoïdes, les lïypertropliios ganglionnaires, la grenouillelte, certains kystes de la parotide. ,
A) Polypes naso-ph aryngiens
Les polypes naso-pharyngiens sont des tumeurs de nature fibreuse développées du côté de l'arri^-re-cavité des fosses nasales. *
±^ Etiologie. — Après trente ans ils ne se montrent plus; ils ne se présentent guère que de quinze à vingt ans et on ne les rencontre qu'exceptionnellement chez des sujets plus jeunes. Les observations signalées dans le sexe féminin sont d'une extrême rareté.
2** Division. — Deux variétés sont à signaler, i^ les polypes naso-pharyngiens proprement dils et 2<> les polypes fibro-muqueux. Ces derniers sont facilement confondus avec les polypes niuqueux des fosses nasales et, comme ces derniers, ne doivent entrer dans la description actuelle qu'au sujet du diagnostic.
8^ Anatomie pathologique. — Ce sont des tumeurs d'un volume souvent considérable, très bosselées et irrégulières à leur surface, dont les prolongements fré(iuents pénètrent les cavités voisines qu'elles déforment et détruisent. Leur surface est rouge, souvent ulcérée, formée par la muqueuse amincie ou épaissie par places.
La consistance ferme rappelle celle du fibrome. Ce tissu est composé de faisceaux conjonctifs épais enlre-croisés ou parallèles qui contiennent des cellules embryonnaires et de nombreux vaisseaux à structure très élémentaire. Ainsi s'expliquent les récidives, le caractère malin que prennent parfois ces polypes et les hémorragies fréquentes qu'on observe à leur surface ou pendant les opérations qu'on dirige contre eux.
Sont-ils réellement des polypes? Leur implantation se fait bien au moyen d'un pédicule, mais il est ordinairement épais,
large, et la pensée de les attacjuer ou par une ligature ou par la torsion du pédicule est plutôt une vue de l'esprit qu'une application pratique.
Ils se développent sur l'apophyse basilaire et le corps du sphénoïde, plus rarement sur les premières vertèbres cervicales, les apophyses ptérygoïdes et quelquefois la partie postérieure des fosses nasales. La base du crâne dans cette région limitée de Tarrière-nez est leur siège de prédilection. Ils peuvent être l'approchés des fibromes qu'on voit quelquefois développés, en dehors, sur la grande aile du sphénoïde et la fosse temporale.
De leur point d'origine, à mesure qu'ils augmentent de volume lentement, ils ne tardent pas à gagner les régions voisines. Le pharynx est envahi le premier, mais les fosses nasales, le sinus maxillaire, l'orbite par la fente sphéno-maxillaire, la fosse temporale par l'arcade zygomalique, les sinus frontaux, le crâne enfin peuvent être p^iétrés. A mesure que ces prolongements se produisent il en résulte des déformations et des lésions nombreuses et graves.
Cependant le progrès de ces tumeurs amène d'autres modifications, non plus de voisinage mais de leur tissu propre. Par ulcérations réciproques de leur surface et des parties avec lesquelles elles se trouvent en contact, des adhérences, de nouveaux points d'implantation s'établissent; dans leur trame, par suite de ramollissement, d'hémorragies interstitielles, des kystes se forment; l'élément cellulaire se développe, la tumeur prend les allures malignes d'un sarcome quelquefois.
4^ Symptômes. — Le début est insidieux, les progrès sont incessants, rapides, et les complications graves: pour l'étude de cette symplomatologie complexe, on distingue trois périodes : le début, la période des signes physiques et des troubles fonctionnels, la période des complications. Un peu arbitraire, cette division rend cependant bien compte de la marche de la maladie.
a. Début, — Il passe rarement inaperçu. Le jeune sujet a des hémorragies nasales fréquentes, de l'écoulement nasal
séreux souvent répété, de renchifrènenient, de la céphalée et éprouve la sensation d'un corps étranger nasal. Il ronfle souvent la nuit, respire la bouche ouverte et a, de ce fait, des amygdalites.
b. Période des troubles fonctionnels et phusiques, — Les symptômes précédents s'établissent nettement, alors qu'ils pouvaient être incomplets ou fort légers et s'accentuent à tel point qu'un examen local s'impose ù premit're vue surtout si, comme cela se produit le plus souvent, certaines déformations apparaissent déjà.
Le voile du palais légèrement abaissé, le nez élargi, un peu déformé, la face asymétrique, certains troubles oculaires : épiphora, saillie à peine sensible du globe oculaire ; la dureté de l'ouïe, attirent l'attention du côté des fosses nasales et de la base da crâne.
La rhinoscopie antérieure et postérieure, l'examen de l'arrière-gorgc la base de la langue étant fortement abaissée, le toucher de l'arrière-nez avec l'index fortement recourbé font alors découvrir cette tumeur bosselée, dure, volumineuse déjà, fortement implantée sur la base du crâne, mais dont il sera, la plupart du temps, très dilïicile de retrouver et de délimiter le pédicule.
c. Période des complications, — Les prolongements dans les cavités de la face qu'ils distendent et usent au point de venir au contact de la peau sont importants à reconnaître, mais leur diagnostic ne présente pas de dilliculté. La pénétration du crâne, beaucoup plus grave, est celle qui donne bien souvent lieu à peu de symptômes ; le cerveau s'habitue à la compression ; on peut cependant la soupçonner par les troubles graves portés du côté de l'orbite, par l'œil altéré, par la cécité qui dénote une compression du chiasma. La certitude s'établit si des phénomènes de méningite, de coma, de paralysie surviennent.
Des hémorragies plus graves, l'altération profonde de l'étal général, les troubles respiratoires de plus en plus accusés, la dilliculté de la déglutition sont enfin de graves complications qui présagent une fin prochaine.
5*> Diagnostic. — La tumeur étant reconnue par les troubles fonctionnels et l'examen de la région suspecte, il s'agit de vérifier exactement son point de départ et sa nature.
Or Texamen qu'on vient de faire, s'il s'agit d'un polype nasopharyngien, exclut de suite les tumeurs du voile du palais, et les polypes des fosses nasales. Si les polypes fibro-muqueux ont quelques-uns des caractères de la tumeur fibreuse, ils sont moins durs, moins saignants, moins volumineux, et dans certains cas associés à des polypes muqueux (Broca).
Mais les végétations adénoïdes occupent le même siège que les tumeurs fibreuses 1 Leur consistance molle, leur dissémination sur toute la muqueuse des arrière -narines, ne permettent pas un instant le doute.
On ne peut indiquer des caractères précis pour le diagnostic différentiel des tumeurs malignes. La marche rapide primitive ou tardive, la diffusion de la tumeur, les troubles fonctionnels profonds, la douleur excessive sont les seuls caractères à invoquer.
6** Pronostic et traitement. — Quelquefois, mais très rarement, on a observé la rétrocession des polypes naso-pliarynfjicns avant l'adolescence.
Ils cessent de s'accroître et diminuent seulement après cette époque.
Ces faits modifieront la thérapeutique, mais ils n'infirment pas le principe d'agir toujours avec énergie, surtout quand il s'agit de sujets jeunes.
Actuellement les cautérisations, l'arrachement, inefficaces souvent, dangereux plus souvent encore (nous avons vu un sujet traité par les injections de chlorure de zinc périr de méningite), sont des méthodes abandonnées.
l/électrolyse se recommande comme un bon moyen; nous lui devons des succès.
L'extirpation par la voie faciale, nasale ou buccale, restent cependant les opérations de choix. Nous ne pouvons décrire ces opérations qui se trouvent indiquées chacune à leur tour.
suivant le volume, la forme de la tumeur et ses rapports avec les régions voisines.
t)n a proposé chez les adolescents de pratiquer des opérations partielles pour bénéficier de la période où la tumeur s'arrête et diminue d'elle-même.
B) Hypertrophie des amygdales, véiîétations adénoïdes
L'hypertrophie des amygdales ne doit pas seulement comprendre le groupement glandulaire de tissu lymphatique qui, placé enlre les deux piliers du voile du palais, constitue l'amygdale proprement dite, mais encore celui qui, placé à la partie supérieure du naso-pharynx,a reçu le nom d'amygdale pharyngienne.
Suivant l'usage, nous décrirons séparément l'hypertrophie de l'amygdale palatine (amygdale proprement dite) et l'hypertrophie de l'amygdale pharyngienne (végétations adénoïdes).
Bien des caractères communs existent cependant dans ces deux affections, qui du reste sont fréquemment associées.
\^. Hypertrophie des amygdales,
1° Etiologie. — Le lymphatismeetla fréquence du catarrhe naso-pharyngien, le défaut d'asepsie buccale, le mauvais état de la première dentition, sont autant de causes qui, favorisant des poussées inflammatoires par infections secondaires du tissu amygdalien, préparent son hypertrophie. II en est de même d»s fièvres éruptives, des climats froids, de l'hérédité, qui jouent un rôle certain dans l'étiologie.
2^ Anatomie pathologique. — L'hypertrophie est le résultat d'un développement exagéré du lissu adénoïde. Les follicules de famygdale grossis et multipliés, les cellules lymphatiques hypertrophiées et multipliées dans le lissu réticulé, le tissu conjonclif plus développé, constituent un ensemble où les follicules groupés autour des cryptes effacent leur cavité et se trouvent eu.x-mémes séparés par des cloisons plus épaisses.
La muqueuse conserve à peu près sa disposition normale ; elle est lisse et résistante, recouverte par sonépithélium cylindrique, ou bien elle participe à rinfiltration générale du tissu lymphoïde et paraît végétante.
On distingue du reste deux états différents : V hypertrophie molle où rinfiltration lymphoïde prédomine et l'hypertrophie dure où le tissu conjonclif et les cloisons qu'il forme sont surtout développés. Tous les deux comptent des vaisseaux sanguins multipliés et augmentés de volume. Dans une troisième variété il conviendrait de ranger Tétat de tuméfaction habituelle, causée par Taccumulalion de déchets épithéliaux dans les cryptes et qui disparait lorsque, par un traitement convenable ou spontanément, ces déchets sont éliminés.
3'' Symptômes. — Le principal symptôme est fourni par la vue : on voit une tumeur. Celle-ci, placée entre les piliers du voile du palais dans la loge amygdalienne, proémine en soulevant le pilier antérieur. Son aspect est variable, suivant qu'elle est reliée à la loge par un pédicule quelquefois assez réduit qui lui permet de se mobiliser un peu dans tous les sens et de devenir très saillante pendant la déglutition (amygdale pédiculée) ; qu'elle fait au contraire corps avec sa loge et est en relation intime avec le tissu sous-muqueux dans lequel elle s'enfonce pour ainsi dire (amygdale enchatonnée).
L'amygdale mobile sollicitée par la déglutition plonge quelquefois vers la cavité pharyngienne et présente un prolongement en bas et en arrière qui établit entre la cavité pharyngienne et la tumeur un sillon profond.
La vue comme le toucher indiquent de suite la nature du tissu. L'amygdale molle est comme œdémateuse, blanchâtre, creusée à sa surface de sillons qui séparent des lobules : c'est l'hypertrophie du jeune âge surtout. L'amygdale dure est régulière, plus rouge et lisse à sa surface : c'est l'amygdale sclérosée des adultes.
Tels sont les signes physiques. Les troubles fonctionnels sont d'abord la douleur nulle en dehors des poussées inllammatoires, mais fréquente et pénible avec elles ; ces poussées sont
incessantes; la toux pénible, quintcusc, surtout la nuit, et provoquée par l'irritation constante dos terminaisons nerveuses et ies sécrétions dues à Tinflamniation chronique.
La phonation est troublée, les enfants prononcent mal, ont la voix voilée.
Des troubles digestifs se montrent souvent, tels que déglutition pénible et douloureuse, reflux des aliments par le nez, vomissements quand la toux est plus forte et amène sur Torifice glottique des mucosités filantes. Toute Tarrière-gorge en efTet présente un état d'irritation avec sécrétion abondante alternant avec de la sécheresse de la muqueuse.
Les troubles respiratoires sont communs. Les petits malades ont presque toujours la bouche entr'ouverte parce qu'ils respirent mal par le nez. Là se trouve la raison majeure des irritations de l'arri ère-gorge, toujours en rapport avec un air plus sec et plus chargé de poussières. La nuit, les enfants ronflent en dormant ; leur respiration est souvent entrecoupée et le sommeil est agité parce que l'hématose se fait mal ; ils se réveillent en sursaut, le visage baigné de sueurs et congestionné, les yeux anxieux.
On constate encore des troubles sensoriels, caractérisés par une diminution fréquente de l'acuité auditive due au catarrhe de la trompe d'Eustache et de l'oreille moyenne provoqué par l'inflammation pharyngienne, et par une perte plus ou moins complète de la gustation ou de l'odorat unis dans leur fonction physiologique. Tous sont expliqués par l'état du naso> pharynx.
D'autres troubles généraux d'ordre physique et nerveux .*îont encore fréquents dans celte afTection, mais ils se présentent si communément avec les végétations adénoïdes isolées qu'il est mieux d'en parler à propos de ces dernières, surtout quand on pense qu'hypertrophie simple et végétations adénoïdes sont fréquemment associées.
49 Diagnostio. — 11 se préoccupera surtout d'établir l'état pathologique du naso-pharynx, car il serait fâcheux de croire avoir terminé sa tâche quand on a traité l'hypertrophie vnN
gaire, alors que peut-être elle ue fait<[ue masquer des végétiilions plus profondément placées.
5^* Traitement. — Le traitement général qui s'adresse à l'état lymphatique ou strumeux chez un sujet qui présente ailleurs des ganglions, peut-être des gommes tuberculeuses, est indiqué. Le traitement sulfureux a été justement recommandé (Lambron).
Le traitement local fait l'asepsie de la bouche et du pharynx, et supprime toutes les causes d'irritation chronique. Mais Tintervention chirurgicale est indispensable dès que le traitement général a prouvé son insufQsance. On a à sa disposition la galvano-puncture, l'anse galvanique., le morcellement et l'amygdalotomie. Nous n'avons à discuter à fond aucune de ces opérations, mais l'amygdalotomie nous semble moins bonne à cause des hémorragies : un de nos opérés a failli succomber. L'ignipuncture avec le thermocautère, tous les huit à dix jours, tantôt d'un côté, tantôt de l'autre, nous paraît toujours Fopération la plus sûre, la plus facile pour tous et la plus efûcace. On peut reprocher à l'anse galvanique d'être moins à la portée de tous les praticiens et d'exposer peut-être à l'hémorragie autant que l'amygdalotomie ancienne.
2*^ Végétations adénoïdes.
Les végétations adénoïdes (hypertrophie de l'amygdale pharyngienne) sont dues au développement pathologique du tissu lymphatique qui garnit la voûte du naso-pharynx, s'étend de chaque côté vers la fossette de llosenmuller, se prolonge en avant et en arrière vers le voile du palais et la paroi pharyngienne. Elles ont été étudiées d'une façon très complète et très pratique dans ces derniers temps par Moure et Glvil- LiER (CuviLLiER. Traité des maladies de l'enfance).
La pathogénie , l'anatomie pathologi<[ue et les symptômes sont ici les mômes que pour l'hypertrophie simple.
lo Anatomie pathologique. — On comprend cependant
PRéCiS DE CBIRURGIE INFANT. 1*^
:>I8 TKTE KT cor
que la situation d'mw masse de tissu lymphoïde développée dans une région <|ui e^l le carrefour central du nez, des voies auditives, du soninicl do rarJ)re lespiraloire et de l'entrée des voies digestives, mérite de lixer spécialement Tatlenlion.
Lamas?ehypertroplii(|uepeutse présenter, comme une simple irrégularité, une boursoullure «le la muqueuse devenue très irrégulière, ou bien comme une série de végétations disséminées sur la voûte et les parties latérales dontla plupart seront petites souvent, mais qui pourront dans d'autres circonstances constituer des amas considérables, de véritables tumeurs obstruant les fosses nasales, refoulant pres<pie le voile du palais et dépassant son bord inférieur.
L'irritation clironique des parties adjacentes est habituelle, entretenue par la présence de tous les microbes de la suppuration ; le pneumocoque et le bacille de Koch y sont aussi retrouvés, mais sans (|u'on puisse en déduire une nature spéciale de la végétation. Des cas d'infection tuberculeuse ayant pour point de départ l'hypertrophie amygdalienne ont été cependant sign;ilé>, unis surtout à propos de l'iiypertrophie palatine.
2'^ Symptômes. — Seniblaldes aux troubles de l'hyper! ropliie palatine, le> symplômos respiratoires, tels que diminution du murmure respiratoire, phénomènes nerveux réflexes de laryngite stridideu>e (Moluk), de spasme glottique (Huault), «l'accès de dyspnée, ont été sp^'cialement notés, mais il est probable que le calarrlie local est pour beaucoup dans leur apparition frécpirnte. A côté de ces derniers signes, la céphalée lialïiluelle e>l probablement due à l'inllammation des sinus tiontaux (r.L'viLLiHR : la chorée, riiyslérie, les convulsions, le >nninambulisme et les absences de mémoire dont Clvjllier «ile quebjues faits ont élé signalés. Ce dernier auteur rappelle l'opinion émise que beaucoup des enfants atteints d'hypertrophie lymphoïde sont des dégénérés. Mais les troubles sensoriels du coté de l'ouïe sont surtout à considérer, car entretenus par la compression diîs trompos et surtout le catarrhe, ils arrivent quelquefois jus«pi'à l'otite suppurée et à ses conséquences les
plus graves; à un autre degré, c'est Totite scléreuse et la surdité qui en sont peu à peu la conséquence.
Des troubles de développement sérieux appartiennent à l'hypertrophie amygdalienne et plus spécialement à celle qui nous occupe maintenant.
Les fosses nasales et avec elles la face tout entière ont subi des modifications importantes. Réduites dans toutes leurs dimensions, les fosses nasales sont petites et donnent à la face un «aspect rétréci ; les pommettes sont moins saillantes, la ligure est en lame ih' couteau et l'arcade dentaire supérieure, à part les incisive saillantes et mal placées, est d'un rayon plus petit, en retrait sur le maxillaire inférieur régulièrement développé.
Parallèlement la voiile palatine est ogivale et profonde. La cloison des fosses nasales est souvent déviée dans un sens ou flans Taulre.
Celle alrophie par abolition du fonctionnement , si on lui ajoute le faciès hébété et la bouche entr'ouveite chez un sujet relativement isolé du monde extérieur par la demi -surdité précoce, constitue ce qu'on appelle le faciès amygdalien ou adénoïdien.
I^e sujet respire mal, avec peine, dépense en pure perte une partie de son jeu n^spiratoire parce que les fosses nasales sont obstruées et cpie la respiration buccale entraîne du gunflement de Tarrière-gorge où du reste de grosses tonsilles donnent trop souvent la main aux végétations adénoïdes; il en résulte une action exagérée du diaphragme et une constriction ou sillon circulaiie de la base du thorax, qui prend la forme du sablier et se crt'use sur les parties latérales. Ces diverses déformations costah's doivent aussi être en partie préparées par un certain degré de rachitisme (1*hocas), auquel la nutrition incomplète chez un sujet qui respire mal n'est pas étrangère.
Il nous a paru rnlin que chez certains malades, cette aiïeclion, qui entnlient dans l'arrière-gorge des sécrétions chargées de microbes, avait plus fréquemment qu'on ne pense un relentissement fâcheux sur les voies digestives, par les mucosités ingérées : diarrhées, entérites suspectes peuvent^
avec la toux friîqueiite et rebelle, être par erreur inlerprétées dans le sens d'une infection tuberculeuse.
On ne doit enfin pas être surpris de rencontrer chez des sujets aussi profondément troublés un étal général souvent déplorable. Ils sont faibles, anémiés, distraits, parce qu'il entendent mal, apathiques et paresseux parce qu'ils no peuvent écouter un enseignement commun, inintelligents enfin parce que tout chez eux, les centres nerveux comme le reste, possèdent une nutrition incomplète et que la culture intellectuelle ne se fait pas. Ou voit tous les degrés d'altération jusqu'à la surdimutité chez les enfants très jeunes qui ont cessé d'entendre avant d'avoir commencé à parler.
3^ Diagnostic. — Le diagnostic est préparé par l'examen attentif de Fenfant, tel que nous venons de le décrire, mais il est nécessaire de le compléter par la rhinoscopic antérieure et postérieure et par le toucher avec l'index recourbé derrière le voile du palais qui retrouvera les inégalités, leur situation leur forme.
L'n diagnostic précoce nous paraît aussi bien nécessaire : c'est celui qu'il convient de faire chez les très jeunes enfants, qui eux aussi peuvent être atteints de végétations adénoïdes. Quand on voit un enfant ronller en dormant, présenter de temps à autre, pendant son sommeil, ce qu'on serait tenté de prendre pour une anomalie de respiration indéterminée, battre des ailes du nez, tousser trop souvent sans que Tausoultation fasse rien découvrir, avoir du coryza fréquent, enfin téter avec difficulté, maigrir sans cause évidente ; quand tout cela s'offre à notre observation, il convient d'examiner le pharynx et l'arrière-nez et d'opérer le plus tôt possible, si les végétations sont découvertes. Cuvillier conseille alors, si le toucher n'est même pas possible avec le petit doigt, d'introduire une pince qui fera d'emblée le diagnostic et le traitement en retirant des végétations s'il en existe.
4" Traitement. — Nous ne revenons pas sur les indications générales déjà données. Les injections nasales, soit qu'elles
soient faites dans les cas légers avec des solutions boriquées, salées, doTeau bouillie, soitqu'elles aient simplement pour but deprépareraseptiquementlopération, peuventètre employées ; mais rinlervention, sans chloroforme, avec le rasoir pharyngien, parait être, vivement et complètement faite, l'opération de choix à laquelle il faudra recourir le plus tôt possible pour obtenir en même temps le maximum d'innocuité et des bénéfices post-opératoires sérieux.
C) Grenouillettk
Chez Tenfant la grenouillette est fréquente et si nVtiiit le diagnostic différentiel souvent difficile qu'il faut établir avec les kystes congénitaux de la région sus-hyoïdienne et du [dancher de la bouche, celte affection ne présenterait rien de spécial dans le jeune ûge.
La grenouillette serait-elle plus rare chez les garrons ? (Holmes.) Nous l'avons presque uniquement rencontrée chez les lilles.
10 Diagnostic. — La grenouillette forme au-dessous de la langue une tumeur arrondie, fluctuante, à poche unique, refoulant autour d'elle la muqueuse et les parties molles. Elle se développe tardivement.
Les kystes congénitaux ont une date plus ancienne, congénitale; ils envahissent la langue dont ils dissocient les muscles ou font une saillie quelquefois considérable au-dessous du maxillaire et souvent sont situés davantage sur les parties latérales. Ils n'ont pas une forme aussi régulière et \ewvs caractères extérieurs rappellent moins l'existence d'une poche isolée à contenu liquide transparent que celle d'un kyste à parois épaisses, à contenu variable.
2^ Traitement. — Les procédés opératoires se résument à l'excision large des parois. Pour ces tumeurs, cependant bien limitées, petites, la dissection de la poche nous a paru impossible. L'excision d'une bonne étendue de la partie saillante du
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côté de la bouche (muqueuse ol paroi kyslique), suivie de la cautérisation réitérée de la cavité avec le nitrate d'argent, est certainement le meilleur procédé.
D) Kyste hydatique de la parotide
Chez un garron de huit ans, nous avons observé un kyste du volume d'une petite orange, exactement limité à la loge parotidienne droite qu'il soulevait tout entière.
La peau distendue, mais non amincie, était libre à la surface de la tumeur. Il n'existait aucune dilatation veineuse dans le voisinage, le facial n'était point intéressé.
Du côté du pharynx, dans la partie correspondante, on constatait une forte saillie exactement arrondie dont la fluctuation très sensible pouvait être transmise à la surface exiérieure du côté de la peau.
La transparence était parfaite et une lumière placée près d<» la peau éclairait toute la région pharyngienne.
L'ne ponction exploratrice démontra qu'il s'agissait d'un kyste hydatique et amena la guérison définitive.
E) Macropolyadénopatiiies chroniques de la région cervicalk
La plupart des cas de macropolyadénopathie chronique de la région cervicale observés chez l'enfant ressortissent à la tuberculose. Tantôt celle-ci est évidente, les foyers ganglionnaires se vidant à l'extérieur, ou en raison de la coexistence d'autres lésions de môme nature dans les os, les articulations, le revêtement cutané. Tantôt la tuberculose hypertrophique des ganglions n'aboutit pas à l'abcédalion ; l'adénopathie tend à persister et à s'accroître, à s'ensemencer de proche en proche dans les territoires lymphatiques voisins, simulant ainsi l'évolution des néoplasmes.
Cette tuberculose ganglionnaire occulte est souvent méconnue, étiquetée adénie par les médecins, lymphadénome par les chirurgiens.
M. Sabbazès (lie Bordeaux), à qui nous onipruiitons dans cet article les résultats de ses recherches sur les divers types d'adénopathies a, en 1892, attiré l'attentiou sur les cas de cet ordre, après avoir fait en particulier Tétude clinique de plusieurs malades de notre service, étude que vinrent éclairer les données de Tautopsie, de l'examen anatonio-pathologique des ganglions et des inoculations au cobaye.
Depuis lors, Sabrazes a réuni de nombreux documents sur cette question, qui a été présentée dans la thèse de son élève M. DucLiON (Bordeaux, 1896) et plus réc«^mment dans son Happort du Congrès de Lille sur la leucémie et Tadénie. Aussi bien en France qu'à l'étranger, des recherches similaires ont fourni des conclusions analogues.
10 Macropolyadénopathie tuberculeuse. — I/afTection a une allure clinique relativement lente.
L'invasion des ganglions se fait par poussées accompagnées de mouvements fébriles légers. Toute cause «le débilitation et de surmenage accentue le processus d'hypertrophie des ganglions ; inversement les améliorations de la santé générale amènent une rétrocession, parfois considérable, du volume des ganglions hypertrophiés. Ceux-ci forment des amas cohérents, mamelonnés, souvent symétriques, déformant les diverses régions du cou (déformation en bajoues, cou proconsulaire, double saillie parotidienne) se poursuivant jusqu'audessous des creux axillaires (tumeurs mammiformes). Les ganglions sont ovalaires, d'une dureté fibreuse, plus ou moins mobiles sur les plans profonds ; la peau glisse généralement à leur surface sans présenter un développement veineux anormal, sans élévation notable «le la température locale. Exceptionnellement, quand les vaisseaux piofonds sont comprimés, la peau est sillonnée de grosses veines dilatées et flexueuses. Le volume énorme de ces amas ganglionnaires contraste avec leur indolence. Assez fréquemment, quand les régions carotidiennes sont envahies par ces conglomérats <le ganglions, on remarque une tendance parfois très accusée à la narcolepiie, due vraisemblablement à des modi tient ions de la circu-
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lation encéphalique par compression des vaisseaux du cou.
Quand on examine ces ganglions, on constate qu'ils sont encapsulés dans une épaisse coque fibreuse peu vasculaire. La coupe est ferme, compacte, d'un blanc mal fournissant une sérosité médiocrement abondante ; en multipliant les coupes de divers ganglions de même provenance, on trouve rk et là des points jaunes caséeux, plus ou moins apparents. Histologiquement ces ganglions à capsule épaisse sclérosée sont traversés par des bandes de tissu conjonclif qui découpent dans la trame ganglionnaire désorientée des boyaux lynipliocytaires se laissant mal colorer par les réactifs nucléaires ; dans les sinus lymphatiques les cellules endothéliales sont en voie de multiplication et font transition vers des cellules géantes de dimensions variables qui contribuent à former des follicules tuberculeux disséminés, cernés par des leucocytes polynucléés. En somme, le type anatomo-pathologique se résume en une modification profonde de la texture du ganglion dans lequel on ne reconnaît plus les substances corticale et médullaire; en une hypertrophie du système des follicules qui est englobé dans un processus de nécrose ; en une réaction proliféralive de Tendothélium des sinus lymphatiques au sein desquels apparaissent des cellules géantes et s'édifient quelques tubercules ; en une sclérosé liypertrophique de la capsule et de ses travées.
Sur les frottis des régions où la nécrose s'achemine vers la caséificalion, on rencontre, en prolongeant la recherche, quel<|ues rares bacilles de Koch ; l'ensemencement des ganglions ne donne pas de microbes d'association.
I/inoculalion de ces ganglions produit une tuberculose à marche lente du cobaye : les ganglions des animaux inoculés ne reproduisent pas le tableau histologique précédent, mais bien celui de la tuberculose d'inoculation la plus vulgaire (fonte caséeuse, nombreux bacilles, etc.).
L'examen hémalologic|ue révèle une leucocylosepolynucléée avec diminution des lymphocytes.
Celte forme hyperlrophique de la tuberculose ganglionnaire est aussi fréquente, chez l'enfant, que la forme vulgaire caséoulcéreuse connue sous le nom populain» iVêcrouefies,
Les macro-adénopatliies chroniques de nature tuberculeuse sont susceptibles de rétrocession sous Tinfluence d'un Irailement purement médical qui se confond avec celui de la tuberculose en général. Au cas de déformations trop disgracieuses on peut, sans espérer tout enlever, se débarrasser chirurgicalement des conglomérats les plus volumineux .
Ces adénopathies livrées à elles-mêmes, dans des conditions d'hygiène générale défectueuses, peuvent se terminer par des localisationsganglionnaires profondes, voire même pargranulie.
1^ porte d'entrée du bacille réside le plus souvent dans l'appareil pleuro-pulmonaire, parfois aussi dans la cavité buccale (amygdales, tissu adénoïde du pharynx nasal, dénis cariées, etc.).
Ces adénopathies tuberculeuses se différencient facilement des adénites aiguës symptomaliques des stomatites, des angines, etc. ; des localisations secondaires aux épilhéliomas de la face dans le cas de xer(»derma pigmentosum ; des hypertrophies ganglionnaires de la leucémie myélogène ou lymphatique par l'examen du sang.
Les difficultés du diagnostic surgissent lorsqu'on se trouve en présence de faits cliniques à marche assez rapide , avec amaigrissement, et qu'on soupçonne une tumeur maligne à point de départ ganglionnaire.
2^ Lymphocytomatose. — Il existe deux modalités de tumeurs ganglionnaires relativement fréquentes chez l'enfant entre lesquelles on peul placer des cas intermédiaires :
Dans l'une, les ganglions de consisUnce dure, cohérents plutôt que conlluents, rappellent l'aspect clinique des adénopathies hypertrophiantes tuberculeuses; mais la maladie évolue sans fièvre, — sauf le cas, peu fréquent, d'infection secondaire — d*une façon progressive et s'accompagne de douleurs locales légères. L'amygdale, le tissu adénoïde de la base de la langue, le thymus, etc., sont assez souvent primitivement envahis; les divers territoires ganglionnaires de l'organisme participent de proche en proche à l'affection. Ce sont des ras de cet ordre qui ont été publiés sous des dénominations mul-
liples de lymphome, lymphadénome, do pseudoleucémie, d'adénie, etc. Ils comprennent deux variêlés : i<* le lymphocylome pseudo-leucémique, susceptible de s'accompagner dunr lymphocythémie relative ou absolue; 2^ le lymphocytomi» aleucémique.
Dans une seconde forme, les ganglions sont confluents, adlirrent intimement à tous les organes voisin s ,^s'accrois§ent tivs vite, comprimant les nerfs et les vaisseaux, déterminant l'explosion de douleurs névritiques violentes, d'œdèmes, d'ectasies veineuses. La température locale est plus élevée que normalement ; par contre, la température générale du corps est plutôt abaissée (36*) ; la température ne s'élève qu'au cas d'ulcération à la surface des tumeui*s avec infections secondaires. C'est là le lymphome malin ou lymphocytosarcome qui détermine de tels désordres locaux que la mort survieni parfois avant la généralisation de la tumeur.
La cause de ces deux modalités de lympliocytomatose est inconnue comme du reste celle des néoplasmes en général. Cette cause n'est pas un microbe banal, les recherches bactérioscopiques étant négatives. 11 semble toutefois que des infections bucco- pharyngées antérieures ayant retenti sur les ganglions, stimulent ceux-ci à se mulliplier : la lympho-sarcomalose serait dans ces cas para-inflammatoire.
Les foyers de multiplication des lymphocytes, au lieu de rester cantonnés aux centres germinatifs des follicules, s«' retrouvent dans la totalité du tissu ganglionnaire ; ces lymphocytes se divisent par karyokinèse, envahissant la totalité du ganglion, voire même la capsule, qui est débordée, au cas de lymphocytosarcome, par le tissu lymphoïde de néoformalion.
Dans la première forme (lymphocytome) en outre de la multiplication lymphocytaire désordonnée on note une hyperplasit* trabéculaire qui imprime une marche plus lente à la lésion laquelle se généralise accessoirement par la voie sanguine (lorsqu'il y a coexistence de lymphocylhéniie) et fatalement par la voie lymphatique ; dans la seconde forme (lymphocytosarcome) la néoplasie se propage surtout par contiguïté et accessoirement par la voie lymphatique. Dans la lymphocytosar-
comatose Texameu hématologique dénote une leucopénie lymphocylaire.
La récidive de ces deux modalités est fatale après l'intervenliou, rendue du reste, très diflicile par la confluence des ganglions et leur adhérence étroite avec les vaisseaux, les nerfs et tous les autres organes des régions envahies. Seul Tarsenic a pu ralentir lallure fatale de la néoplasie.
3^ Adénites h3rpertrophique8 non tuberculeuses simulant les lymphocytomes. — On a décrit des adénopalliies liypertropliiantes qui seraient produites par l'intervention de microbes autres que le bacille de Koch (streptocoques, sUiphylocoques, etc.), mais ces cas d'adénie in/eclieuse non tuberculeuse ne sauraient, jusqu'à plus ample informé, être admis sans contestation.
Tout récemment Ia)wit aurait découvert dans le sang et dans les organes hématopoiéliques de certiiins cas de pseudor leucémie une plasmodie qu'il dénomme hèmabœba vivax : ù l'avenir de conlirmer ou d'inlirmer ces fait».
En résumé, les adénopathies chroniques des ganglions dti cou sont le plus souvent de nature tuberculeuse. Le diagnostir entre ces formes et les cas de lymphocytomatose est souvent assez délicat et exige l'examen macro et microscopique des ganglions ainsi que leur inoculation au cobaye. On ne confondra pas le lymphocylome avec les lipomes symétriques dénommés à tort adénolipomes. On dilîérenciera histologiquement le lymphocylosarcome d'avec le sarcome et d'avec l'endo- Ihéliome des ganglions (ces deux modalités de tumeurs sont des plus rares) : l'élément matriciel n'est plus, dans ces cas, le lymphocyte mais la cellule conjonctive des travées d'une part, et la cellule endothéliale des sinus d'autre part.
Thérapeutique. — Cependant, en pratique, le clinicien doit s'exercer à dépister les différentes formes do macropolyadénopathie, car la thérapeuliijue dépend du diagnostic. S'agit-il d'une tuberculose ^antïlionnaire locale sans tendance à l'abcé-
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dation ; une ablalion prudente des ganglions pourra, sinon guérir radicalement le malade, du moins Taméliorer considérablement. Si, au contraire, on se trouve en présence d'un cas de lymphocytomatose on ne saurait sans imprudence grave compromettre la chirurgie dans une intervention contre-indiquée par le caractère essentiellement malin de l'affection.
Opération, — L'opération d'exérèse, qui attaque les masses ganglionnaires est souvent hérissée de difficultés que Paulet a depuis longtemps signalées. Les ganglions se multiplient sous les doigts du chirurgien et le conduisent vers les régions les plus dangereuses. 11 faut s'arrêter à temps ; il faut surtout ne pas s'attacher à faire une opération brillante, mais savoir, s'il est nécessaire, extirper ganglion par ganglion de manière à se faire du jour, à éclaircir le chemin obscur dans lequel on est engagé. Les doigts et la sonde cannelée sont préférables à tout autre moyen pour ouvrir le revêtement fibreux des ganglions et chercher la zone de clivage qui éloigne des vaisseaux, des nerfs et des organes importants.
ARTICLE II
MALADIES ACCIDENTELLES
Le titre maladies accid<'Utolles réunit les affections à évolution plus rapide ou à début aigu qui ne peuvent être placées dans le chapitre précédent avec les maladies congénitales ou les tumeurs. Les corps élrangeis et les plaies, la gangrène, les ostéites des maxillaires, les abcès du pharynx, le torticolis seront successivement décrits.
§ 1 . — Corps étrangers et plaies de la bouche,
DU VOILE DU palais, DES AMYGDALES ET DE LA LANGUE
Chez les enfants, les plaies de la bouche, du voile du palais des amygdales et de la langue sont fré(juemment compliquées de la présence de corps étrangei>.
1^ Lièvres. — Sur les lèvres les plaies ne présentent rien de bien spécial : elles sont souvent produites par une cliute eu avant et les lèvres pressées entre la résistance extérieure du sol ou d'un objet quelconque et les dents sont plutôt déchirées irrégulièrement qu'elles ne sont divisées nettement dans une partie notable de leur étendue. Leur face profonde est plus spécialement atteinte et la plaie offre l'aspect le plus varié.
l'n point de suture extérieur ou un pansement collodionné suffisent, après asepsie rigoureuse, surtout si la plaie a été faite au contact du sol. Dans ce dernier cas, il serait préférable, si la réunion paraissait assurée, de ne faire aucune suture et d'appliquer des compresses aseptiques avec un pansement humide.
Dans les cas où la suture est rendue nécessaire par une large déchirure nous recommandons le drainage avec une petite touffe de crins de florence ; la plaie isolée de la face muqueuse ne réclame pas de réunion le plus souvent.
2^ Langue. — Fragments d'os, arêtes, crochets à broder, fragments de verre, [leuvent produire des plaies plus ou moins contuses, mais le mécanisme ordinaire est le suivant : l'enfant tombe la bouche entr'ouverte et la langue, procidente au moment de la chute, est violemment pressée entre les arcades dentaires. Il en résulte des divisions quelquefois assez étendues.
En pareil cas, si la plaie est large, il convient de faire un ou [dusieurs points de suture aux crins, qui assurent la réunion immédiate. Si elle est petite, on peut s'abstenir de toute intervention et se contenter d'assurer, comme dans le cas précédent, Tasepsie de la bouche au moyen de lavages boritiués ou simplement à l'eau bouillie
La langue, à part cette dernière circonstance, échappe le plus souvent, grâce à sa mobilité, aux plaies et aux corps étrangers. Signalons comme exemple le cas d'un enfant qui, tenant dans sa bouche un porte-plume en os ouvragé, s'inclina tout à coup en avant. Le porte-plume vint, après avoir labouré la langue, se briser en arrière sur la région pharyngienne latérale; un fragment avait pénétré profondément; il en
résulta un abcès delà parotide et par la voie extérieure cutanée le corps étranger s'élimina.
3"^ Amygdales, joues. — A part les plaies légères ({ui, au voile du palais, résultent d'un corps étranger piquant ou tranchant (arêtes, fragments de verre), le mécanisme rappelé par la précédente observation est celui de la plupart des plaies qui atteignent les parties latérales ou profondes de la bouche : voile, amygdales, face interne des joues. Ce sont des objets pour la plupart arrondis ou mal taillés à leur extrémité (sifllets, trompettes en métal ou en bois, plus rarement crochets), qui dans une chute viennent heurter les parties molles et les pénètrent en les écrasant.
A part les crochets dont l'extraction est quelquefois un peu délicate, mais au sujet desquels une règle précise ne peut être donnée, corps étrangers et plaies de ces régions ne présentenf pas de difficultés ni de thérapeutique spéciale.
Il faut cependant rappeler que la surface des solutions de continuité se couvre rapidement d'un enduit blanchâtre membraneux qu'il est utile de connaître pour ne pas le confondn' avec une membrane diphtérique.
40 "Voile du palais. — Le voile du palais, en raison de sa disposition spéciale et de sa mobilité, peut quand il a été pénétré se déchirer sur l'agent vulnérant. l/existence d'une division i)lus ou moins large et intéressant le bord libre impose une réunion immédiate. La simple pénétration de part en part ne doit demander le plus souvent aucune suture, la division devant ici se réparer aussi facilement que celles qui sont quelquefois pratiquées par le chirurgien sur les parties latérales pour faciliter le rapprochement des lambeaux dans la staphylorraphie.
§ 2. — Corps étrangers du pharynx
Deux régions susceptibles de receler des corps étrangers méritent d'être considérées ici : le pharynx nasal et le pharynx buccal.
10 Étiologie. — I^es corps étrangers proviennent de trois voies différentes : des fosses nasales, de la bouche, des voies dîgestives.
Les fragments osseux détachés de la région vertébrale dans le mal cervical et les corps demi-solides chassés tout à coup des voies respiratoires ulcérées dans une vomique sont des excei»tions et n'appartiennent pas à la question qui nous occupe.
Venus des fosses nasales, les corps étrangers sont peu volumineux et franchissent facilement le voile du palais pour êtr^* le plus ordinairement rejetés par la bouche dans un mouvement de toux ou de vomissement.
Le vomissement peut déterminer l'entrée de parties solides ou demi-solides en arrière du voile du palais, dans le nasopharynx, où elles pourront être reprises aussitôt par la déglutition et rejetées assez vite pour ne provoquer que peu de troubles fonctionnels.
Au contraire, les corps solides venus de la bouche offrent une gravité spéciale : bols alimentaires trop volumineux (grosses arêtes, esquilles osseuses, jouets de toutes sortes) sont arrêtés dans le pharynx et fixés par sa contractilité pendant le deuxième temps de la déglutition. Us deviennent d autant plus dangereux que leui* surface est inégale et qu'ils ne sont pas solubles. Mais leur volume surtout et leurs aspérités sont à considérer, car malgré leur solubilité, ils provoquent quelquefois de tels accidents que la vie des enfants est immédiatement menacée.
Z^ Symptômes. — Il se distinguent en symptômes fonctionnels et symptômes physiques :
a. Symptômes fonctionnels, — La douleur, la toux, l'expectoration, la dyspnée sont caractéristiques de la présence des corps étrangers pharyngiens, mais la dyspnée seule résume l'ensemble des phénomènes, car elle est toujours accompagnée d'une douleur relative, de quintes qui accompagnent ou séparent des inspirations bruyantes, et provoquent l'expulsion de mucosités et quelquefois de fragments détachés capables d'éclairer le diagnostic.
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[^ suffocation peut être immédiatement forte, avec aspect vultueux de la face, et s'amender ensuite pour revenir par instants ou disparaître tout à fait si le corps étranger est petit ou a été rejeté par la bouche ou dégluti ; mais elle est encore constante, prolongée, et n'en menace pas moins la vie si le corps étranger est lîxé près des voies respiratoires supérieures ou est très volumineux.
b. Symplômes physifjttes. — Ils sont fournis par Texamen direct. Celui-ci n'est possible ipùivec une dyspnée de moyenne intensité. En faisant ouvrir la bouche, en abaissant la langue, en examinant les arrière-narines avec le doigt recourbé on voit le corps étranger ou ou le sent, et rapidement ou peut apprécier sa nature et son volume.
.Mais tpi'il s'ajoute à la suffocation très violente du spasme qui rend toute manœuvre impossible, l'examen sera incomplet ou nul et l'intervention, ditlicile alors, s'imposera cependant d'une manière absolue.
3** Marche. — La toux, le vomissement, la déglutition, léternuement délivrent quehiuefois le blessé. L'accoutumance est plus rare et elle ne s'étiiblit pas sans provoquer des réactions Voisines qui provo(|uent de l'œdème ou de la suppuralion.
4° Pronostic. — Le pronostic est donc grave. Lorsque l'acte physiologique n'intervient pas pour débarrasser le patient, il peut être aggravé par l'introduction de fragments du corps élianger dans le larynx et la trachée pendant les accès de suffocation.
5*> Diagnostic. — Trois affectionsse présentent, susceptibles d'égarer le diagnostic :
L'œdème de la glotte, le spasme de la glotte, l'abcès rétropharyngien.
L'œdème est moins rapide dans son évolution et. chez l'enfant il sera souvent facile, en abaissant fortement la langue, de voir le gonllement des replis arythéno-épigloltiques.
î.o spasme est subit et en impose davantage. Un enfant de trois ans fut tout u coup saisi pendant son repas d'une dyspnée violente et perdit connaissance ; revenu à lui, la dyspnée reprit encore, puis après une lutte de quelques instants disparut enfin pour être remplacée par un sommeil paisible, Irau- (|uille. Le spasme est, en effet, violent dès le début, mais, contrairement aux phénomènes réaclionnels du corps étranger, s'amondrit vite et disparait.
L'abcès rétro-pharyngien est rare chez le petit enfant; mais, ({uand il existe, il peut produire des attaques très rapides de suffocation. Il y a un an, un baby de cinq mois me fut présenté dans un état grave d'asphyxie survenu très rapidement. Il avait, sans antécédents morbides bien définis, un volumineux abcès rétropharyngien médian, qui donnait tous les signes d'un obstacle pharyngien : une ponction au bistouri amena un Ilot de pus par les narines et tout rentra dans Tordre.
Vient enfin le diagnostic différentiel du corps étranger du pharynx et des voies respiratoires. Il est souvent très difficile et Felizet cite un ^exemple où la trachéotomie d'urgence put seule renseigner le chirurgien. L'examen fruste de tout le pharynx, surtout quand l'auscultation et la toux, plus fréquente et plus quinteuse, donnent des renseignements du côté de la poitrine, éloignent l'idée d'un corps étranger pharyngien.
En foutes circonstances, les commémoralifs seront d'un secoui-s puissant pour le diagnostic.
6^ Traitement. — Le traitement s'inspirera de suite de la gravité des symptômes : se saisir de pinces recourbées, s'aider du doigt hardiment introduit entre les arcades dentaires solidement maintenues et pénétrer jusqu'au pharynx pour extraire le corps étranger est quelquefois la seule conduite (|ue le chirurgien puisse tenir en présence d'un cas menaçant. Dans d'autres circonstances, si cette ipanœuvre n'est [»as possible, l'ouverture de la trachée, pour courir au plus pressé, sauvera la vie d'un enfant.
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En dehors de ces circoustauces graves, J'examen méthodique donnera un diagnostic certain et permettra de choisir les moyens : le chloroforme aidant, on pourra sans douleur extraire le corps du délit. Plus rarement, les injections nasales serviront pour extraire un corps étranger fixé dans les arrièrenarines (Fklizet).
§ 3. — NOMA
Le noma ou gangrène de la bouche appartient plutôt à la clinique médicale, mais les soins qu'il réclame sont trop souvent d'ordre chirurgical pour qu'il soit inutile d'en faire brève mention dans cet ouvrage.
±^ Causes. — La débilité, surtout la débilité produite par les maladies infectieuses générales, par les lièvres éruptives el surtout par la rougeole, le manque d'air, Tencombrement, la pauvreté, la misère sont les causes invariables de la gangrène de la bouche.
En 1870, à l'hôpital des enfants de Bordeaux dont l'administration militaire avait envahi une grande partie, une épidémie meurtrière de rougeole sévit tout à coup ; neuf de nos petits convalescents furent atteints de noma et périrent, quatre petites filles présentèrent de la gangrène de la vulve et succombèrent également.
En 1887, dans une maison de refuge privée, pendant une épidémie de lièvre typhoïde qui frappa plus de trente enfants dont la plupart guérirent, j'observai encore deux cas de noma chex les convalescents.
Le noma ne parait point contagieux, mais il atteint les sujets aiïaiblis placés dans le même milieu insalubre, soumis aux mêmes conditions hygiéniques mauvaises.
Il sévit surtout chez les sujets de deux à cinq ans.
Z"" Anatomie pathologique. — La gangrène se limite rarement à une petite partie de la joue. Elle produit une eschan» <iui intéresse rapidement toute l'épaisseur de cette région el
s'avance sur les lèvres ; la muqueuse gingivale est envahie, les dents sont exfoliées, le maxillaire est dénudé, leschare peut s'avancer en arrière jusqu'à Ustlime du pharynx. I/intestin es! atteint d'entérite, le poumon a souvent présenté des noyaux de gangrène ou de la pneumonie infectieuse. Tel est le milieu sur lequel le chirurgien peut être appelé à intervenir.
S" Symptômes. — Le premier symptôme est le gonflement de la joue. Elle devient volumineuse, pâle, livide, dure. Elle est à peine douloureuse ; le sujet, qui n'a le plus souvent aucune «élévation de température, ne souffre pas. — La muqueuse génienne est blanchâtre, quelquefois soulevée par des phlyclènes d'où s'écoule de la sérosité sanguinolente.
Rapidement l'induration générale s'accentue et la peau revêt une coloration noirâtre. Une grosse eschare se forme, sèche, presque sonore, mais peu de temps après infiltrée de sanie infecte, qui tend à se détacher â sa périphérie.
Le sphacèle s'élimine par lambeaux, laissant à nu la cavité buccale, les dents déchaussées qui s'ébranlent et tombent, le maxillaire dépouillé de sa muiiueuse et de son périoste.
îl s'écoule un ichor fétide, de la salive et du pus.
Voici les traits principaux de cette horrible affection, qui se termine par la mort.
4^ Pronostic. — Les enfants succombent dans une sorte d'hébétude, de demi-coma, aux accidents d'infection générale, avec des élévations thermométriques juste suliisantes pour marquer la septicémie. S'ils guérissent, c'est qu'ils ont été peu atteints. Il se fait , après élimination de l'eschare, une cicatrice déprimée, rétractée, mais ordinairement assez souple, le plus souvent compatible avec les fonctions de la bouche.
b^ Traitement. — L'asepsie buccale, la propreté générale, l'aération, toutes les conditions générales enfin qui vont à rencontre des conditions détestables où le malade se trouvait, sont une nécessité première du traitement.
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ï.ocalement le chirurgien intervient pour multiplier les cautérisations profondes avec le fer rouge. Ce mode d*aclion employé avec énergie dam^ les gangrènes infectieuses (L. Labbf!), est réellement le seul à recommander.
Entre les séances de cautérisation, tles pansements antiseptiques seront appliqués et Ton aura soin d*». soutenir Tétat général par les analepti(iues divers, une nourriture appropriée et les médicaments qui agissent sur le cœur (caféine).
La chirurgie réparatrice peut être appelée plus tard, en cas de guérison, à corriger une cicatrice, à fermer une fistule.
NÉCROSE DES MAXILLAIRES
La nécrose des maxillaires se rencontre chez les enfants dans deux groupes bien distincts de cas : tantôt sous l'inQuence de la tuberculose (nécrose diathési(iue), tantôt à la suite dlnfections banales d'origine buccale atteignant un organisme débilité (nécrose simple).
1*^ Nécrose simple. — (Vest ainsi que révolution difficile des dents dans la seconde enfance, la carie dentaire précoce, les stomatites ulcéreuses et gangreneuses peuvent, lorsque le périoste est intéressé, aboutir à la nécrose des mûchoires. Ces ostéites suppurées se rencontrent encore assez fré(|uemment dans la convalescence des fièvres éruptives (rougeole) et de la fièvre typhoïde.
a. Analomie patholor/if/ffe et symptômes. — La lésion porte, en général, sur le maxillaire inférieur et le plus souvent intéresse le bord alvéolaire, déterminant la mobilité des dents, leur chute, et la production d un séquestre pliis ou moins mobile, superficiel ou profond, en général dur et rugueux, mais qui peut être invaginé au centre de l'os, entouré qu'il est par les couches osseuses de nouvelle furniation.
La persistance de la douleur et les trajets fistuleux qui existent dans la bouche ou au niveau du revêtement cutané, ainsi que Texploration avec le stylet, font reconnaître sa présence.
Au maxillaire supérieur, la nécrose Jiîs alvéoles peut se compliquer de l'ouverUire du sinus maxillaire.
Les dimensions du séquestre varient suivant les cas : toute la mâchoire peut être intéressée: le plus souvent, cependant, c'est une branche montante du maxillaire inférieur ou une partie plus ou moins étendue du rebord alvéolaire qui ^e nécrosent et s'éliminent par un processus qui est celui de l'ostéomyélite.
L'élimination du séquestre se fait souvent spontanément s'il tend à faire saillie du côté de la cavité buccale ; il demande à être désinvaginé par une intervention chirurgicale s'il siège au centre du corps de l'os et s'accompagne de listules cutanées.
Après l'expulsion du séquestre, l'os se répare en général très vite chez l'enfant, et dans quelques cas (Billroth, Kose, etc.), où les germes dentaires ont été respe<:tés par la nécrose, le nouveau rebord alvéolaire est muni de dents.
Mais livré à lui-même, un séquestre central, s'il n'est extrait, provoque pendant longtemps des poussées inflammatoires à répétition, avec, dans l'intervalle, un écoulement de pus plus ou moins abondant, amenant de la déformation locale et, par sa persistance, des troubles de la santé générale.
b. Traitement. — Aussi, dès que le diagnostic de nécrostî simple a été porté, le chirurgien doit intervenir pour enlever l'os nécrosé, source permanente de suppuration et obstacle absolu à la gué ri son.
Deux voies s'offrent à lui : la meilleure est la voie buccale qui, dans la majorité des cas, doit être préférée (Rizzoli), car elle ne laisse pas de cicatrices; mais il faut savoir qu'il est des séquestres qui ne peuvent être extraits «jue parla voie externe; c'est au clinicien de juger, pour chaque cas, suivant les indications particulières, de tjuel côté doit être faite l'incision.
2^ Nécrose diathésique. — La tuberculose osseuse, si fréquente chez l'enfant, se localise de temps en temps sur les mâchoires et de préférence au massif maxillaire supérieur. Le plus souvent, c'est à l'occasion d'une péri-odontite banale, de
238 TÊTE ET cor
nature nettement inllammatoire, que la tuberculose se manifeste sur Tun des maxillaires ; dans ces cas, Tinflammation « fait son lit » à la tuberculose.
Les sujets sont, en général, des scrofuleux ayant tous les attributs de cette diathèse, ou bien ce sont de véritables tuberculeux présentant d'autres manifestations : abcès froids, gommes cutanées multiples, ostéites, etc.
Dans tous les cas, l'affection évolue insidieusement sans phé, nomènes bruyants, se traduisant d'abord par une saillie, puis par des trajets fisluleux par les(juels fait issue un pus séreux ou granuleux dont l'aspect et la quantité varient à mesure «jue des infections secondaires se produisent.
Lorsqu'il existe un séquestre, il n'a pas la résistance et la dureté de celui que l'on trouve dans l'ostéite intlammatoire ; il est mou, ne résonne pas sous le stylet et baigne au milieu d'abondantes fongosités. On lui appli(|uera le traitement habituel des tuberculoses osseuses : curettiiges, cautérisations, asepsie, etc.
En général, le diagnostic est facile ; il ne pourrait présenter de difticultés que si la lésion avait débuté par des phénomènes inflammatoires nets à l'occasion d'une lésion dentaire. L'évolulion idtérieure, les caractères mêmes de la lésion permettront de différencier ces cas de la nécrose consécutive à une ostéite aiguë franche ^ostéomyélite).
S'' Autres variétés de nécroses. — Nous ne ferons que signaler : la nécrose syphUilique i\m se cantonne à peu près ♦'xclusivement à la voûte palatine amenant de véritables perforations qui font communiquer, plus ou moins largement, la bouche avec des fosses nasales.
Vaclinomycose du maxillaire inférieur qui est très rare chez lenfant ; elle se reconnaîtrait à ses caractères habituels, dont le plus important ost la constatation des grains jaunes et de Xaciinomycète dans le pus.
Il suftitde penser à la possibilité des nécroses phosphorées et arsenicales qui correspondtmt à des cas tout à fait exceptionnels pour complétt'r l'étiologic relativement restreinte de la
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nécrose des maxillaires dans laquelle, ainsi que nous l'avons dt'jà dit, la tuberculose a la plus grosse part.
§ 5. — Fractures de la face
Les fractures de la face : fractures du nez, des maxillaires, ont des signes classiques sur lesquels nous n'avons pas à revenir.
On observe queltpiefois des fractures de la voûte palatine produites par des corps étrangers de la bouche : elles ne réclament en général aucun soin spécial, sauf l'asepsie buccale pour prévenir Tinfeclion d'une plaie qui prescjne toujours accompagne la fracture.
Les fractures des maxillaires se réduisent la plupart du temps à des solutions de continuité des bords alvéolaires à la suite de chutes violentes sur le sol ou sur dilTérents objels. Plus rares sont les fractures du corps du maxillaire inférieur.
Ces dernières ne présentent pas en général de gravité, car elles guérissent vile et ne réclament jamais des appareils compliqués, ll^suftit de maintenir les parties avec une mentonnière et de veillera l'asepsie s'il existe une plaie de la bouche. %
§ 6. — Abcès rétuo-phauvngiens
Les abcès rétro-pharyngiens sont des adéno-phlegmons. «iiLLETTE a bien détini cette nature spéciale en indiquant leur point de départ dans les ganglions qu'il a décrits sur les côtés «le l'axis et dans les groupes ganglionnaires voisins. Bjk\y (de Budapest) soutient la même opinion, basée sur de très nombreuses observations.
l*» Division. — Deux variétés d'abcès rétro-pharyngiens se présentent en clinique : les abcès chauds ou idiopathi(iues et les abcès froids symptomaliijues de la tuberculose vertébrale ou ganglionnaire. Ces derniei> ne doivent pas nous occuper, si ce n'est au chapitre du Dùnjnoslic.
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2" Causes. — Ces abcès sont très communs dans la première enfance, fréquents dans la seconde (0,2p. lOOdesenfanls admis à riiôpital Bokay) ; ils sont également fréquents dans les deux sexes.
Leur origine ganglionnaire expli(iue que toute affection inflammatoire ou suppurative de la bouche, surtout de Farrière-bouclie et des fosses nasales, peut les provoquer et que Faction du froid humide entre pour une large part dans leur étiologie. Au même titre les maladies générales éruplives, la lièvre typhoïde qui déterminent des altérations de la muqueuse pharyngienne et nasale en font partie.
Les maladies générales. telles que la scrofule, le rachitisme, la syphilis ont une action incertaine qui n'est soutenue que par des observations peu probantes.
Plus concluante est Finlluence des traumatismes de Farrièregorge : piqûres, corps étrangers, cathétérisme de Ftrsophage, opérations sans asepsie. Mais les abcès d'origine Iraumalique méritent à peine de rentrer dans la description de Fadénoplegmon rélro-pharyngien.
3" Anatomie pathologique. — Le point de déi)art ganglionnaire étant connu, nous devons établir qu'il s'agit d'une collection purulente plus ou moins vasl«, le plus souvent nettement limitée, {|uelquefois diffuse, suivant le genre d'infection produite, qui née sur les cotés du pharynx dans la zone celluleuse périgauglionnaire, décolle ses parois et fuse dans les régions voisines. Le volume assez considérable que peut acquérir la collection gène les organes voisins : gros troncs vasculaires, nerfs ; dé]»lace le larynx ou tend à fermer son oriFice supérieur, enlîu va comprimer l'œsophage. Lu suppuration peut s'étendre du coté du cou et apparaître audevant du sterno mastoïdien; fuser du coté du médiaslin, du larynx, de la trachée ou des bronches en produisant sur ces organes des perforations dangereuses; se répandre même, comme on Fa rarement signalé, dans le canal rachidien. Mais c'est la paroi du pharynx qui heureusement est la plus menacée.
4^ S3rmpt6mes. — L'aspect que présente un abcès d'orijrine traumatique n'exige pas de description spéciale. L'inflammation produite par une inoculation directe se propage vite, produit de la douleur, du gonflement, quelquefois du sphacMe. Au surplus, la collection a tous les caractères locaux rencontrés dans Tadéno-phlegmon et Tadéno-phlegmon lui-môme peut être la conséquence directe du traumatisme.
Deux périodes sont à considérer dans Tabcés rétro-pharyngien : la période' angineuse et la période de tumeur.
a. Période ànf/ineuse. — Peu ou pas de phénomènes généraux, quelquefois flèvre forte avec agitation ou délire suivant Vàgo des enfants, rarement convulsions.
Les troubles fonctionnels et les signes physiques sont plus importants. Gomme //'OM^/^* /onclionnels. on observe de la douleur manifestée chez le tout jeune enfant par ses cris, ses plaintes surtout dès qu'il veut prendre le sein... A un ûge plus avancé, les petils malades indiquent la soulTrance vulgaire de l'angine pendant la déglutition. La voix est aussi modiflée, elle est uasonnée et, d'après l'importance de la poussée inflammatoire, peut prendre le timbre aphone si le larynx est déjà compromis.
La respiration ne tarde pas à être gênée comme elle l'est dans Fangine vulgaire. Le i>etit sujet respire mal, surtout quand il est couché, et l'on remarcjne qu'il respire la bouche ouverte à cause de l'obstacle (jui s'est développé sur le pharynx et de Tarrière-nez.
l,es mouvements de la tête et du cou sont déjà pénibles et l'enfant tient sa léte immobile, un peu renversée de côté et on arrière.
Les signes physiques ne font (|ue corroborer les troubles fonctionnels. Un peu de gonflement en arrière du maxillaire sur le côté du cou, s'étendant quelquefois sous la mâchoire où •les ganglions se montrent durs et douloureux. Rougeur ou tuméfaction de larrière-gorge sur l'un des côtés ; caractères locaux de l'angine plus ou moins accusés, mais plus spécialement localisés dans l'une des parties latérales.
Il est cependant ordinainî de ne pas voir les deux périodes
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neltement trancliées et même d'observer la période aiigiueuse avec des caraclères bien moins accusés, de telle sorti* qu'après un état de souffrance qui rappelle l'angine simple ou à'adénite cervicale apparaissent tout à coup les vrais caractères de Fadéno-phlegmon qui ne sont que l'exagération de ceux dont rénumération précède.
b. Période de tumeur. — La période de tumeur offre en effet des signes fonctionnels souvent très' graves qu'on peut ainsi . résumer : douleur intense, dyspnée, dysphagie, immobilité de la léte. Ces troubles sont tels que l'ingestion des liquides devient à peu près impossible et qu'ils sont presque aussitôt rejetés par la bouche, que l'asphyxie est souvent menaçante. Leur exagération est du reste en rapport direct avec un i\ge moins avancé ; les tout jeunes enfants sont ceux qui offrent de cette affection le tableau le plus saisissant : les petites dimensions de l'arrière gorge en donnent facilement la raison.
L'examen attentif des parties intéressées doit être fait pour établir le diagnostic et le degré de Taffection. Le malade, bien maintenu sur les genoux d'un aide, sa tête solidement fixée par une deuxième personne, on ouvre largement la bouche en abaissant la base de la langue. On voit ainsi un état souvent œdémateux de l'arrièrc-gorge et sur l'un des cotés, correspondant au gonflement cervical qui ne manque guère et peut être très accentué, une saillie plus foncée que les parties voisines : elle déborde le côté du pharynx dont elle efface le calibre, ou descend derrière le voile du palais, ou bien paraît remonter comme si elle était développée de bas en haut, derrière le pharynx (abcès supérieurs, moyens et inférieurs de Gillette). La coloration peut être jaunâtre ou moins rouge au centre, ce qui indique la formation du pus et la perforation prochaine de la muqueuse. Le doigt introduit vite, mais sans violence, trouve la tumeur et par une sensation de choc en retour constate la fluctuation : en maintenant l'autre main au dehors sur la tuméfaction cervicale, on pourra dans quelques circonstances reconnaître par la fluctuation l'existence d'une vaste collection qui s'étend ainsi des côtés du cou k l'arrièregorge.
Ln tumeur n*esl pas toujours aussi limitée, la paroi pharyngienne entière peut être soulevée, décollée et le larynx, dont l'orifice supérieur est comprimé et œdémateux (œdème des replis arythéno-épiclottiques) est quelquefois poussé en avant ♦»t comme immobilisé.
5"" Marche et complications. — Le volume de Tabcès peut h lui seul constituer une redoutable complication; mais signalons encore la fusée du pus du côté du médiastin, du poumon, de la trachée et des bronches.
Les abcès rélropharyngiens se développent souvent avec rapidité et provoquent des phénomènes généraux sérieux ; dans d'autres circonstances ils se forment sans réaction vive, sans phénomènes locaux bien intenses et tout à coup manifestent leur pré?^ence par une vive dyspnée.
6'' Diagnostic. — Penser aux affections qui pourraient être confondues avec eux, c'est établir vite le diagnostic de ces phlegmons : végétations adénoïdes, angine simple, œdème de la glotte, spasme de la glotte. Encore faut-il être prévenu que spasme et œdème j)euvent compliquer cette maladie. Nous avons vu dernièrement un enfant de quatre ans succomber à l'œdème au cours d'un phlegmon juxtapharyngien. Le croup ♦'t la laryngite striduleuse ne doivent pas être oubliés.
Quant aux abcès ossilluents, ils ne seront pas méconnus; tous les symptômes du mal cervical ne manquent jamais d'éveiller l'attention d'un praticien attentif.
7^ Traitement. — Le traitement est surtout chirurgical. Le traitement médical, très simple, ne sert qu'à calmer le malade avec le* fomentations froides dès le début, qui peuvent quelquefois obtenir la résolution, plus tard avec les fomentations lièdes qui hâtent la formation du pus.
I/adéno-phlegmon aigu aboutit à la suppuration et constitue une grave affection qu'il faut surveiller dès le début en raison ile cette gravité (4 p. 100 de mort>) et de la nécessité de débrider le pus avant qu'il ne fasse des ravages dans les régions voisines.
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L'incision par la bouclie avec un pliaryngotome ou simph?ment au bistouri, dont la pointe seule est libre, paraît la meilleure méthode dès qu'on soupçonne la présence du pus. . L'incision extérieure sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien est indiquée dans les cas où le pus a fusé en dehors et constitue là une collection importante.
Dans les deux cas il faut avoir soin de faire des ouvertures assez larges pour prévenir la récidive ou la stagnation du pus et ses conséquences.
On agira vite, car les abcès rétropharyngiens n'ont que très peu de tendance à s'ouvrir spontanément. Attendre qu'une très vaste collection se soit formée, c'est s'exposer à débrider une collection qui peut faire avec violence irruption dans les voies respiratoires et déterminer Tasphyxie immédiate. Pratiquer une incision trop petite, c'est déterminer une issue incomplète du pus et appeler des récidives ; mais dans le cas où la récidive se produirait, il serait nécessaire d'élargir avec la sonde cannelée ou un stylet le trajet oblitéré ou de faire de suite une nouvelle incision.
Avec des soins réguliers, on aura rarement l'occasion de faire la trachéotomie, qui cependant peut devenir indispensable quand se produisent de l'irdème glottique ou de la compression.
§ 7. — Torticolis
Le torticolis est une altitude vicieuse, permanente ou passagère, de la tête et du cou. C'est un symptôme qui peut être l'expression d'alTeclions différentes ayant leur point de départ dans les divers tissus qui entrent en jeu, au doubb* point de vue anatomique et physiologique, dans la statique de la région.
C'est ainsi qu'on devrait distinguer des torticolis cutanés, musculaires, osseux, articulaires et des torticolis d'ordre purement fonctionnel ou nerveux.
Mais si cette division parait logique, elle ne saurait être suivie dans un livre de didactique où les types cliniques les plus
fréquents doivent surtout être décrits et mis en évidence. Et cette remarque est d'autant plus juste qu'en pratique le mot torticolis, lorsqu'il n'est suivi d'aucune épithète, s'applique à un tableau symptomalique bien précis : aux torticolis d'origine musculaire.
Renvoyant donc la description succincte des formes exceptionnelles au diagnostic, nous décrirons le torticolis vulgaire ou torticolis musculaire qui revêt deux formes distinctes : la forme aiguë et la forme chronique.
A) Torticolis muscllaire aig-u
1" Étiologie. — Le torticolis aigu, relativement assez fréquent •:liez les enfants de souche arthritique, survient, le plus souvent, sans cause appréciable ou après un refroidissement ; aussi lui a-t-on donné le nom de torticolis aigu idiopathique ou rhumatismal. Il est bon de savoir cependant que certaines causes occasionnelles peuvent amener le même cortège symptomalique ; qu'une attitude vicieuse un peu prolongée, un mouvement trop brusque, un traumatisme, une plaie du voisinage, une adénite inflammatoire, une angine, etc., etc., sont susceptibles chez un sujet prédisposé de produire le torticolis aigu et de lui donner une expression d'autant plus vive et rapide qu'il s'agit d'un sujet nerveux.
Z** Symptômes. — Ce qui le caractérise au point de vue clinique, c'est l'apparition soudaine et brusque d'une contracture douloureuse persistante, localisée, le plus souvent, dans le sterno-mastoïdien d'un côté, mais pouvant atteindre simultanément ou séparément les autres muscles du cou et de la nuque, le trapèze en particulier. On conçoit que la forme de la déviation changera de caractère, suivant que le processus pathologique se localisera à un seul muscle ou s'étendra à plusieurs groupes musculaires.
Dans le cas le plus fréquent où le sterno-mastoïdien est seul en cause, on voit la tête inclinée sur l'épaule du côté malade, tandis que la face, légèrement angoissée par la dou-
leur, regarde du côté opposé. Le tronc lui-même participe à la déformation : il est immobilisé ; Tépaule du côté malade est plus haute que celle du côté sain. Les mouvements, spontanés ou provoqués, exagèrent la douleur. La palpation montre les muscles atteints de contracture et fortement tendus. Si, prenant le corps musculaire entre deux doigts, on le comprime même légèrement, on provoque une douleur très vive : il y a une sensibilité anormale du muscle, une véritable myalgie. Le muscle atteint est contracture.
La recherche de la douleur, combinée avec l'examen de Tattitude vicieuse, renseigne sur la localisation anatomique de la contracture.
Un seul sterno-mastoïdien est-il en cause, on a la déviation la plus fréquente, celle que nous venons de décrire ; les deux sterno-mastoïdiens participent-ils à Taffection, ce qui est tout à fait exceptionnel, la tête est fortement fléchie en avant sur la ligne médiane, le menton rapproché du sternum ; que si le trapèze seul est en cause, ainsi que le voulait Beau, ou a une attitude analogue à celle qui est due à la contracture unilatérale du sterno-mastoïdien, qui est bien contracture simultanément, mais qui n*est pas douloureux, sa contracture n'étant que d'ordre réflexe comme le prouve la localisation de la douleur au trapèze.
Enfin, dans quelques cas, les deux trapèzes et les muscles profonds de la nuque sont contractures, la tête est alors directement portée en arrière : on a affaire à un torticolis postérieur.
Telles sont, rapidement esquissées, les différentes variétés anatomiques du torticolis aitfu, qui s'accompagne presque toujours au début d'un léger mouvement fébrile de courte durée.
Les caractères que nous venbns de décrire permettront de le reconnaître facilement.
La régression de tous ces signes au bout de quelques jours est la règle, et ce n'est qu'exceptionnellement que le torticolis à début aigu se prolonge et passe à l'état chronique.
3*» Pronostic. — Le pronostic du torticolis aigu rhumatismal est donc bénin ; il ne peut acquérir une certaine gra-
vite qu'en raison de la cause qui le produit (angine, phlegmon du cou) ou de son passage à Tétat chronique.
4P Traitement. — Le véritable torticolis aigu rhumatismal ne demande qu'un traitement peu important : soustraire la région malade à l'action du froid ; entourer le cou d'un bandage fortement ouaté qui maintient une température locah* un peu élevée. Sous cette influence les accidents ne -tardent pas à disparaître.
Si, au lieu d'être idiopathique ou primitif, le torticolis aigu est lié à une cause inflammatoire quelconque, il est de toute évidence que le chirurgien devra remédier d'abord à la cause qui le produit : pansement aseptique de la plaie, ouverture du furoncle ou de l'abcès, etc., etc.
Mais si, au bout de quelques jours, la rétrocession des phénomènes ne se produit pas ; si la déviation persiste, faisant craindre une altitude vicieuse définitive, il faudra lutter conln* elle par le massage quotidien, le redressement avec un collier de carton ouaté ou mieux par l'application de l'extension continue élastique, qui dans des cas analogues nous a donné d'excellents résultats. Pour la réaliser, il suffit, après avoir immobilisé le tronc avec notre corset et exercé une contreextension élastique sur les membres inférieurs, de pratiquer l'extension au moyen d'une mentonnière de plâtre, prenant un solide point d'appui sur la nuque.
B) Torticolis ciironiole
Cette forme de torticolis, que l'on rencontre surtout dans la première enfance et à laquelle on donne le nom de torticolis congénital, est une affection assez rare, puisque sur cent autres difformités, elle ne se rencontrerait que quatre fois d'après Hoffa et Hedard et deux fois seulement d'après DoLLiNGKR. Les filles semblent plus fréquemment atteintes qu<' les garçons, et la localisation paraît se faire plutôt du côté droit.
1^ étiologie, pathogénie. — LVtiologie du torticolis chro-
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nique est des plus variables. On ne peut nier tout d'abord, d'après le nombre des observations publiées par Petersen, Whitman, etc., l'existence d'un torticolis congénital. Dan§ ces cas, la déviation a été constatée à la naissance ou peu de temps après. Ce qui semble plus difficile à établir, c'est le mécanisme de la déformation congénitale.
On a pu invoquer la transmission héréditaire. Fisher entre autres a signalé Tobservation d'une famille dans laquelle les sept enfants avaient un torticolis. Pour d'autres auteurs (Peterskx, Dikffenbach, Busch), la tête du fœtus aurait été maintenue en mauvaise position dans la cavité utérine et le sternomastoïdien du côté de l'inclinaison ayant ses insertions rapprochées se serait moins développé que le muscle du côté opposé ; on a pu dans quelques cas attribuer le maintien de cette mauvaise attitude de la tête à des adhérences amniotiques. Enlin d'autres hypothèses ont encore élé émises sar les anomalies de la colonne cervicale, sur Tarrêt de développement d'un des côtés de la face et aussi sur Tinlluence des lésions musculo-nerveuses : résultat d'une altération des cen 1res nerveux pendant la vie intra-utérine (Golding-Bihd, Guérix, OsLER). L'examen des réactions électriques a démontré qu'il n'y avait pas de relation possible entre le torticolis congénital et la paralysie infantile. La syphilis a, elle aussi, été invoquée en raison de sa localisation fréquente au sterno-mastoïdien, mais si elle peut expliquer quelques cas particuliers, il ne semble pas qu'on puisse lui attribuer une grande iniluence dans les torticolis congénitiiux.
A côté du torticolis congénital, doit se placer le torticolis obstétrical. Sthomeykr, en 1838, observa que les enfants se présentant par le siège, étaient assez souvent atteints ultérieurement de torticolis. Il expliquait cette difformité par les tractions trop brusques exercées pour amener la tête. Il se produirait en pareil cas une déchirure du muscle avec hématome et consécutivement une rétraction cicatricielle. Wit2El a confirmé cette observation en remarquant que, dans la clinique de Trendelenburg, sur 32 cas de torticolis, on comptait 25 accouchements difficiles. Los blessures musculaires peuvent
être faites par tractions, mais aussi par la pression directe du bassin, des instruments et des mains. Micrulicz a établi que les muscles contractures étaient plus facilement rompus ; aussi les sterno-mastoïdiens, qui sont très tendus pendant l'expulsion du fœtus, se déchirent-ils fréquemment; la déchirure produit un hématome, et plus tard une cicatrice étendue qui augmentera plutôt la longueur du muscle.
S'il se produit un torticolis, ce n'est pas, comme le prétendait Stroxeyer, parce qu'il se forme du tissu cicatriciel au niveau de la plaie, car Witzel et Petersen ont prouvé expérimentalement que la contusion du sterno-mastoîdien ne pouvait entraîner la rétraction de ce muscle. On doit plutôt admettre qu'il se produit dans le muscle contusionné une myosite interstitielle infectieuse.
Quoi qu'il en soit, il ressort de toutes ces opinions que le torticolis congénital ne saurait avoir une cause et une pathogénie unique ; celles-ci variant suivant les cas, il en est qui reconnaissent comme cause des lésions intra-utérines ; d'autres un véritable arrêt de développement; quelques-uns enfin un traumatisme obstétrical. Nous avons suivi pendant longtemps plusieurs observations d'hématome obstétrical du sterno-mastoîdien et dans aucun cas nous n'avons vu se produire de rétraction de ce muscle.
20 Anatomie pathologique. — Dans le torticolis congénital tous les muscles du cou peuvent être atteints, mais c'est plus spécialement le sterno-mastoîdien qui est afTecté. Il résulte des études anatomo-pathologiques faites au cours des opérations pratiquées pour le torticolis ou dans de rares autopsies, que ce muscle est raccourci et diminué de volume dans toute son étendue, surtout du côté du chef sternal c|ui parait plus rétracté. Sur un enfant de dix ans que nous avons opéré, le chef sternal rétracté seul et fibreux offrait un volume considémble.
Dans les cas récents, on ne trouve pas de grandes modiflcations dans la structure du muscle; mais, dans les cas plus anciens, on voit W tissu contractile remplacé par du
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tissu fibreux, très peu riche en vaisseaux. Dans les cas les plus graves, chez Tadulle, le muscle ne se compose plus que de faisceaux fibreux, c'est la « myosite fibreuse u de Vollert.
L'aponévrose du muscle est elle-même augmentée de volume, elle peut contracter des adhérences très solides avec le muscle et même avec les parties avoisinantes : les vaisseaux, les nerfs et les autres aponévroses.
Après la ténotomie du sterno-cleido-mastoïdien, ce sont ces adhérences qui maintiennent la tête en mauvaise attitude et nécessitent un traitement post-opératoire énergique.
I/attilude vicieuse de la tête entraîne d'autres conséquences. Et d'abord Thémiatrophie cranio-faciale, qui est la règle. On peut l'observer aussi bien dans le torticolis congénital que dans le lorlicolis acquis. Non seulement il existe une atrophie marquée de tout le côté correspondant au torticolis; mais le crâne semble être déjelé du côté malade. Cela était visible sur la pièce de Witzel : on peut se rendre compte, en suivant la ligne médiane antéro-i)ostérieure de la base du crâne, que cette ligne est courbe et décrit une concavité du côté malade. Il existe donc non seulement de l'atrophie, mais encore une véritable « scoliose crânienne », suivant l'expression d'HoFFA.
Pour expliquer ces modifications intéressantes de la boîte crânienne on a invoqué successivement l'influence de la contracture musculaire (Dieffe.nbach), le défaut de nutrition dû à un ralentissement mécanique de la circulation par resserrement des carotides consécutif à l'épaississement des aponévroses (lirÉRiN, Labonnotk).
HoFFA admet celte dernière tliéorie pour expliquer l'atrophie musculaire; il la déclare insuffisante en ce qui concerne la production de la scoliose crânienne qui, pour lui, tiendrait d'une part à la tension des muscles du côté sain et d'autre part au poids du crâne.
Dans les cas de torticolis congénital, cette asymétrie peut être attribuée aux pressions intra-utérines exercées sur le ftrtus.
Comme autre conséquence du torticolis, on doit signaler
encore la scoliose cervicale à convexité dirigée du coté sain t|ui s'accompagne de déviations dorsale et lombaire de compensation. La cyphose dorsale physiologique est assez souvent accentuée. Le thorax peut être déformé par suite de la rotalion des vertèbres; on peut aussi voir le bassin s'incliner du côté de la concavité de la scoliose lombaire. Certains auteurs, constatant qu'il existe aussi du côté de la lésion un peu d'atrophie osseuse et musculaire sur les membres, en ont conclu que des lésions centrales pourraient à elles seules expliquer cet ensemble d'altérations pahmi lesquelles il faudrait ranger les lésions vasculaires.
3*^ Symptômes. — Si Ton examine un malade atteint d'un torticolis droit, dû à une rétraction du sterno-mastoïdien, on constate que la tête et le cou sont déviés de ce côté, à tel point (|ue, dans certains cas, l'oreille touche presque l'épaule ; le menton suivant ce mouvement s'abaisse vers la région claviculaire, mais il est dévié du côté opposé : de telle sorte que la tête inclinée à droite regarde cependant à gauche. L'œil du côté malade n'a plus le même axe transvei-sal que celui du côté sain; il est dans un plan inférieur (yeux en escalier). La joue du côté atteint est aussi moins saillante; elle paraît aplatie et allongée; le front est fuyant, le nez suit la direction de la déviation de la face et la commissure labiale est abaissée dans le même sens.
Le cou est raccourci du côté atteint et la peau présente des plis transversaux ; en avant elle est soulevée par une saillie plus ou moins volumineuse partant de l'apophyse mastoïde et se terminant sur la fourchette sternale, saillie qui représente le muscle considérablement raccourci et de consistance fibreuse. On exagère sa tension en essayant de corriger la déviation de la tête ; dans ce mouvement il est fréquent de voir le chef claviculaire se tendre et traduire ainsi sa participation à la difformité.
Si le torticolis est ancien, on constate l'asymétrie du crâne et l'existence d'une scoliose à courbures cervicales et dorsales : La bosse frontale est moins saillante et la bosse occipitale au
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contraire plus sensible tandis que celle du cùlé opposé est légèrement aplatie : la pommette est moins apparente, l'orbite plus petit, les arcades dentaires sont quelquefois réduites de volume. Le muscle atteint a une consistance régulièrement dure; il n'est pas douloureux à la fM'ession et ne présente aucune réaction électrique anormale.
Fij,'. 08.
Torticolis gauche avec hémialrophie de la face avant lu myotouiie à ciel ouvert.
Torticolis ffauclie avec hémiatrc»pliie (le la face après la niyoloiiile à ciel ouvert.
Les muscles du côté sain sont en Jiyperexlension et n'ont perdu aucun de leurs caractères normaux.
L'altitude de déviation est invincible et le redressement à l'appareil de suspension de Sayre, s'il n'entraîne pas de douleur vive, ne modifie pas la déviation; à peine observe-t-onune disparition de la scoliose dorsale.
La déviation de la tète (jne nous venons de décrire est celle qu'on observe presque toujours; cependant dans (juelques rares observations ce n'est pas le slerno-cleido-mastoïdien qui est en cause et la déformation change en raison du muscle atteint.
Sauf dans les cas de torticolis aigu à forme prolongée, le tor-
licolis chronique s'établit sans déterminer de douleur et sans réaction générale ; il n'amène pas davantage de déformations (les vertèbres : les déviations vertébrales disparaissent avec le redressement de la tête.
40 Diagnostic. — Le diagnostic du torticolis est dans la majorité des cas très facile : la vue seule du sujet permet de reconnaître l'attitude vicieuse de la tête et du cou; mais il est nécessaire d'examiner avec attention pour déterminer à quelle variété on a affaire.
Laissant <le côté les torticolis cicatriciels et les torticolis par altitude ou torticolis dit « des petits maitres », on recherchera à déceler si ce sont les muscles, les articulations ou les vertèbres qui sont causes de la déformation.
Varthrile chronique rhumatismale de la région cervicale débute en général brusquement et s'accompagne de douleurs vives, de lièvre et survient chez un sujet ayant déjà eu d'autres manifestations de la diathèse ; elle est relativement rare chez l'enfant.
Le mal de Pott cervical a un début moins brusque; ils se développe souvent chez des sujets dont l'état général est déjà mauvais. Les douleurs sont bien localisées à la nuque et se montrent sous forme de névralgie occipitale ; elles augmentent beaucoup par la pression au niveau des apophyses épineuses. Il existe un épaississement de la colonne vertébrale (luelquefois des abcès rétro-pharyngiens reconnus par le toucher pharyngien. La tôte n'a pas la même position que dan§ le torticolis ordinaire, elle est bien déviée latéralement, mais n'est pas souvent en rotation : elle est Vw^e dans sa position et il est difficile de la faire mouvoir; enfin il n'existe pas d'asymétrie cranio-faciale.
11 est important de bien établir les caractères distinctifs du mal de Pott cervical et de l'arthrite rhumatismale, car ces deux affections susceptibles de produire une déviation de la tête analogue demandent une thérapeutique tout à- fait différente : immobilisation dans le premier cas; redressement dans le second.
TKTE ET COU
Le torticolis rachiliqne décrit par Phocas se reconnaîtra à la régularité de la courbure cervicale qui se continue avec la courbure dorsale, survenant chez des enfants très jeunes et mal nourris. La déviation est réductible ; elle coïncide avec les stijçmates du rachitisme : gros ventre, nouure^, chapelet, etc.
Fi«^. 60. Torticolis osseux consécutif au nml de Pott cervical.
Les torticolis paralytiques sont exceptionnels; ils se rapportent soit à la paralysie infantile soit à l'atrophie musculaire progressive ou encore aux myopathies primitives. Ils ont pour eux les caractères mêmes de Taffection qui les produit.
Le torticolis spasmodiqne diffère totalement du torticolis chronique en ce qu'il est intermittent; il survient, pav accès, le plus souvent chez des jeunes tilles. Il s'établit parfois à la suite d'une émotion et parfois aussi sans cause apparente. I|
est caractérisé par des contractures intermittentes douloureuses survenant souvent dans plusieurs muscles à la fois. Le D*" CiouRDON a présenté Tannée dernière, à la Société de pédiatrie de Bordeaux, un malade de la clinique chirurgicale infanlile chez lequel le spasme se localisa successivement et uniquement dans le sterno-masloïdien gauche, puis le trapèze droit, le trapèze gauche et enfin le sterno-mastoïdien droit. Ces formes peuvent guérir spontanément, mais dans certains cas elles sont rebelles à tout traitement. Mentionnons encore les torticolis par spasmes cloni(iues brustjues de la chorée décrite par Ber(;eron, du tic non douloureux de la face dont la symptomatologie est caractéristique.
Signalons enfln le lorlicolis aiynamique décrit par le professeur TiLLAUX, qui évolue sans douleur et dont la caractéristique clinique est un défaut de synergie musculaire : la tète se dévie d'un côté dès qu'elle manque d'un point d'appui et qu'elle n'est plus soutenue.
50 Pronostic. — Le pronostic du torticolis varie avec sa nature. Le torticolis congénital est une infirmité disgracieuse guérissant d'autant plus facilement qu'on entreprend le traitement plus tôt. Quand, au contraire, le torticolis est lié à une affection grave, telle que la tuberculose de la colonne cervicale, le pronostic devient très sérieux; il en est de même dans certaines formes nerveuses spasmodiques.
6<» Traitement. — Si le torticolis congénital existe avec rétraction du muscle, comme c'est la règle, les manœuvres externes sont insuffisantes ; il faut recourir à l'opération sanglante.
La ténotomie sous-cutanée (DiruvTREx, Dieffenbacu, Stromeyer) est un excellent procédé quand elle est conduite avec prudence ; mais malgré cela, on court le ris(|ue de blesser les grosses vçines de la région : jugulaires ou sous-clavières.
On doit donc lui préférer la ténotomie à ciel ouvert préconisée par WoLKMAN. Après avoir étendu le malade de telle façon que son cou soit bien en saillie, on fait une incision à un
travers de doigt au-dessus de la fourchette sternale et de la clavicule ; on arrive ainsi facilement sur le tendon que Ton charge libres par fibres sur la sonde cannelée et que l'on sectionne en épargnant les vaisseaux. Il y a avantage à diviser les deux chefs, sternal et claviculaire. Après la section, abandonnant le bistouri, on détache avec les doigts toutes les
Fig. 61.
Appareil de Gourdon pour le redressement postopératoire
du torticolis (pièces séparées).
adhérences qu'aurait pu contracter le muscle, on déchire de même les aponévroses (jui sont épaissies. En faisant tourner la tète on peut se rendre compte s'il existe encore des brides que Ton détruirait par le même procédé.
On profite du sommeil chloroformique du sujet pour compléter l'opération en réduisant la scoliose cervicale ce qui est dans les cas anciens, a^sez difficile, par suite de la rétraction des ligaments placés du côté de la concavité (Lorenz, IIoff.\). Mais il est très certain que le torticolis chronique ne produit que peu de lésions du côté des os et par conséquent se complique peu de dévialions durables.
MALADIES DE LA FACE ET D L' COf 2.> /
Le seul reproche adressé à Topératiou de AVolkman, c'est la cicatrice; mais étant donné la sécurité de ce mode opératoire, cette critique est légère, d'autant plus qu'avec une suture intradermique, elle est bien moins apparente. Chez aucun de nos opérés, déjà fort nombreux, nous n'avons observé de cicatrice défectueuse et la suture intradermique n'a jamais laissé que des traces légères de l'intervention.
Douze à quinze jours après l'opération, on pourra commencer le traitement postopératoire qui constitue la partie essentielle du traitement du torticolis. Ce traitement comprend : le massage des muscles du cou pour leur rendre leur tonicité; le redressement de la scoliose cervicale et dorsale par la suspension à l'appareil de Sayre et les méthodes de redressement manuel (Lorenz).
. Depuis longtemps, nous avons renoncé à peu près complètement aux appareils et nous nous contentons aujourd'hui, après l'opération, de pratiquer le massage et la suspension dès que la cicatrisation est terminée. Avec ces moyens nous ignorons la récidive.
Dans l'intervalle des séances de redressement, on peut maintenir la tête de l'enfant en bonne position soit avec un collier de carton, soit avec un bandage approprié. Nous nous sommes bien trouvé de l'emploi de la minerve de gomme laque dans les cas graves ; c'est le même modèle (jue nous employons dans le mal de Pott supérieur. Nous ne saurions trop recom mander l'appareil de Courdon, basé sur les mêmes principes que celui de Kirmisson, mais d'une application fort simple.
Le traitement postopératoire sera suivi chaque jour jusqu'à guérison complète, sous peine d'assister à une récidive.
Pour obtenir des résultats plus rapides, Mickulicz a proposé Textirpation totale ou partielle du muscle atteint. Cet auteur, dont le but est de faire disparaître d'une façon définitive la difformité, enlève dans son procédé tout le muscle sternocleido-mastoïdien depuis ses insertions mastoïdiennes jusqu'à ses insertions claviculaires et sternales. 11 pratique une longue incision sur le trajet du muscle, isole celui-ci des
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parlies voisines et en pratique l'ablation. C'est là toute une opération, dont le manuel opératoire est beaucoup plus com-
Fij?. 6i
Fi^. 03.
Fi^. 04.
Fig. 65.
Fij^. 02 à O.'i. — Appareil de Gourdon pour le redressement du torticolis. Variété des attitudes obtenues.
ploxe et la pratique plus dangereuse que la lénolomie à ciel ouverl. Le résultat esthélicpie est loin d'Mre brillant si Ton songe aux dimensions de l'incision el au méplat résultant de
Tablalion du muscle. Cette opération, qui est loin d'être acceptée par tous les chirurgiens, amène, il est vrai, la guérison complète du torticolis sans crainte de récidive; mais, outre ses dangere elle laisse un vide très apparent sur le cou.
Pour le torticolis rachitique on associera avec avantage les méthodes de redressement avec ou sans chloroforme, au traitement général.
Quant aux torticolis d'origine nerveuse, ils seront améliorés autant par le traitement spécial convenant à ces maladies que par le traitement orthopédique.
Dans le torticolis spasmodique on a successivement préconisé à l'intérieur des préparations à base de bromure de fer, d'arsenic ; à l'extérieur, la révulsion, l'électricité. On a fait la ténotomie des muscles contractures (Guérin, Stromeyer), de même que l'extirpation, l'élongation. la section de leurs nerfs (dk Morgan, Righardson, etc.). Aucun des résultats obtenus n'est assez satisfaisant pour qu'on puisse préconiser telle ou telle méthode. L.-H. Petit (Rev,d'orlhop., \S9\) a publié un intéressant travail sur cette question. Les mdications de la résection du spinaK les procédés opératoires avec nombreuses observations à l'appui s'y trouvent étudiés. Mais le torlicolis spasmodique n'est point une maladie de l'enfance.
Le torticolis rhumatismal est absolument justiciable du redressement manuel sous le chloroforme qui se fait ordinairement sans difficulté. Dès les premières tentatives on a la sensation de résistances vaincues traduites par des craquements successifs. Mais pour appliquer ce traitement, un diagnostic précis est indispensable, car le redressement qui s'adresserait à une carie vertébrale pourrait déterminer les accidents les plus graves en amenant brusquement un déplacement vertébral susceptible de comprimer la moelle, en irritant des lésions en voie d'amélioration et en produisant enlin tous les troubles graves (suppuration, généralisation) que l'on peut observer en mobilisant d'une faron brusque et inconsidérée des lésions tuberculeuses.
En* résumé, notre habitude consiste à traiter le torticolis chronique ordinaire par la ténotomie ii ciel ouvert et pratiquée
SOUS la narcose chloroformique. La cicatrice due à la suture i 11 tra- dermique est à peine visible. Le plus tôt possible nous conimen«;ons le traitement ,posl-opératoire sur l'influence duquel nous ne saurions trop insister.
Cette méthode, adoptée par la majorité des chirurgiens, donne plus de sécurité dans Facto opératoire et toujours d'excellents résultats.
LIVRE
Le livre III ne contient qu'un noml>re restreint d'articles où se trouvent réunies les affections spéciales au jeune ûge. Nous n'avons cru devoir parler ici ni des trauraatismes, ni des tumeurs dont Fétude trouve sa place marquée dans un traité de chirurgie générale.
ARTICLE PREMIKK
SIMNA-BIFIDA
Le spina-bifida est une malformation congénitale caractérisée par un arrêt de développement des arcs vertébraux postérieurs, avec ou sans tumeur extérieure composée des membranes enveloppantes de la moelle, de liquide céphalo-rachidien, et le plus souvent d'éléments nerveux.
±0 Anatomie pathologique. — C'est à la partie inférieure de la colonne vertébrale, dans la région dorso-lombo-sacrée, que le spina-bifida se montre plus fréquemment : on ne le rencontre que beaucoup plus rarement à la partie supérieure de la région dorsale et à la région cervicale. La tumeur, ses enveloppes, ses rapports avec les parties voisines, son contenu, les lésions éloignées seront successivement étudiés.
a. Tumeur, — La tumeur peut faire défaut; il n'existe alors qu'une cicatrice irrégulière de la peau, une dépression ou une élevure à peine saillante quelquefois recouverte de poils (hypertrichose) au-dessous desquelles le doigt peut sentir la
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tissure osseuse, l'arrêt de développement des vertèbres (gpinabi/ida occulta.)
La tumeur offre les aspects les plus variés. Elle est pédiculée ou sessile, très petite ou d'un volume assez considérable
Large spina-bifida lombaire pédicule très irrégulier de surface.
l»our apporter un trouble sérieux dans le mécanisme de laccoucliement.
Le cas le plus fréquent est celui d'une tunitmr de moyen volume à base sessile, étalée sur la rét^'ion racbidienne, qu'on peut comparer à une cerise, une mandarine, une orange. Les dimensions sont très di Hé rentes.
Assez exactement arrondie, tendue, elle est recouverte d'une peau très modiliée dans sa structure. 11 est rare en effet
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que le tégument se continue sur elle avec son aspect ordinaire. l.a peau est souvent normale à la périphérie où elle marque un sillon circulaire plus ou moins profond, mais à mesure qu'on se rapproche du centre, elle s amincit, perd sa souplesse, se transforme en une membrane fibreuse souvent assez mince et transparente pour devenir translucide et laisser presque voir les parties contenues. Cette membrane fibreuse est lisse, uniformément soulevée, ou bien aufraclueuse, ombiliquée, ulcérée par place et dans certains cas parcourue dans ses parties les plus épaisses par des arborisations vasculaires qui lui donnent la couleur et Taspect lie taches érecliles. L'irrégularité de la surface, l'ombilication sont o/'dinairement en rapport avec la présence d'éléments nerveux dans la cavité sous-jacente.
Entre les parties culanée périphérique, et fibreuse centrale, existent des limites incertaines ou bien une délimitation nette représentée par un sillon circulaire.
Des différences d'aspect présentées par le centre et par la
périphérie de la tumeur résultent dans le premier point une structure très élémentaire de la paroi ; dans le second, la superposition de plans dans lescjnels le chirurgien trouvera les éléments nécessaires pour la réparation. Ici, en effet, on rencontre la peau, le tissu cellulaire assez épais, des aponévroses et les muscles vertébraux écartés de la ligne médiane, plus profondément enfin les vestiges des arcs osseux.
Fi^ç. tî7.
Spina-bifida lombaire sessile présentant une zone cutanée périphérique et une zone centrale membraneuse très mince.
Toutes ces parties sont doublées en dedans par les nieniluanes rachidiennes formant un revêtement qui limite la poche kystique et va par l'orifice de communication se continuer dans le canal racliidien avec les méninges. Dans l'espace compris entre ces membranes et la peau, oulre les parties
indiqués déjà, il n'est pas rare de rencontrer des veines très dilatées représentant le plexus racliidien.
Sur le spina-bilida pédicule, les carai'fères extérieurs sont différenls. La tumeur est encore très variable comme volume, mais elle peut acquérir des proportions considérables. Chez un de nos malades âgé de neuf ans elle pouvait être comparée à un<* lèle d'enfant nouveau-né. La peau est saine en général, doublée par du tissu cellulaire épais, hypertrophié, encombré de graisse, et la masse es!
reliée à la région vertébrale par un pédicule dont la longueur et le volume changenl dans chaque cas.
Tandis que dan^ le s{)ina à
base étalée la communication
est large, facile, ici une cavité
centrale, rétrécie, petite, communique avec la canal rachidien
au moyen d'un goulot étroit où les ]»arties nerveuses ne se
sont que bien rarement engagées.
b. Cavité, — La cavité centrale répond en gt^néral assezbien à l'aspect extérieur. Dans le spina pédicule elle est petite, quelquefois cloisonnée.
Dans le spina irrégulier, à base étalée, à structure rudimen-
Fig. 68.
Spina-bifida non saillant d'aspect cicatriciel.
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taire, elle est au contraire étendue et pourvue d'un orifice de communication d'autant plus large que la tumeur est plus volumineuse. Loin d'être uniforme, égale, la paroi sur laquelle il est difficile de retrouver les traces de la dure-more et de l'arachnoïde, offre souvent des anfracluosités, des adhérences avec les organes nerveux, même des loges kystiques remplies de liquide analogue au liquide céphalo-rachidien, ou épais et filant. Cette paroi sera quelquefois presque douhlée par les éléments de la moeMe, étalée, dissociée au centre de la tumeur (hydrorachia interne),
c. Orifice de commiinicalion. — Il est arrondi ou ovalaire, suivant le nombre des vertèbres arrêtées dans leur développement. 11 occupe la ligne médiane, n'est que très rarement dévié latéralement. Signalons comme des raretés ou des monstruosités, la coexistence dune division des corps vertébraux, l'arrêt de développement de tout un département vertébral, la séparation définitive de la tumeur et de son orifice de communication.
d. Parties contenues. — Elles comprennent : i^ le liquide et 2<^ les parties solides.
Le liquide est le li(iuide céphalo-rachidien, limpide, transparent quand il existe une large communication avec le rachis, quelquefois trouble, un peu épais si l'orilice est très étroit, si la poche est cloisonnée et porte les traces d'irritations anciennes.
Des éléments nerveux, des vaisseaux, participent dans les trois quarts des cas à la composition du contenu de la poche pour les tumeurs non pédiculées. La moelle, suivant la hauteur du spina sur Taxe rachidien, peut faire saillie dans hi cavité en y abandonnant des nerfs, ou la pénétrer par son
Fig. m.
Splna-bifida moyen non pellicule.
extrémité qui va contracter des adhérences variables. Rappelons le cas où elle s'étale pour doubler les membranes horniées (hydrorachis interne).
Les nerfs ne font quelquefois que traverser la poche; plus souvent ils se terminent sur elle accompagnés par des vaisseaux.
e. Lésions éloignées. — Lésions concomitantes de développement irrégulier, complications du spina : l'hydrocéphalie, le pied bot, la main bote, le bec-de-lièvre, Texomphale , l'exstrophie de la vessie, des paralysies des membres, le mal perforant, la paraplégie spasmodique, la paralysie du rectum et de la vessie ont été constatés.
2"" Causes et pathogénie. — Si l'arrêt de développement des arcs postérieurs des vertèbres est le fait dominant dans Tanatomie pathologique du spina-bilida, il ne suttit pas pour expliquer sa pathogénie.
Cet arrêt peut être consécutif à une autre lésion.
Une altération de la moelle, de ses enveloppes et du liquide céphalo-rachidien peut s'opposer à la soudure vertébrale. 11 en est de môme d'une tumeur développée sur l'axe rachidien, d'adhérences amniotiques qui agiront de dehors en dedans, comme Thydropisie cérébro-spinale peut agir de dedans en dehors pour troubler, arrêter la croissance régulière des arcs vertébraux (Lannelo.m;i;e. Hazv).
Petit sujet frappé de rabsence de plusieurs côtes et porteur d'un spioa-bifida latéral.
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Suivant ces théories, on comprend la plus grande fréquence du spina-bifida à la région lombaire et à la région cervicale parce que ces deux régions sont en retard de développement sur la région dorsale.
L'hydrorachis interne ou myélo-cystocèle produite par une hydropisie du canal central de la moelle serait liée, d'après Heckli.\ghausen, à des arrêts de croissance de la colonne vertébrale, à de véritables atrophies. Les os étant arrêtés dans leur développement, tandis que la moelle grandit, il se produirait du côté de cette dernière des courbures, des inflexions capables d'amener <lu côté de son canal central des dilatations.
Mais dans la plupart des cas il reste une inconnue sur la cause première de la malformation en général. On ne peut, en effet, expliquer ni la présence dans la tumeur de troncs nerveux dont les extrémités se perdent sur les parois, ni l'innocuité de leur section, même quand ils sonT volumineux.
En présence de tels faits, Ch. Monod a pensé qu'il s'agissait, comme dans l'encéphalocèle, d'hypertrophies localisées de la moelle (Berger).
La pathogénie de ces malformations est d'ordre multiple et il serait faux de ne pas, en dernier lieu, reconnaître l'influence de la mère dont les fatigues, le surmenage, la mauvaise santé, nous ont paru souvent mériter considération dans Tétiologie du spina-bitida. Pas plus que le pied bot, le bec-delièvre, l'exomphale, le spina-bitida n'est observé fréquemment dans la classe aisée .
S» Symptômes. — Nous admettrons des symptômes généraux et des symptômes locaux :
A, Symptômes généraux. — Sans tenir compte des autres malformations concomitantes qui rendent souvent impossible ou très précaire la vie des sujets, les enfants porteurs d'un spina-biflda sont chétifs, malingres, nés avant terme, scoliotiques, hydrocéphales, mais bon nombre d'entre eux ont une santé irréprochable. Aucun n'est cependant à l'abri d'accidents prochains, parmi lesquels l'hydrocéphalie occupe le pre-
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mier rang. La plupart d'entre eux résisteront moins aux accidents de révolution dentaire, aux maladies du jeune Age.
Use distinguent en physiques et fonc-
B , Symptômes localx.
tionnels :
a. Symptômes physiques, — L'anatoniie pathologique nous a fait connaître les caraclères du spina-bifida formant, s'il est pédicule, une lunieur mollasse, inégale, non flucluante, mobile ; s'il est sessilc,. une. saillie ordinairement lluctuante et t«'ndue.
Ce dernier cas doit nous occuper davantage, car il est accompagné de troubles fonctionnels étroitemeni liés à certains signes physiques,
b. Signes fonctionnels, — La tumeur est agitée de mouvements d'expansion isochrones à la respiration : elle est réductible, elle augmente «lans la position déclive, elle diminue si Ton élève la région en soulevant les membres inférieurs. La compression pouriait déterminer une saillie des fontanelles et amener même des convulsions ou la syncope. — Cela est vrai, mais nest pas toujours observé, et c'est de l'ensemble de l'examen (pie résulte Je diagnostic exact plutôt que de la constatation nette de tous les signes mentionnés par des observations multiples (Iûhmisson).
A l'égard des effets de la compression transmise par le liquide céphalo-rachidien aux centres nerveux, PicgiiÉ écrit avec Frank, en admettant que le liquide se déplace peu : « N'est-on pas en droit de se demander si,
Fi g. 7t.
Petit spinalufida pédicule vide d'élcinents nerveux et à peine réductible.
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dans le spinabiûda. les accidents observés à la suite de la compression ne sont pas plutôt le résultat de symptômes médullaires, avec action inbibitoire possible sur les parties supérieures de la moelle ou du cerveau, plutôt que le résultat mécanique du refoulement sur le cerveau lui-même. »
4» Diagnostic. — Le diagnostic s'impose souvent et ne réclame aucune discussion. Cependant il est nécessaire de suivre exactement le plan général de Texamen clinique qui comprend la vue, le toucber, le palper, l'exploration des parties voisines, enfin des régions éloignées. Ainsi, le diagnostic de la lésion, de sa nature intime et de ses complications pourra être complet et préparer une intervention ou une absienlion légitime.
Malgré la plus grande attention, il sera souvent impossible de préciser certains détails concernant l'orifice de communication, les parties contenues, et l'on devra s'en rapporter aux principes généraux qui nous apprennent qu'un spina irrégulier, ombiliqué, inégal, nettement lluctuant, surtout accompagné de troubles du côté des membres inférieurs, du rectum ou de la vessie, contient des parties nerveuses, tandis qu'une tumeur pédiculée ou exempte de complications ne contient que du liquide, n'est qu'une méningocéle spinale.
Dans d'autres circonstances, c'est par certains troubles tropbiques ou nerveux qu'on arrivera à découvrir un spinabiflda occulta dont Ardolin résume ainsi les caractères principaux : « Pas de tumeur, quelquefois simple bypertricbose, vascularisation de la peau, dépression ombiliquée ou cicatrice, souvent série de tubercules osseux sous-cutanés répondant aux lames, troubles fonctionnels analogues à ceux du spina vulgaire; perversion de la sensibilité, anestliésie, analgésie, desquamation épidermique, atropbie musculaire, déformation ou absence des ongles, clinodactylie, pied bot varus, simple faiblesse ou paralysie complète, syndactilie ou polydactylie, polymastie, scoliose, luxation congénitale, affaiblissement des sphincters. » En résumé, une malformation quelconque exige qu'on examine la colonne vertébrale de l'enfant.
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Se défier des tumeurs congénitales du rachis à aspect de lipome, de fibrome ou de lymphangiome. On peut avoir à redouter alors soit un spina isolé du rachis par occlusion de son orifice, soit une tumeur solide compliquée d'un arrêt des lames vertébrales.
Nous ne ferons que rappeler les kystes sébacés, les lipomes vrais, les abcès, les kystes hydatiques et même les tumeurs malignes, enfin les spina n'occupent pas la ligne médiane. Un peu d'attention suffit pour les reconnaître.
5*^ Pronostic. — Le spina-bifida s'accroît après la naissance et la structure élémentaire de ses parois prépare des complications redoutables ; elles s'ulcèrent, le liquide s'écoulo, la poche s'infecte et la méningite cérébro-spinale ou l'épuisement surviennent.
Les sujets plus heureux survivent un certain temps et succombent plus tard à la faiblesse congénitale qui rend graves toutes les affections accidentelles dont ils peuvent être atteints. « Sur 32 enfants, 30 sont morts dans le premier mois, 2 seulement ont vécu une année (Zenenko).
La résistance est proportionnelle à l'âge des sujets etk la* structure de la tumeur (Fklizet) ; et c'est ainsi que les enfants qui ont atteint leur cinquième année ont des chances sérieuses de survie, surtout quand la tumeur a des parois solides.
6" Traitement. — Les procédés nombreux proposés pour la cure du spina-bifida sont les preuves de l'insuccès à peu près constant qui a suivi les tentatives des chirurgiens avant l'ère de l'asepsie.
La compression, la ponction simple, l'expeclation absolue, la ponction suivie d'injection iodée, l'incision, le séton, la ligature du pédicule, l'électrolyse sont les méthodes proposées, loutes condamnables pour leurs insuccès ou leurs méfaits. Cependant les injections iodo-glyccrinèes de Morton, méritent une attention spéciale (iode 2 gr., iodure de potassium 6gr.. glycérine 100 gr.) ; 1 à 2 grammes de cette mixture sont injectés dans la pDchc, après avoir évacué 2 centimètres cubes du liquide.
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Malgré les succt'S nombreux obtenus par ce procédé, il parait peu applicable aux tumeurs à parois minces, à celles qui ont un large orifice de communication et l'expérience de nombreux cas d'intervention sanglante qui nous ont donné deux tiers de succès dans des cas très complexes menaçant directement la vie nous permettent de considérer Ycxcision comme bien préférable à tout autre procédé.
LVxctsion, pour la cure radicale, est en elTet le procédé de cboix. Avec A. Broc.v nous estimons qu'elle doit être basée sur la suture exacte de la membrane profonde. • Nous pensons aussi, ([uelle que soit la forme de la tumeur, pédiculée ou non pédiculée, (lu'il est toujours préférable de procéder avec ménagement et d'aller à la recherche de la membrane interne dont il faut se servir pour fermer l'orifice de communication.
I.a présence des éléments nerveux dans la tumeur exige qu'on les dégage avec précaution en les disséquant, les sectionnant s'il y a lieu, et les réduisant dans le canal rachidien si c'est possible. Encore faut-il vérifier, avant de les attaquer avec le bistouri ou les ciseaux, s'ils se terminent là ou font un coude dans la poche ou bien se prolongent en dehors de la paroi a laquelle ils sont adhérents.
Ces principes bien arrêtés et le spina non pédicule à parois minces servant de type, nous résumons notre procédé, publié dans la ilièse de Bezian (Albert) et dans le Traité des maladies de r enfance :
!• Ouverture large et rapide de la poche et résection immédiate de toute la partie de la paroi trop mince et impropre à la réparation.
2^ IJbération des parties nerveuses et refoulement de ces parties dans le canal rachidien qui est maintenu fermé par un tampon aseptique. Si la réduction des parties nerveuses n'est pas possible, on les abandonne dans le voisinage de l'orifice, après avoir réséqué les filets nerveux trop longs.
2"* Une s'agit plus que de fermer l'orifice de communication. Autour de cet orifice et à une distance qui varie suivant le diamètre de la brèche à combler, on fait, sur la face interne
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(le la poclie, une incision circulaire qui entame la membrane et le tissu qui la double, de manière à pouvoir saisir commodément, avec des pinces à griffes, cette membrane et, à l'aide d'un instrument mousse ou de la pointe des ciseaux, la dissé- (juer lentement vers l'orifice, en la laissant doublée d'une certiiine quantité de tissu sous-jacent. En s'approchant de Torillce vertébral, on rencontre le plexus veineux; il faut redoubler d'attention pour éviter un écoulement de sanir abondant.
On obtient ainsi une collerette qui est ramenée sur l'orifice et de suite suturée en masse avec un surjet de cali^ut.
Le rapj)rocbement de la plaie su[)erficielle est quehjuefois fori diliicile (juand on a dû sacritîer uue: urande j>artie de la pocbe impropre.
à la réparation à cause de son peu d'é[>aisseur. De forts crins de Florence passés d(; paît en part à une uraiide distance des bords de la plaie sullisent ce[)endant pour les rapprocber et la réunion per primain est la règle. Mais il faut attacher un tel prix à l'occlusion profon<le de l'orilice de communication qu'un rapproclienient inroniplet de la plaie culaiiée ne nous paraîtrait pas devoir compromettre le résultat définitif (piand cette occlusion est complète et peul empêcher l'infection du canal vertébral et le suintement du liijuide céphalo-rachidien. Le bourgeonnement sous un pîinsement asepti(|ue assurerait la cicatrisalion superficielle. Est-ii nécessaire pour prévenir la récidive de tenter d'un*»
^pina-bifiiltt lombaire n)iiipU(pié de pied bot. Opéré.
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fcii;on plus radicale la réparation profonde de Foriftce de comaiuuicalion? Plusieurs procédés onl été proposés. 1** La transplantation de lambeaux du périoste (Robson^Bkrger): 2*^ Tautoosléoplastie par les lames vertébrales (Dolunuer, Ze.nenro); 3'^ Tauto-ostéoplastie par l'os iliaque ou les côtes à travers rincision prolongée (Bobroff). La récidive est rare et ces procédés sont au moins des complications inutiles.
7"" Indications générales. — Tout sujet atteint de malformations trop étendues, tout sujet faible et sans espoir sérieux de survie doit être abandonné. L'intervention est inutile dans le cas de tumeur peu saillante et à parois résistantes.
I^ paralysie, les malformations qui ne sont pas accompagnées de faiblesse congénitale maniuée ne sont pas des contre-indications.
L'hydrocéphalie tant redoutée à juste titre, quand elle est peu considérable n'est pas davantage une contre-indication, car si elle se produit après l'opération on la voit aussi s'arrêter et il n'est pas possible de juger d'avance si elle se produira ou si elle s'accentuera.
A quel Age faut- il opérer *? De suite ou peu de temps après la naissance, si la tumeur s'est rompue ou menace de se rompre. Dans le cas contraire, on attend pour demander à l'âge du sujet, à sa résistance de meilleures conditions de succès.
La cure radicale donne 70 p. 100 de succès entre les mains exercées, chiffre suffisant pour justifier une opération qu'on a, jusqu'à ces derniers temps, considérée comme téméraire.
ARTICLE II INFLNDIDL'LUM PARACOGC Y(;iEN
Signalé en 1867 par Klhn (de Strasbourg), Finfundibulum paracoccygien se présente comme une dépression ombiliquée de la peau placée sur la face postérieure de l'extrémité du sacrum et plus ou moins rapprochée du coccyx.
1^ Anatomie pathologique et sjrmptômes. — L*iarundibulum est ordinairement unique ; plusieurs dépressions dénotent ordinairement un travail inflammatoire antérieur et la formation de trajets fistuleux.
Sa forme est variable : petite dépression à peine marquée ; ombilic profond à contours arrondis ou à plis rayonnes ou bien anfractueux.
Sa profondeur est également bien différente. Entre la simple dépression et la fistule véritable dont le trajet va se perdre dans le voisinage de la membrane sacrée ou sur le coccyx, il existe des intermédiaires.
La paroi de l'infundibulum formée par la peau normale doublée profondément de tissu conjonclif épaissi la reliant à Tos, subit souvent des altérations ; il se produit des ulcérations, des accumulations épithéliales et consécutivement des inflammations et des abcès du voisinage : suintement séreux et séro-purulent, tumeurs kystiques à contenu sébacé et phlegmons à leur suite, fistules à trajets multiples ou uniques peuvent donc être la conséquence d'une petite malformation congénitale qui le plus souvent reste indolente et oubliée. Sur 130 sujets Lannelongue aurait constaté 95 fois Texistence de Tinfundibulum.
Même quand Tinfundibulum est profond, le toucher rectal ne donne aucun renseignement. L'examen au stylet reste aussi sans résultat, à moins qu'il se soit produit des abcès, de la suppuration ; on découvre alors une cavité sous-cutanée quelquefois assez large.
2** Pathogénie. — Tourneux et Herrmann admettent que des adhérences entre la prolongation coccygienne du tube médullaire et le tégument externe, dès le début de la vie intrautérine, peuvent expliquer cette ombilication de la peau qu'on voit plus tard disparaître le plus souvent. Cette théorie satisfait davantage que celle de spina-bifida proposée parKuuN.
3*^ Diagnostic. — Le spina-bifida occulta, les fistules ostéopathiques, les fistules ano-rectiiles, sont les affections avec
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lesquelles on pourrait confondre rinfundibulum. Les signaler suffit.
4'» Traitement. — En indiquant les divers états qui peuvent être liés à la présence de Tinfundibulum para-coccygien, on trace exactement le traitement. Il n*y a rien à faire quand il n'y a pas de complication. L'incision, la destruction énergique par le feu ou l'instrument tranchant du trajet qui suppure se trouvent indiquées dans le cas contraire.
ARTICLE m TUMEUHS SACRO-GOGCYGIENiNES
Dur LA r par son mémoire sur les tumeurs congènilalcs de la région sacro-coccyg tenue ^ Lannelongue et Achard par une étude sur les kysies d'origine congénitale sont les auteurs qui nous ont le mieux fait connaître les tumeurs para-coccygienues dont l'histoire est encore entourée de bien des obscurités. Sous cette désignation on comprend en effet des tumeurs congénitales, souvent volumineuses à la naissance, susceptibles de devenir des causes sérieuses de dystocie et d'acquérir peu de temps après la naissance un volume plus considérable encore.
l"" Anatomie pathologique et 83rmptôme8. — Ces tumeurs, dont le volume peut être quelquefois excessif au point de descendre jusqu'à l'extrémité des membres inférieurs, ont une forme et une consistance des plus variables, mais toutes cependant ont des traits de ressemblance. Recouvertes d'une peau à poils souvent exubérants, sillonnée de veinosités, épaissie sur certains points, amincie sur d'autres, quelquefois perforée par des trajets qui laissent s'échapper de la sérosité, du sang, du pus ou des liquides analogues au méconium ; elles ont une consistance molle et dure par places et paraissent composées de parties solides et de collections liquides en proportions variées. Quelques-unes contiennent des portions plus dures, osseuses ;
quelques autres donnent la sensation des lobules graisseux, des vrais lipomes.
Un caractère à peu près constant est d'avoir leur point d'origine sur la face antérieure du sacrum et du coccyx et de se développer d'abord dans l'excavation du bassin et ensuite en dehors pour se répandre dans la direction des membres inférieurs. Seules les petites tumeurs oblongues en forme d'appendice caudal font exception à cette règle générale.
Leur expansion du côté du bassin leur fait repousser la vessie et le rectum avec Tanus en avant, tandis que le sacrum et le coccyx qui peut être luxé, se dévient en arrière : elles' arrivent même à encombrer la cavité abdominale et à remonter jusqu'à l'ombilic. En dehors du bassin, elles acquièrent souvent un volume énorme, mais on a remarqué qu'elles ne s'étendaient pas de chaque côté dans la direction des fessiers. Elles sont souvent très vasculaires.
De leurs rapports et de leur masse peuvent résulter des compressions sur les organes pelviens et des troubles fonctionnels graves. Le plus souvent elles sont indolentes en elles-mêmes.
Les opérations et les autopsies se trouvent en accord avec l'examen clinique pour faire constater qu'à côté de caractères communs tels que la présence de parties kystiques et de parties solides associées se trouvent des différences marquées, basées sur la prédominance de tels ou tels tissus qui justifient la classification de Dli'lay.
2** Variétés. — Elles comprennent l'inclusion fœtale, le spina-bifîda et des tumeurs diverses.
a. Inclusions fœtales, — Toutes ces tumeurs recouvertes par une peau plus ou moins modifiée ont une enveloppe fibreuse au-dessous de laquelle se présente une deuxième enveloppe analogue comme texture aux membranes muqueuses et donnant naissance à des prolongements, à des masses dans les- (juelles on reconnaît des tissus bien différents. C'est ainsi que dans les tumeurs dites à inclusions fœtales tous les tissus de l'économie ont été rencontrés : portions osseuses ébauchées, informes, de la clavicule, du crâne, des maxillaires, des dent^;
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masses cornées en forme d'ongles; organes divers représentant la langue, l'intestin ; matière cérébrale, associée à du lissu conjonctif, à de la graisse; ébauches des membres ou de certaines régions du corps représentant presque le monstre 4iétéradelphe.
b. Spina-biftda. — On admet, à cause de communications, rares il est vrai, avec le canal sacré, et d'une apparence kystique à contenu liquide, le spina-bifida para-coccygien ; mais rien ne paraît bien établi dans ce sens, et ces spina-bifida sacrés, si éloignés de la région où le spina se développe, pourj-aient bien n'être que des variétés des tumeurs kystiques sacro-coccygiennes.
c. Tumeurs diverses; néoplasmes. — Cette dernière catégorie est composée de tumeurs dont l'accroissement est plus rapide, mais qui, en dépit de leur organisation spéciale se rappro- <;bant souvent des tumeurs malignes, ne se généralisent pas. Parmi les plus bénignes on rencontre d'abord ; l® des kystes multiloculaires (hygromas sacrés) ; 2*» des appendices ^Miudiformes, dont la structure rappelle l'appendice caudal des animaux par la présence de petites vertèbres coccygiennes surnuméraires; 3*^ de simples lipomes appendus à la région par un pédicule étroit. Viennent ensuite, plus graves, des fibromes, des cysto-fibromes, des sarcomes et des cysto-sar- ■comes, des lymphangiomes et des angio sarcomes ; enfin des (masses composées de tous ces divers éléments réunis et qui iémoignent de la difficulté qu'ont eue les anatomo-pathologiste* pour établir une classification et proposer une pathogénie acceptable.
3^ Pathogénie. — L'hydrorachis modifié, la dégénérescence -de la glande de Luschka, l'inclusion fœtale, l'évolution •défectueuse du canal neurentérique reliant primitivement .l'intestin à la gouttière vertébrale ont été admises comme .causes premières des tumeurs sacro-coccygiennes considérées ,par d'autres commedes lymphangiomes, mais la diversité des -tumeurs elle-même s'inscrit en faux contre ces théories ou Jes r€nd très discutables.
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40 Diagnostic et pronostic. — Le diagnostic doit sVfToroer de reconnaître d'abord la nature même de la tumeur : œuvre souvent difficile sinon impossible, ensuite les connexions profondes qu'on pourra établir par les ponctions, l'exploration de l'abdomen, le toucher rectal. Il convient en effet de prendre un parti et de bien établir de suite si une tumeur est opérable ou non opérable. La marche rapide, l'état de faiblesse où sont ordinairement les enfants atteints de ces affections congénitales assombrissent le pronostic : la mort est la règle et Ton compte, à titre d'exception, les rares sujets qui ont vécu. Un appendice caudiforme n'est rien, une grosse tumeur est une menace de mort prochaine.
H faut enfin se préoccuper d'autres malformations qui pourraient accompagner la tumeur.
5*» Traitement. — Le volume, la nature et les connexions guident le chirurgien et tracent sa conduite pour l'époque à laquelle il doit opérer. On aura souvent la main forcée et plutôt que de laisser périr un enfant voué à une mort certaine, on sera autorisé à agir presque de suite après la naissance si la tumeur peut être enlevée sans menaces sérieuses pour les organes du voisinage.
L'extirpation au bistouri seule est indiquée.
ARTICLE IV
Ixi colonne vertébrale a normalement un aspect caractéristique par la superposition de ses courbures, qui toutes sont disposées dans le sensantéro-postérieur. Toutes les fois qu'une modification quelconque se produira dans la configuration de la région rachidienne pour exagérer ses courbures normales ou l'inclinera droite ou à gauche d'une manière permanente, on dira qu'il y a déviation de la colonne vertébrale : déviation latérale par inclinaison avec torsion du rachis, c'est la scoliose de beaucoup la t^lus intéressante ; déviation antéro-pos-
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térieure, ce sont : la cyphose, si la concavité anormale regarde en avant et la lordose si Ton a aiïaire à une courbure pathologique à convexité antérieure.
11 faut savoir que les différentes déviations peuven4; être associées chez le môme sujet : dans quelques cas, une de ces déformations entraîne au-dessus et au-dessous d'elle, dans les segments rachidiens voisins, des courbures de compensation : on observe alors une déviation primitive et des déviations secondaires ou de compensation.
§ l. — Scoliose
La scoliose est une déviation latérale de la colonne vertébrale survenant chez les adolescents, surtout chez les filles; progressive, susceptible de devenir permanente sous liniluence des lésions dos vertèbres, des ligaments et des muscles.
1^' Division. — (Test là la vraie scoliose, car il y a aussi les fausses scolioses symptomalicfues d'affections viscérales (pleurésies chroniques), de lésions des membres inférieurs (raccourcissement, paralysie , contracture ou déviation), mais il faut savoir que si au début les deux groupes se séparent ; ils se confondent à mtîsure que l'attitude vicieuse syniptomatique dure, car elle retentit, quel que soit son point de départ, sur les os, les ligaments et des muscles au même titre et de la même manier qui débute sans cause apparente.
Scoliose simple, surélévation de romoplate gauche par mauvaise attitude iutermiltente.
e que la scoliose essentielle
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Nous insisterions volontiers pour que la dénomination defausses scolioses disparut pour ne laisser que celle de scoliosevraie. Peu importe en effet que le début soit provoqué par un resserrement cicatriciel de la cavité -pleurale, une atrophie des membres inférieurs, une contracture, si la déformation du rachis se présente avec des symptômes, une analomie pathologique et une marche clinique caractéristiques de la scoliose.
La scoliose existant, c'est au diagnostic de rechercher la cause, de préciser la nature de la déviation.
2° Étiologie. — La scoliose est relativement fréfiuente puisque, d'après nos observations, qui confirment les recherches de DRACHMAiNN.
elle se présente une ou deux fois pour cent chez les écoliers. On l'observe beaucoup plus souvent chez les filles et l'ùge de prédilection est entre dix et quinze ans. Les cas où la déviation existe avant cet Age sont très rares et se rapportent ou à la scohose congénitale qui, d'après Coville,.
n'existerait qu'une fois sur mille nouveau-nés; ou au rachitisme ; on l'observe alors chez des enfants de trois à quatre mois. Chez des sujets plus ûgés, la déformation est tout à fait exceptionnelle et traduit un état général très défectueux survenant chez les sujets débilités par des travaux excessifs, par des traumatismes ou une croissance pénible. Ces différentes conditions jouent un rôle très important dans la genèse de la défonialion. Il en est de même de l'arthrilisme et de la
Fig. 74.
Scoliose. Inflexion plus accentuée par mauvaise attitude habituelle.
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neurasthénie (Petit, de Pau, Hevue chimiquey 1896). l/attitudo vicieuse de Técole n'est que la cause occasionnelle de la scoliose chez un sujet prédisposé par Tétat de ralentissement de la nutrition et la faiblesse constitutionnelle ou acquise.
i,a véritable cause efficiente de la scoliose essentielle, surtout observée chez les jeunes filles, c'est pour la majorité des auteurs (KiHMissoN, Hev. orthopédique, {%^(i) le rachitisme. La scoliose serait à rapprocher du genu valgum, du pied plat, autres expressions cliniques du rachitisme tardif. Les attitudes vicieuses, le raccourcissement des membres inférieurs la sciatique et les contractures (jn'elle détermine (Brissaud, Bablnsrv, Lamy, etc.) passent ainsi au rang de causes secondes. La déviation tout d'abord mécanique et non permanente devient W^hq quand Taltération osseuse et ligamenteuse s'est produite.
Il en est de mi^me de l'occlusion des fosses nasales par les végétations adénoïdes qui, pour Uedard, serait une cause fréquente de cyphose et de scoliose. On comprend facilement dans ce dernier cas que l'arrêt de la nutrition, en diminuant la résistance de l'organisme, prédispose à TinHexion du rachis.
La paralysie infantile, signalée par Kirmisson, agit en amenant une prédominance des muscles sains qui inclinent le rachis de leur côté. Il se produit en somme à la colonne vertébrale ce que l'on voit .sur le membre inférieur dans le pied bot paralytique.
Nous ne ferons que signaler les contractures du psoas d'origine réfiexe pouvant déterminer une scoliose lombaire, dans des affections ovariennes ou rénales (Verneuil et Paulet, 1887).
3"^ Anatomie pathologique. — La scoliose détermine, avons-nous dit, des altérations des vertèbres, de leurs ligaments et des muscles voisins ; il nous faut donc envisager successivement ces lésions, puis les modifications subies par l'axe vertébral et leur retentissement sur la tète, la cage thoracique, le bassin et les viscères.
a. Vertèbre, — Pour étudier les déformations des vertèbres
dans la scoliose, il faut prendre pour type la vertèbre culminante d'une incurvation scoliotique dorsale. On voit alors que le corps et le massif apophysaire de la vertèbre sont écrasés du côté de la concavité, et représentent un coin à base dirigée vers la convexité. Le sommet de ce coin est formé par une extrémitétronquée et l'inéttalité entre le sommet et la base est d'autant plus^ accentuée que la déviation est plus ancienne.
Le disque intervertébral est détruit ou très aminci au niveau de la concavité; il est intact au niveau de la convexité où il sé[)are les vertèbres qui paraissent hypertrophiées. Lecoi'ps vertébral se trouve porté vers la convexité, tandis (jue l'arc postérieur subissant un mouvement en sens inverse se porle vers la concavité. Il en résulte (jue des deux pédicules celui (lui est en dehors (côté de la convexité) devient antéro-postérieur, tandis que c(îlui du côté opposé a un axe transversal, alors (|ue normalement leur direction est la même : oblique de dedans en dehors et d'avant en arrière. De plus, il existe au [>oint de vue du volume une inégalité entre ces deux [»édicules ; l'externe et épais, solide, tandis que l'interne et grêle et peu résistant.
L'apophyse épineuse se déjetle du côlé concave et par sa déviation rétrécit la gouttière vertébrale.
Les apophyses transverses suivent les modillcations de direclion des pédicules correspondants. Les apophyses articulaires traduisent pour leur part l'inégalité de pression (jui s'exerce sur le corps vei tébral ; du côlé convexe leur volume est aug-
Kifs'. 75.
Scoliose. L'attitude ou autre cause a produit une déforuiatiou qui persiste mais peut être corrigée facileuieiit. Premier degré.
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nienté, alors qu'elles sont atrophiées du côté de la concavité 11 n'est pas jusqu'au trou vertébral qui ne soit modilié dan: sa forme, mais non dans sa capacité par le fait de cette hémialrophie du racliis avec torsion vertébrale.
b. Axe rachidien. — Les indexions du rachis se produisent surtout dans la région dorsale ; la courbure à convexité droite est la plus fréquente dans la scoliose dite essentielle ; c'est lorsciu'on a affaire au rachitisme vrai qu'on observe la scoliose dorsale à convexité gauche. La scoliose lombaire, par contre, est le type de la déviation d'ordre .s/a/ <Vy*/^, liée à un raccourcissement des membres inférieurs, par exemple.
Mais les scolioses sont rarement isolées ; elles s'accompagnent de déviations en sens inverse au-dessus au-dessous : la colonne vertébrale revêt alors la forme d'un S avec une légère inflexion d'ensemble ilans le sens antéro-postérieur, car U est de règle de constater un degré notable de cyphose. Sur chacune des courbures on trouve les caractères décrits plus accusés sur la vertèbre culminante isolée, et de moins en moins sensibles sur les vertèbres de transition (Casalesj
Au début, la déformation est réductible, mais à la longue, par suite de l'usure des vertèbres au niveau de la concavité, il se forme des adhérences et des soudures qui entraînent-l'irréduclibililé. Certains auteurs (Nicoladoni, HoFfw) ont prétendu que la torsion rachidienne que nous avons décrite était plus appa-
Fig 76.
Scoliose. L'intle.xion devient plus accentuée el le deuxième degré est confiniié.
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renie que réelle et était le fait de riiiégalité de développement des deux parties latérales de l'axe racliidien : par suite de Farrét de développement du côté de la concavité, le côté
opposé paraît plus saillant et tel serait pour Lore.nz l'élément principal d'une fausse interprétation faifant croire à la torsion. 11 est certain que cette inégalité existe et il est possible ([ue ratropliie joue un certain rôle pour donner l'apparence d'une torsion (|ui semble indiscutable après l'étude délaillée du racliis scoliolicfue.
c. LigameîUs et muscles.
— Les disques intervertébraux ont une consistance plus libreuse; ils subissent, comme les corps vertébraux, une alropliie sur leur partie interne (côté de la concavité) où ils peuvent man(|uer, laissant directement en contact les vertèbres voisines; le nucleus ffitlffosus est rejeté vers la convexité, est plus petit, moins friable et ne fait plus saillie à la cou[)e. Les ligaments racbidiens sont raccourcis au niveau de la concavité et s'o[)posent, dans une certaine mesure, par leur rétraction, au redressement de la courbure.
Les ligaments jaunes perdent leurs libres élastiques et deviennent fibreux, surtout du côté de la concavité. Les ligaments articulaires eux-mêmes sont modifiés; ils sont épaissis et durs ; il en est de môme du ligament antérieur du rachis, qui s'épaissit du côté interne, formant un rebord falciforme
Fig. 77.
Scoliose. Transition du deuxième au Iroisièuic degré. Dérorntalion déjà très accentuée et ujoins redressable.
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«jui dépasse latéralement le bord des vertèbres auxquelles \h s'attache.
Le ligament postérieur est moins altéré.
En somme, ce qui caractérise au point de vue ligamenteux les modifications de la scoliose, c'est cet épaississement des
FIk. "iS. Fig. 79.
Scoliose. Scoliose.
Deux tj^pes du troisième degré.
ligaments qui sont rétractés au niveau de la concavité et forment cette rigidité du rackis scoliolique très bien mise en évidence par .Mairice De.nuck. Les muscles comme les ligaments subissent aussi des altérations. Nous rappellerons que,. paralysés primitivement, ils peuvent être l'unicpie cause de la déformation, mais c'est là un cas exceplionneL
Le plus souvent, c'est seulement à la suile de la transposition de leurs insertions qu'ils s'altèrent. Ainsi les muscles
des gouttières vertébrales de la convexité sont en hyperextension ; ils se luxent quelquefois sur la crête épineuse et une partie de leurs fibres passent à Vennemi^ c'est-à-dire du côté concave où leur action participe dans une certaine mesure au maintien et à l'accroissement de la déviation. Il n'est pas jusqu'aux muscles du tronc qui ne s'atrophient
Fig. 80.
Scoliose.
Troisième dc«rré (vu de face) .
Fig. 81.
Scoliose.
Troisième degré (vu de côté).
à la longue du côté convexe, facilitant par leur atrophie fibreuse ou graisseuse l'apparition de hernies abdominales dont E. GouRDON et (^rimard signalent la fréquence dans les déviations anciennes du rachis (Revue (V orthopédie, 1892).
d. Déformations thoraciqucs, — Les déformations du thorax et des côtes .sont la conséquence de la dévialion avec torsion du rachis.
En dehors, du côté de la convexité, les apophyses transverses
sont très écartées les unes des autres ; il en est de même des côtes dont la saillie exagérée en arrière refoule en haut Fomoplate, produisant une gibbosité de plus en plus marquée. Du côté interne au contraire les espaces intercostaux n'existent presque pas ; les côtes sont rapprochées les unes des autres et fortement inclinées en bas ; elles donnent à la région une apparence aplalie qui contraste avec laspect gibbeux du côté opposé.
En avant, la disposition est inverse : on constate du côté convexe un méplat très net, tandis que la région correspondant à la concavité de la scoliose est plus ou moins saillante. 11 en résulte que le thorax dans son ensemble a une forme oblique ovalaire, dont le grand axe se dirige d'arrière en avant, et de droite à gauche si nous considérons une scoliose à convexité droite. Le sternum, refoulé en sens inverse par deux forces à peu près égales, reste sur la ligne médiane ; à peine présente-t-il dans son ensemble une légère concavité antérieure, traduisant la cyphose qui accompagne toujt)urs la scoliose.
Dans quelques cas rares étudiés par Kirmisson et Saintox sous le nom de scolioses paradoxales, la déformation thoiacique et costale ne correspond nullement au sens de la déviation rachidienne. Dans ces cas, le rachitisme avéré est en cause et l'on comprend que Tare costal ayant perdu sa résistance normale n'obéisse plus à la direction que lui imprime le rachis, mais se modifie suivant toutes les conditions extérieures auxquelles il est soumis. ./^
Le crâne n'est guère modifié que dans les cas de déformations rachitiques. Il n'en est pas de ^ même dxLbassin, qui subit du côté de la convexité lombaire une pression anormale qui le déforme en produisant un bassin oblique ovalaire dont le grand axe est perpendiculaire à celui de la déformation Ihoracique.
Rappelons enfin les lésions thoraciques très spéciales des courbures scoliotiques consécutives aux accidents pulmonaires et pleuraux. La cavité pleurale se trouve en totalité ou en partie fermée par des adhérences qui n'agissent pas autrement
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sur le poumon et la paroi costale, qu'un tissu cicatriciel rétraclile. F^a colonne vertébrale obéit à cette action progrestsive et s'incline du côté de la lésion.
e. Viscères. — Les organes les plus atteints dans leurs rapports et leur fonctionnement seront. ceux de la région Ihoracique qui, ainsi que nous venons de le voir, subit davantage les <3onséquences mécaniques de la scoliose. Le poumon logé dans riiémi thorax correspondant à la convexité se trouve à rétroit, lîomprimé par l'inclinaison du rachis et la déviation des corps vertébraux. Le cœur est, lui aussi, refoulé on haut par la voussure exagérée du diaphragme et il peut, à la longue, subir ^es conséquences de la gône de la circulation pulmonaire. Les troubles respiratoire et circulatoire sont d'autant plus marqués que la déformation est plus accentuée et plus ancienne. On comprend aussi comment le foie et la rate peuvent augmenter
de volume sous l'influence de l'obstacle apporté à la circulation de retour.
L'aorte enfin, comme dans le mal de Polt, peut suivre les courbures anormales du rachis ef présenter des rétrécissements s'il s'est produit des indexions trop brusques.
4*^ Pathogénie. — La scoliose survient sous l'inlluence de causes que nous avons déjà signalées à propos de Tétiologie : ce sont des causes prédisposantes, telles le raccourcissement et l'inégalité des membres inférieurs, rallitude vicieuse des écoliers... etc.. etc. Ce qui démontre d'une fa';on tout à fait nette le rùle secondaire et accessoire de c«*s causes dans la pathogénie de la scoliose, c'est précisément ce fait que leur constatation n'entraîne pas fatalement la courbure rachi-
Fig. 8i.
Scoliose ; troisième degré ; grande déformation.
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ilienne : nombreux sont los enfants soumis à l'école à une attitude vicieuse, et cependant il n'y a qu'un ou deux d'entre eux qui deviennent scoliotitiues. Il y a donc une cause efliciente qui, à elle seule, est suffisante et nécessaire pour déterminer la scoliose, cVst-à-dire linllexion latérale du rachis et la torsion.
Voyons maintenant quelles sont les théories pathogéniques qui ont été émises pour expliquer Tune et l'autre de ces déformations.
A. Inflexion latérale. — On a successivement attribué, à chacun des éléments anatomiciues (jui entrent en Jeu dans la statiipie vertébrale le rôle priniilif dans la production de la scoliose. Nous avons vu, en effel, que tous ces tissus sont plus ou moins modifiés, mais la difficulté consiste à savoir reconnaître celui qui joue un rôle prépondérant.
a. Théorie musculaire. — Les altérations musculaires peuvent se rattacher à deux types : 1'^ contracture; 2<^ paralysie. La contracture musculaire était surtout considérée par Jules 4iuérin, qui, imbu de cette idée, avait institué la myotomie comme le seul traitement vraiment rationnel de la hcoliose. H est certain que les cas de scolioses réflexes de la sciaticiue, de la lithiase rénale, des affections pb.'uro-pulmonaires aiguës, de l'hystérie, etc., se rapportent à cette pathogénie, mais on ne saurait les confondre avec la scoliose essentielle absolument indépendante de cette éliologie.
La paralysie des muscles, elle aussi, ne s'adresse qu'à un groupe de faits exceptionnels : scoliose due à la paralysie infantile ou à l'atrophie musculaire i»rogressive, et encore dans ce dernier cas les altérations osseuses doivent jouer un rôle au moins tout aussi important que les altérations musculaires.
Dans la vraie scoliose, il n'existe pas au début de troubles musculaires; l'examen électrique est absolument négatif; ce n'est qu'à la longue qu'on peut observer une différence dans l'excitabilité musculaire entre les muscles de la convexité et ceux de la concavité.
b. Théorie ligamenteuse, — D'apri's cette théorie, défendue
par Malgaigne, le relâchement ligamenteux dans la majorité des cas, serait la causo efficiente de la déviation. On ne s'expliquerait pas, dans ces conditions, la résistance de raffection à un traitement actif. D'ailleurs des raisons sérieuses plaident en faveur d'une altération osseuse primitive et doivent faire écarter cette théorie ligamenteuse, à peu près complètement abandonnée aujourd'hui.
c. Théorie osseuse, — Le tissu osseux pourrait au besoin devenir le point de départ d'une affection aiguë douloureuse produisant une altitude vicieuse liée à la douleur elle-même et persistant après elle gn\ce aux altérations consécutives à l'affection causale; mais c'est là une idée hypothétique en contradiction flagrante avec la marche de la scoliose des adolescents qui n'est pas douloureuse lorsqu'elle se produit. L'élément douleur est même un bon signe contre la scoliose en faveur d'un mal de Pott dans un cas douteux.
d. Théorie de la surcharge, — Autrement importanle est la théorie de la surcharge des auteurs allemands d'après laquelle, chez un organisme en déchéance organique, l'attitude vicieuse, quelle qu'en soit la cause immédiate, agirait en produisant une répartition inégale des pressions avec arrêt de développement des tissus du côté où s'exerce la pression maxima. Cette théorie s'accorde très bien avec ce que l'anatomie pathologique nous a appris et avec les constatations cliniques qui nous enseignen que la scoliose survient sur des sujets pAles, anémiés, che lesquels le tissu osseux est en voie de ramollissement, ains que le fait a été constaté par Mac Even et Migkuliz pour 1 genu valgum. Ainsi se trouvent expliquées les modifications osseuses, musculaires et ligamenteuses de la scoliose.
La fréquence plus grande de la scoliose dorsale à droite serait due à l'action plus énergique du membre supérieur droit et aussi à la présence de l'aorte à gauche, qui produit une légère courbure de la colonne vertébrale pouvant servir d'amorce à une déformation ultérieure.
B. Torsion. — La torsion vertébrale est indiscutable; elle est la conséquence de la déviation latérale et le fait de l'appareil
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ligamenteux fibreux en avant et élastique en arrière. Tandis que les corps vertébraux subissent le déplacement que leur inflige l'inflexion du rachis, les apophyses épineuses et les lames sont constamment ramenées en dedans par la résistance du tissu élastique.
5^ Symptômes. — La déformation peut être atténuée par un artifîce de toilette, mais, même sous les vêtements, la scoliose, si elle est assez prononcée, se traduira par un raccourcissement de la taille qui ne peut échapper à un œil exercé. Qu'on examine le sujet dépouillé de ses vêtements : on voit, en suivant avec Tœil et le doigt les saillies épineuses, que la région dorsale est le siège d'une déviation latérale à convexité droite (nous considérons le cas ordinaire), à laquelle font suite en haut une courbure cervicale, en bas une courbure lombaire, toutes deux dirigées en sens inverse de la déviation dorsale. La ligne des apophyses épineuses forme une série d'inflexions dont la plus prononcée est la courbure dorsale ; les autres sont des déviations secondaires ou de compensation. A droite, c'est-à-dire, au niveau de la convexité, l'épaule est surélevée, les côtes saillantes refoulent l'omoplate dont Tangle inférieur ♦»st sur une ligne horizontale notablement supérieure à celle passant par l'angle inférieur du scapulum du côté opposé ; le bras est appliqué contre le tronc. A gauche, au contraire, les côtes forment un méplat qui contraste avec la gibbosité droite et se termine en bas dans une dépression au niveau de laquelle on trouve l'angle inférieur de l'omoplate. L'épaule de ce côté est abaissée et le bras paraît très écarte du tronc ; il a une apparence pédiculée qui contraste avec l'aspect sessile du côté opposé.
Vu de profil, le malade montre la régularité de la courbure pathologique à laquelle est associée une légère cyphose dorsale compensée par la lordose lombaire.
A droite l'épine iliaque est abaissée et le méplat du flanc effacé par suite de l'existence de la gibbosité.
Au contraire, à gauche l'épine iliaque est élevée, ce qui rend encore plus évidente la dépression déjà signalée. Vu en avant, le thorax paraît élargi à gauche ; la région sous-claviculaire
est aplalio à droite et saillante à gauche. Le sein gauche est abaissé, mais se trouve sur un plan antéiieur à celui du côté opposé. LVpauIe gauche est abaissée. Le st«M'nuni a sa conllgu-
Scoliose : examen, diagnoslic.
Type de transition du deuxième au troisième degré (sujet vu de fai*e\
Fig. 84.
Si'oliose : examen, diagnostic.
Type (le transition du deuxième au troisième degré lavant la suspension).
ration et sa disposition normale; à peine rapopIiy«e xyphoïde est-elle légèreineïit déviée à droite.
La scoliose est une afTcction qui n'est pas douloureuse et la percussion la plus attentive ne révèle pas de points sensibles sur la colonne vertébrale.
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Si Ton suspend Tenfant par les aisselles, la déformalion peut disparaître à peu près complèlement, même dans des cas outrageusement difformes : ce qui montre qu'il serait faux de conclure du degré avancé de la déformation à Tankylose vertébrale ; mais il est de règle que la déformation et la raideur vertébrale marchent parallMement
L'examen des différents viscères doit toujours être fait dans les déformations thoraciques de la scoliose : le cœur sera minutieusement ausculté et perculé : la pointe déviée en tlehorseten bas traduit une hypertrophie des deux ventricules, conséquence de l'augmentation de pression dans la grande et la petite circulation. Les poumons, logés à l'étroit et gênés dans leur fonctionnement, sont sujets aux bronchites et aux congestions pulmonaires qui se traduisent par leur symptomatologie habituelle. Nous ne ferons que signaler les troubles gastriques qui peuvent exister soit du fait de la déformation, soit du fait de l'altération de la santé générale (anémie, faiblesse) sous la dépendance de laquelle se trouve aussi la lésion du rachis.
6" Diagnostic, pronostic. — Le diagnostic de la scoliose ne consiste pas seulement à différencier cetle affection de celles qui par leur analogie pourraient prêter à confusion, mais aussi de rechercher à quelle variété on a affaire et (juel est le degré de la déformation.
L'attitude vicieuse (ju'il est assez fréijuenl de constater chez les sujets faibles au moment de la croissance (altitude passagère qui n'est pas la vérilable scoliose) mais peut la préparer se reconnaît à ce fait (jue le sujet peut corriger avec un peu d'attention sa mauvaise attitude qui disparaît d'ailleurs complètement dans la position du nageur qui va plonger, les deux mains étendues, le tronc fléchi sur les cuisses. Mais, s'il ne faut pas croire à une scoliose qui n'existe pas il faut savoir la prévoir chez un sujet (jui se lient mal et découvrir une scoliose qui ne se traduit ([ue par une légère flexion du rachis. C'est un examen minutieux du squelette (jui permettra de ne pas méconnaître la déviation dans les cas difficiles.
Le mal de Pott est assez souvent pris au début pour la
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scoliose. On évitera ces erreurs regrettables en se rappelant que la douleur spontanée ou à la percussion n'existe que dans
Fig. 80.
Scoliose : examea, diagnostic.
Type de transition du deuxième au troisième degré (sujet vu de face pendant la suspension).
Fig. 86.
Scoliose : examen, diagnostic.
Type de transition du deuxième au troisième degré (sujet vu de dos pendant lasuspensionV
la tuberculose vertébrale et qu'elle s'accompagne alors de raideur rachidienne avec aspect guindé caractéristique. Enfin,
îa gibbosité du mal de Porrest angulaire el antéro-postérieure, tandis que la déviation scoliolique est régulièrement courbe et latérale.
La scoliose essentielle se différenciera des scolioses symptomatiqucs par sa marche progressive el par l'apparition rapide de déformations permanentes. Enfin celles-ci auront pour elles les causes qui en facilitent le développement : inégale longueur des membres inférieurs, pleurésies chroniques, etc.
C'est parmi les scolioses symptomatiques qu'il faut classer les scolioses scialiques étudiées par Lamv {Bévue (ï orthopédie^ 1891), et qui se présentent avec élévation ou abaissement de Tépine iliaque de côté de la lésion suivant qu'il existe une concavité ou une convexité lombaire de ce môme côté.
Les scolioses de la paralysie infantile se reconnaîtront à leur début spécial et aux réactions caractéristiques des muscles. Contrairement à ce qu'on serait tenté de croire les muscles sains siègent du côté de la convexité, ce qui paraît démontrer que la paralysie infantile n'agit pas seulement par la paralysie musculaire qu'elle provoque, mais bien par les troubles trophiques qu'elle détermine du côté du squelette
Enfin, les cas de scolioses paradoxales de KiRMissoN et Sainton se reconnaîtront par la multiplicité dos lésions rachitiques
Fig. 87.
Scoliose el cyphose ; appUcaiionde l'échelle cervicale.
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Le diagnostic de scoliose étant porté, il faut savoir évaluer le degré de la déformation, en mesurant la flèche abaissée de la vertèbre culminante sur la ligne qui réunit les vertèbres basales; mais, pour cela, il faut avoir su différencier la courbure primitive des courbures secondaires ou de compensation. On reconnaîtra toujours la déviation initiale à ce qu'elle est la plus accentuée et les renseignements sur l'évolution de l'affection aideront à trancher celle question dans les cas complexes.
Le degré de la scoliose se reconnaîtra par l'épreuve de la suspension. C'est le moyen le plus pratique pour diagnostiquer les cas gnénssables, qui se corrigent complètement, les cas améliorables qui se corrigent en partie et les cas inguérissables que la suspension ne modifie nullement. Cette division pronostique établie par Golding Bird a une grande valeur ; elle correspond aux trois stades anatomiques de ramollissement, de déformation et d'éburnation des vertèbres mis en lumière par les travaux et les recherches histologiques et radiographiques récentes de IIofia, (iÉRARDiN, Uedahd et Frœlich (de Nancy).
7** Traitement — La scoliose survient surtout sous l'influence d'un état général défectueux; aussi la thérapeutique de l'afTection se ressenliia-t-elle heureusement d'être associée à un traitement général destiné à soutenir la santé du sujet, à lui éviter les travaux excessifs, à lui donner une bonne hygiène, une nourriture saine aidée de (ous les reconstituants : bains salés, massage général, phosphates, huile de foie de morue, ferrugineux, etc.
Ce traitement, seul, ne modifierait nullement la déformation; mais-^ssocié aux manœuvres orthopédiques qu'il nous reste à décrire, il en facilite et en assure souvent le succès.
Chez les sujets prédisposés le meilleur traitement doit être préventif et comme la scoliose n'est pas douloureuse et qu'elle s'installe insidieusement, il faut être à l'afTùt du moindre indice, surveiller attentivement l'attitude de l'écolier, modifier le mobilier scolaire atin d'éviter l'inclinaison du tronc qui se
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produit si la table est trop basse et le siège disposé pour ne prêter aucun appui à la poitrine et aux lombes. Si malgré une
Fig. 88.
Scoliose : application du cadre à scoliose.
otlilude régulière, la déviation vertébrale avait tendance à se produire chez un sujet faligué par la croissance c'est au repos au lit qu'il faudrait avoir recours. I.e décubilus dorsal
pendant deux ou trois heures au milieu de la journée donne d'excellents résultats surtout quand on Tassocie au traitement général déjà indiqué et à quelques exercices de gymnastique. Il semble que dans le premier degré de la scoliose le traitement doive se borner lét.Le corset est plutôt nuisible en raison de la gêne de la respiration qu'il produit et de Fentrave des mouvements qu'il détermine.
Les exercices gymnastiques s'adressent aux muscles les plus affaiblis et peuvent être faits avec des haltères; on se trouvera bien de leur associer Télectrisation et le massage des muscles des gouttières vertébrales. La suspension agit surtout sur les ligaments et les os ; on peut se servir pour la pratiquer d'un appareil de Sayre, du cadre de Beely ou de l'appareil à scoliose de KiRMissoN, de lautosuspenseur et des échelles cervicale et dorsale. Elle a pour but d'assouplir le rachis en luttant contre la rigidité scoliotique au début. Par des tensions modérées elle allonge les ligaments raccourcis et leur rend la souplesse qu'ils étaient en voie de perdre.
Mais, suivant les cas, il faut savoir associer à ces agents thérapeutiques un traitement en rapport avec l'étiologie de l'affection (raccourcissement des membres inférieurs, altérations oculaires, nasales, etc.).
Tel est le traitement de la scoliose au premier degré : il arrive à faire disparaître complètement la déformation et prévient dans tous les cas son passage au deuxième degré.
Nous insistons sur la réelle importance de l'altitude dont la surveillance constante doit être des plus rigoureuses : c'est par elle que la scoliose commence. Pendant les travaux scolaires les enfants menacés doivent travailler devant un bureau assez élevé, les deux coudes, autant que possible rapprochés du tronc, et ne pas s'incliner de côté pour écrire. Leur siège sera assez élevé pour que les cuisses soient légèrement inclinées en bas et qu'ils n'aient pas de tendance à se courber en avant, muni d'un dossier qui permettra à tout le tronc de trouver un appui jusqu'à la nuque pendant les moments de repos ou d'explications verbales : le sommeil sera pris sur un lit dur, horizontal, sans gros coussin et toujours dans le décubitus dorsal.
Pour le traitement du deuxième degré on a construit une quantité considérable d'appareils ayant pour but le redressement de la scoliose, redressement qui est maintenu dans Tin-
Fig. 89.
Scoliose; application du plan latéral de Lorknz-Uedard.
tervalle des séances par l'application et le port d'un corset orthopédique en plâtre. Mais il est bon de savoir que le corset «tant un élément de maintien et non un appareil correcteur doit être changé de temps en temps. Son action dans tous les cas est absolument nulle si on ne lui associe les manœuvres de correction qui sont indispensables. Dans les cas où Je corset n'est pas supporté, il vaut mieux le supprimer et le remplacer par de plus longues périodes de repos.
Le redressement progressif peut être fait avec les mains, le sujet étant suspendu; on peut aussi bien se servir du cadre à scoliose qui permet de hiller contre la courbure pathologique au moyen de pelotes concaves qui exercent une compression progressive au niveau des points saillants. Le rouleau de Lorenz, l'appareil de Redard, l'échelle mobile de Doleoa réalisent des positions qui contrarient la déformation et en amènent peu à peu la réduction.
L'assouplissement de la mlonne vertébrale produit par des
Fig. IH).
Itacliylisie d'après Baiiwki.).
mouvements étendus et par les manœuvres de délorsion du rachis pendant l'extension suivant lai)ratique de Denloé d'après Lokenz, est susceptible aussi de donner des résultats dans des cas de scoliose invétérée. C'est sur le même principe qu'Ho- WARD a basé sa méthode de rachylisie ayant pour but de redresser violemment la scoliose au moyen d'écharpes bien
matelassées, les unes immobilisant, tandis qu'une autre exerce des tractions considérables sur la convexité qu'elle essaie de réduire. C'est là un procédé qu'il faut réserver aux scolioses très accentuées ne se moditiant guère par l'extension ; dans tous les cas on ne saurait y recourir avant d'avoir fait suivre au patient un traitement préparatoire dans lequel le redressement est progressif, méthodique et moins violent.
Que peut-on espérer de la rachylisie dans les scolioses du troisième degré ? Évidemment rien ou bien peu de chose au point de vue du redressement, mais beaucoup en ce sens qu'elle empêchera les lésions de s'accentuer et qu'elle améliorera l'état de ces malades qui souffrent et sont notablement soulajîés par cette thérapeutique sagement conduite.
Le redressement brusque en un seul temps, sans chloroforme, préconisé par Calot (de Berck), peut-il sans dangers graves guérir les scolioses dites inguérissables ? C'est là un point qu'il est actuellement difficile de résoudre : nous attendrons les résultats pour juger cette méthode encore trop récente.
§ 2. — Cyphose
La cyphose est une courbure anormale du rachis à concavité antérieure.
l'^Étiologie. — C'est une déformation qui est rarement congénitale. On l'observe chez les tout jeunes enfants, et alors elle est d'origine rachitique et s'accompagne souventdu torticolis rachitique décrit par Phocas. Plus tard, au moment de la puberté, on l'observe associée à la scoliose ou isolée. Dans ce dernier cas, elle a pour cause la faiblesse musculaire, la croissance rapide et tous les travaux pénibles des champs et de l'atelier. Chez l'adulte on voit la cyphose professionnelle des sujets obligés de gai'der longtemps l'attitude inclinée en avant. Chez le vieillard la cyphose est relativement très fréquente surtout à la campagne parmi les cultivateurs.
2^ Anatomie pathologique. — Les lésions de la cyphose
doivent être étudiées chez les sujets âgés. On trouve un corps
vertébral aminci en avant avec des apophyses épineuses très écartées les unes des autres, alors que le ligament vertébral antérieur est raccourci. Le sternum est, lui aussi, concave en avant : dans les cas extrêmes l'apophyse xiphoïde est très rapprochée du pubis. Les régions cervicales et lombaires sont le siège de lordose de compensation.
S» Symptômes. — Le cyphotique a une attitude caractéristique : le dos est voûté et parait élargi par suite de Técartement des omoplates ; le cou est projeté en avant, alors que la tète est portée en arrière ; l'abdomen est saillant et souvent les membres inférieurs sont tlécliis pour rétablir l'équilibre. CVst là le type de la cyphose que l'on peut constater à partir de l'ûge adulte. Chez l'enfant on rencontre surtout la cyphose rachitique des petits souffreteux athrepsiques présentant les stigmates de la faiblesse infantile.
Fig. 91.
Cyphose ; application
de l'échelle dorsale.
4" Traitement. — Le traitement doit d'abord être prophylactique : lutter contre l'apparition du rachitisme par toutes les précautions d'usage, et lorsqu'il est constitué combattre la déformation par le décubitus dorsal sur un matelas résistant,
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ilans une gouttière de carton bien matelassée de ouate, s'il s'agit d'un petit enfant. Redresser comme dans la scoliose, en associant les mouvements actifs et passifs au redressement forcé sera le traitement employé contre la cyphose des sujets plus âgés.
Parmi les appareils qu'on peut employer en même temps que la plupart de ceux qui servent pour )a scoliose, les échelles cervicale et dorsale méritent une faveur spéciale.
Lordose
On désigne sous cette dénomination les courbures pathologiques de la colonne vertébrale à concavité postérieure siégeant, la plupart du temps, à la région dorso-lombaire, exceptionnellement à la région cervicale.
1° Etiologie. — Tandis que la scoHose peut être essentielle, c'est-à-dire constitue à elle seule toute l'afTection, la lordose est presque toujours secondaire, soit à une affection des membres inférieurs (luxation de la hanche et coxalgie), soit à une cyphose dorsale, soit à des maladies viscérales. Et Ton comprend que son apparition, son degré et sa durée soient la conséquence de TafTection sous la dépendance de laquelle elle s'est développée. Elle peut survenir, dans des cas exceptionnels, sous l'influence de troubles musculaires : paralysie ou contracture ; dans cette dernière circonstance on a
Flg. 92.
Type de cyphose.
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plutôt aiTaire à une attitude passag«*re et de peu de durée. On a remarqué, cliez de jeunes enfants, une lordose de la région lombaire que n'expliquait aucune lésion du voisinage. Il est très probable que ces cas traduisent une exagération simple de latlitude normale.
2" Anatomie pathologique — Cette déviation, contrairement encore à la scoliose, ne s'accompagne que très tardivement de lésions du s(juelette, des ligaments et des muscles. Elle amène une exagération de la courbure doi-sale et s'accompagne alors de cyphose de compensation.
Le bassin est incliné en avant et possède un promontoire très saillant. A la longue, des altérations anatomiques se produisent : les os, s'amincissant au point où s'exerce la pression maxima, arrivent à contracter entre eux, dans cette attitude vicieuse, des adhérences aux(pielles participent tous les tissus voisins et l'appareil ligamenteux en particulier.
3^ Symptômes. — Le sujet atteint de lordose présente une ensellure lombaire manifeste qui a, comme conséquence immédiate, une saillie prononcée de l'abdomen ; la voussure dorsale est plus accusée et la tète se trouve portée en avant. Les plis inguinaux sont plus profonds que normalement, par Fig. 93. suite du mouvement d'inclinaison en
Lordose. avant qu'a subi le bassin ; pour la
même raison, les régions fessières sont plus proéminentes. Sous l'influence de la suspension, tous ces signes s'atténuent et disparaissent excepté chez les enfants atteints de lordose essentielle et non symptomatique, qui n'est (|ue l'exagération de l'état normal.
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4*^ Diagnostic. — Le diagnostic est simple ;en présence d'un sujet atteint de lordose, ce qu'il faut chercher, c'est la cause : on reconnaîtra vite la lordose symptomatique d'une luxation congénitale de la hanche ou d'une coxalgie ; en général, la lordose n'est qu'un épiphénomène de ces affections dont le diagnostic et déjà fait lorsqu'on constate la déviation du rachis.
L'atrophie musculaire et au besoin les réactions électriques permettront de découvrir les lordoses d'origine paralytique qui ont été décrites par Diciienne de Boulogne.
La recherche des phénomènes douloureux et l'examen des principaux viscères feront, dans d'autres cas, trouver la cause de la déviation rachidienne.
5*^ Traitement. — La lordose banale, symptomatique, ne réclame d'autre traitement que celui de l'affection causale. Dans le cas où elle est primitive, elle doit être traitée comme la scoliose, parles différents moyens dont dispose l'orthopédie.
ARTICLE V
OSTÉOMYÉLITE VERTÉBRALE
L'ostéomyélite vertébrale existe au même titre que l'ostéomyélite du tibia ou du fémur, elle est l'inilammalion des vertèbres.
l'^ Étiologie. — Affection rare, dont on ne connaît guère qu'une trentaine d'observations publiées (Ghipault, Gaz. des hôpitaux, 4896; Tolrnadour, Thèse de Paris, 1890), l'ostéomyélite vertébrale est soumise aux mêmes causes (jue celle de autres régions. Plus fréquente chez les garrons que chez les tilles, elle est toujours une complication du travail de croissance et se présente exclusivement pendant les jeunes années. Son siège de prédilection est la région lombaire, mais on la voit se développer dans toutes les autres régions du rachis; dans une proportion à peu près égale, elle frappe les corps vertébraux et la masse apophysaire.
2"^ Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques sont celles de rosléomyélite commune sur le périoste elles os. D'apn»s Chipault, les complications sont de deux ordres; elles se produisent : i^ du côté des parties périrachidiennes, et 2^ du côté du canal vertébral.
Les premières comprennent les lésions des articulations costales et sacro-iliaques envahies souvent parle pus, et les collections ossilluentes elles-mêmes qui se répandent dans les gouttières vertébrales ou apparaissent derrière le pharynx, dans le médiaslin, dans le bassin ou l'échancrure sciatique,surla gaine du psoas. Abcès des gouttières et abcès plus profonds peuvent être simultanés et communiquer. Un abcès peut être à la fois antérieur et postérieur quand il est déterminé par une lésion située sur la partie latérale d'une vertèbre.
Les complications du côté du canal rachidien ne sont autres que la propagation de rinllammation aux enveloppes de la moelle, à celles du cerveau quand rosléomyélite -siège dans le segment supérieur du rachis, elles fusées purulentes du côté du canal rachidien. La méningite spinale ou crânienne, rinllammation de la moelle ou du cerveau peuvent également se présenter.
3° Symptômes. — Les phénomènes généraux de cette maladie infectieuse sont encore caractéristiques.
Les signes locaux varient avec la région. L'ostéite des arcs vertébraux postérieurs se décèle vite par de l'empûtement, de Fœdème, de la rougeur et même de la fluctuation sur les gouttières vertébrales.
Quand les corps vertébraux se trouvent tout d'abord intéressés, Tabcès pharyngien, l'abcès du médiaslin, l'abcès abdominal ou pelvien se montrent plus tardivement avec leurs caractères propres de compressions nerveuses ou viscérales, leurs troubles fonctionnels.
Quel que soit le siège de rosléomyélite, il existe toujours de la raideur de l'axe vertébral accompagnée dune douleur locale extrêmement vive, mais Texcitation locale peut disparaître devant une résolution momentanée absolue, qui témoigne de
la haute gravité de l'infection générale, ou devant des accidents convulsifs produits par la propagation de rinilammation vers les centres nerveux.
4® Marche. — L'évolution très rapide, la gravité croissante et la mort sont les caractt^res de Tostéomyélite, ici comme d4ns les autres régions. Certains cas, quand ils tournent à l'état chronique, doivent, s'ils s'accompagnent de déformation vertébrale, offrir bien des traits de ressemblance avec le mal de Polt.
5® Diagnostic. — Outre la mé^iiigite spinale ou cérébrale, toutes les maladies fébriles graves prêtent à confusion avec l'ostéomyélite vertébrale, dont le diagnostic ne firésente cependant pas de tn*s grandes difficultés si l'examen est niétiiodiquement fait et le début de l'affection bien établi.
6* Traitement. — Cependant la situation profonde de l'inflammation, les difficultés sérieuses qu'on éprouve quelquefois pour affirmer dès le début l'existence de l'ostéomyélite et son siège précis rendront toujours le traitement hésiUmt, mais dès que le foyer est formé, dès qu'il apparaît collecté, il convient de l'atteindre par de larges incisions et de le drainer après avoir, s'il est possible, attaqué les os dénudés avec la curette tranchante (Chipault). Ce principe général d'intervention hardie, large, doit nécessairement tenir compte des diflicultés qu'entraîneront les abcès intra-thoraciques ou pelviens.
ARTICLE VI MAL DE POTT
Mal de Pott veut dire : tuberculose vertébrale.
Depuis les travaux de Percival Pott (1 779-1785) , qui décrivit exactement les symptômes de cette affection, les recherches de NÉL-VTON (4836) ont affirmé sa nature tuberculeuse et l'Ecole de la Salpêtrière, sous la direction de Charcot, nous a
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monliv comment il fallait iuterpréler les désordres nerveux bien observés autrefois par Percival Pott.
Pour la description de cette maladie vertébrale, nous suivrons la division donnée par le professeur LAXxELO.sr.rK (Paris, 1888) qui, à juste titre, fait entrer dans un même chapitre : 1*^ la tubevctdose antérieure ou des corps vertébraux: 2^ la tuberculose postérieure ou des arcs postérieurs des vertèbres : 3® le mal sous-occipital; 4<> la tuberculose sacro-iliaque : 5** la tubet^culosc sacro coccygicnne.
s$ l. — Tuberculose antérieure ou mal de Pott
PROPREMENT DIT
Olte localisation principale se présente à la région cervicale, à la région dorsale, à la région lombaire, d'où plusieurs variétés décrites : cervico-dorsale, dorso-lonibaire, lombo-sacrée. Ces trois variétés possèdent des caractères communs qui semblent repousser une description spéciale. Il suffira d'indiquer à propos des symptômes ce qui appartient à chaque variété.
l'^ Anatomie pathologique. — Nous décrirons successivement les altérations des os, des ligaments, des enveloppes de la moelle, de la moelle, des nerfs et des parties molles voisines, des vaisseaux, enfin les abcès ossilluenls.
a. Os. — La tuberculose des corps vertébraux se présente sous deux étais diiïérenls : soit sous forme d'ulcération, d'infdtratioii plus ou moins étendue pouvant occuper la superficie lies os ou une ])orlion variable de leur épaisseur, soit sous forme enkystée quand l'envahissement tuberculeux a rapidement détruit une partie importante du corps vertébral et accumulé à son centre une masse composée de fongosités, de pus, de débris osseux ou de substance puriforme analogue l\ de la malièie sébacée ou à du mastic.
Quel que soit le mode de début, il est certain que forme ulcéreuse simple ou forme enkystée peuvent se donner la main dans bîur évolution, se confondre et arriver au mémo résultat,
4iui est de détruire la vert^b^e, d'amener reflbndreineut de l'axe vertébral et d'envahir les parties voisines.
Ce processus destructeur peut s'arrêter en chemin et faire place au processus de réparation avant que l'axe vertébral se soit infléchi, avant que la déformation soit devenue sensible à l'extérieur, mais cette heureuse terminaison est rare et l'envahissement tuberculeux gagne profondément un ou plusieurs corps vertébraux, les parties molles voisines, les contres nerveux et les nerfs qui sont en relation avec eux.
Le plus souvent un corps vertébral est envahi sur une large étendue ; bientôt les disquesvertébr aux pris à leur tour disparaissent et les corps voisins participent aussi à la formation du foyer tuberculeux. La question tle savoir si les disques sont quelquefois le point de départ de la maladie, comme le voulaient Broca et RiPOLL, n'est pas délinitivement tranchée, mais e résultat serait le môme et Ton admet aujourd'hui avec le professeur Lannelongue que la mono ou polyarthrite seraient toujours de nature tuberculeuse.
Autour de ce foyer principal, de distance en dislance, se montrent sur les corps vertébraux voisins d'autres foyers plus petits, de moins en moins gros à mesure (ju'on s'éloigne du foyer primitif de la lésion. C'est ainsi que bien s(»uv('nt Texamen clinicjue nous montre non pas une llexion exactement anguleuse, mais une courbure un peu vive limitée à un département restreint de la colonne vertébrale.
b. Ligaments. — Des os la tuberculosi* marche parallMelement vers les ligaments : le ligament vertébral postérieur résiste longtemps et protège les méninges, mais il cède à son tour, se dissocie, disparaît. Il en est de même du ligament antérieur qui disparaît avant lui. Quand ces tissus (\\x\ défendaient l'accès des méninges et de la moelle sont envahis, les trous de conjugaison participent à l'ulcération fongueuse, et si Taxe vertébral s'affaisse, les nerfs de la région peuvent avoir à souffrir de compressions produites par l'épaississement de la duremère alors que les os détruits laissent aux parties nerveuses une place trop large.
c. Enveloppes. — La dure-mère, résiste au début comme
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Tont fait les ligaments, mais atteinte d'abord de pachyméningite, elle contient à un moment donné de petits abcès, est ensuite ulcérée par places et laisse enfin marcher vers la moelle la lésion tuberculeuse qui peut ainsi menacer la cavité rachidienne de fongosités, d'abcès diffusés et plus rarement d'hématomes.
d. Moelle. — La moelle peut également être comprimée par des fragments osseux, des séquestres de carie (cas du professeur Démons, de Bordeaux), par la colonne vertébrale elle-mùme (c'est l'exception, car elle Hotte au contraire dans le foyer de ramollissement trop lai^ge pour la contenir), par de la périostite de voisinage, des abcès ou bien des héiiiatomes; mais la cause de compression la plus fréquente vient de la pachyméningite qui s'affirme dès le début des lésions profondes du mal de Pott. Sous son influence la moelle peut être réduite dans des proportions considérables. S*agit-il là d'un travail de myélite par compression? Le fait est admis par le professeur Lannelongue.
Maurice Dénucé (^Va/ c/e Po//, 1896), s'appuyant sur d'autres auteurs et la démonstration de faits assez nombreux où il est établi que la moelle, après compression lente et prolongée, ne présentait pas de lésions inflammatoires, hésite à admettre le terme de myélite par compression ; « la compression, si elle est assez forte et assez prolongée, n'en amène pas moins Tatrophie et la disparition des cellules et des fibres et l'hypertrophie secondaire du tissu conjonctif interstitiel, et c'est ainsi que, dans les cas
Fig. 94.
Mal de Polt dorsoloiiibaire.
anciens, on peut trouver les lésions de sclérose signalées par Charcot et MicuAUD.
Une moelle réduite par une compression subie dans un mal de Pott récent peut conserver la plupart de ses éléments nerveux et, comme l'a démontré Charcot, il est possible dans une sclérose ancienne et des plus accusées de retrouver encore beaucoup de cellules intactes et de fibres ayant conservé leur cylindraxe.
L atrophie de la moelle est quelquefois précédée de gonflement et d'œdème par compression vasculaire ou inflammation.
Quel que soit le processus des altérations de la moelle, il existe à un moment donné de la sclérose transverse qui, agissant sur Taxe médullaire comme le ferait une section transversale, amène des dégénérations secondaires atrophiques dont on peut suivre les traces et qui sont descendantes sur la partie interne du cordon antérieur (cordon de Turck), et sur la partie postérieure et interne du cordon latéral, ascendantes au contraire sur la partie postéro-externe du cordon latéral (cordon de Flechsig) , et sur la parlie interne du cordon postérieur (cordon de GoU). Les autres parties de la moelle composées de fibres qui réunissent entre elles les cellules du côté correspondant ne dégénèrent (jue dans une portion res- . treinte au-dessus et au-dessous de la lésion. Pour expli(iuer les cas où ces lois anatomiques se sont trouvées en défaut, il faudrait probablement invoquer l'action directe du foyer de compression ou de l'inflammation voisine d'un point directement comprimé; les résultats d'une altération telle que le mal de Pott ne peuvent être absolument comparés à ceux d'une expérience physiologique, mais les lésions Irophiques des libres de la moelle sont en rapport avec les centres trophiques
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de ces éléments nerveux, comme Ta fait remarquer Bouguard, et elles doivent être i^approcliées de celles qu'on obtient sur les nerfs dans les expériences de Waller.
La sclérose transverse de la moelle est-elle nécessairement accompagnée de paralysie? Non, comme le prouvent et les cas clini(iues et le fait démontré de persistance d'éléments nerveux à travers le tissu comprimé.
La paralysie venant à disparaître, faut-il en conclure qu'il y a eu régénération des éléments nerveux comprimés? Personne n'est aujourd'hui fixé sur ce point, mais s'il est possible qu'il se produise une régénération, une reconstitution des libres comme dans une cicatrisation nerveuse, il est probable également (lu'il faut attribuer une partie du résultiit à la cessation des compressions ou de l'inflammation précédemment subies.
e. \erfs et parités molles. — Autour de la colonne vertébrale de nombreux tissus et organes peuvent être altérés par la propagation de la lésion tuberculeuse, par les compressions qu'elle exerce ou l'inflammation qu'elle propage ; enfin peuvent être, comme les vaisseaux, déformés par la direction anormale «jui leur est imprimée.
Les nerfs issus de la moelle et voisins de la région malade sont à leur origine ou dans leur trajet assez souvent altérés, soit qu'ils aient à souffrir de Tépaississement des méninges, de la présence d'un séquestre, des fongosités ou des ganglions <iui les compriment, de l'inflammation communiquée par le contact d'un abcès produisant de la névrite. Ces altérations nerveuses explicjuent très bien la dyspnée par compression du récurrent ou du tronc du pneumogastrique, les zona et les douleurs irradiées, les zones d'anestliésie ou dhyperestbésie, les fourmillements, les niodillcations locales de la température, l'état squameux de la peau, les sueurs locales, enfin les eschares, dernier terme des altérations trophiques que peuvent présenter les téguments.
Les inoculations ganglionnaires sont fréquentes au voisinage de la lésion pottique et développent des tumeurs souvent volumineuses qui exercent des compressions sur les vaisseaux, l'œsophage, la trachée, les nerfs. Les autopsies découvrent
ainsi disséminés sur Tétendue de la colonne vertébrale des ganglions présentant les diverses périodes de Tinfiltration et du ramollissement tuberculeux, depuis l'hypertrophie jusqu'à l'abcès froid limité seulement par la coque fibreuse du ganglion. Dans des cas, nous avons vu aussi certains ganglions transformés en masses caséeuses, d'autres en tumeurs dures et crétacées.
La plèvre peut être envahie, couverte sur une étendue variable de tubercules disséminés et de membranes de pleurite, ou déjà adhérente et détruite par la propagation d'un abcès ossi Huent arrivé jus- «ju'au parenchyme pulmonaire devenu caverneux.
Le péritoine subit des altérations analogues et de môme que la pleurésie, la péritonite tuberculeuse est une complication du mal de Pott.
f. Vaisseaux. — Les vaisseaux, dans plusieurs cas, ont été vus envahis par les progrès de la tuberculose, ramollis et perforés : tels l'aorte et la veine cave inférieure, ou rétrécis et modiliés dans leur forme. L'aorle était coudée, rétrécie. Le professeur Lannelo.\(;ue , qui cite ces exemples, signale encore avec le rétrécissement aortique, l'hypertrophie du ventricule gauche et la diminution de calibre du bout périphérique du vaisseau, bien capable, d'après lui, d'exercer une action dans les phénomènes de paralysie musculaire.
g. Abcès ossifluents. — De toutes les lésions qu'on observe autour de la carie vertébrale, l'abcès ossilluent (abcès par congestion), est celle qui doit surtout attirer l'attention, car elle constitue une complication redoutable, (jui d'abord explique bien des phénomènes observés, et trop souvent entraîne par septicémie la mort du malade quand la collection s'ouvre à l'extérieur ou dans un organe profond.
Fig. 96.
Mal de Pott loinbo-sacré.
La tuberculose verU'»J)rale ne saurait exister sans abcès ; à une période quelconque de la maladie ou reconnaît toujours anatomiquement sur son siège une cavité plus ou moins remplie de fongosilés et de pus. Mais cette cavité peut être limitée à l'angle de la coudure vertébrale ou exactement située sur elle. C'est l'abcès sessile. Plus souvent, cette cavité toujours composée d'une paroi formée parles tissus voisins, épaissis et doublés d'une membrane fongueuse dite pyogénique, s'est agrandie et a fusé vers les régions voisines, présentant une forme en rapport avec les orifices qu'elle fnmchit, les régions qu'elle envahit, les compressions qu'elle supporte en passant. Ovalaire, en bissac, offrant des annexes en doigt de gant, elh» se compose en somme d'une masse péripîiéri(|ue reliée à la lésion initiale par un goulot plus ou moins étroit et allongé. Plusieurs causes président à la migration de ces abcès ossitluenls (abcès par congestion) : d'abord la pesanteur, la laxité des espaces celiuleux, la présence d'oritices musculaires ou viscéraux (orifices du diaphragme), les pressions et battements des gros vaisseaux voisins, la pression des viscères voisins, l'action musculaire, mais l'action principale est la structure anatomique elle-même de la collection qu'il faut considérer avec le professeur LANNELoxorE , comme un iuhcrculome , En effet, sur les parois, le bacille existe, le tubercule se présente avec sa tendance à l'inoculation, à la fonte et à l'abcès, de telle sorte que les tissus voisins sont envahis, détruits et servent de proche en proche à fournir au foyer principal de nouveaux éléments de suppuration en agrandissant ses limites. Ainsi, deux cavités isolées i)arties de la môme lésion peuvent s'unir par destruction de leur paroi de séparation.
2^ Etiologie. — Le mal de Pott peut être observé à tous les âges, mais il est exceptionnel dans la vieillesse, peu fréquent dans l'ûge adulte; son maximum de fréquence est de deux à dix ans. La région dorsale est la plus souvent affectée. Suivant Bouvier, « sur 401 cas on trouve 10 cas au cou, 55 au dos, 3ô aux lombes » ;ces chiffres, rapportés parle professeur
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Lax.nklongue, se rapprochent sensiblement de ceux qu'il retire de ses recherches personnelles.
On ne peut admettre de cause réellement déterminante; l'action d'un traumatisme ne servirait qu'à mettre en relief une lésion depuis longtemps préparée. Cependant les violences I»orlées sur la colonne vertébrale peuvent déterminer un point de moindre résistance où la disposition individuelle se manifestera comme il arrive dans les expériences de Schlllkr qui produisait tics arthrites tuberculeuses chez des animaux ino culés déjà.
Mais toute cause de débilité : les maladies antérieures, les lièvres éruptives, Talimentation mauvaise par le lait de vache, les habitations malsaines, enfin l'hérédité tuberculeuse et le tempérament lymphati(|ue qui expose aux inoculations faciles, comptent d'une manière certaine dans l'étiologie du mal de Pott qui peut se présenter soit primitivement quand il n'a pas été déjà précédé chez le malade par une manifestation de la tuberculose, soit secondairement quand déjà une ostéite, un abcès froid, une adénite suspecte ont laissé des traces de leurpassage ou sont encore en pleine activité.
l/alimentation du premier âge est certainement, au point de vue éliologique, ce qu'il convient de signaler comme le plus capable de provoquer la tuberculose osseuse chez les jeunes enfants ; nous y reviendrons à propos du traitement.
3** S3nnpt6me8. — Les symi>tônies du mal de Pott doivent être décrits, non d'après un type unique qui ne s'accorderait pas avec la cliniciue, mais suivant deux périodes qui les groupent en montrant leurs variations.
On reconnaît en principe des troubles fonctionnels et des signes physit|ues. Les juemiers sont : la douleur, les paralysies, l'attitude du sujet et les diverses altérations du fonctionnement des organes, suivant les régions affectées.
Aux seconds appartiennent : la déformation vertébrale et l'abcès qui, au moins au début, ne peuvent souvent être découverts ou justementappréciés que par une exploration attentive.
Tout sujet qui se présente avec des douleurs irradiées^ avec ou sans phénomènes de paralysie, une gibbosité vertébrale et un abcès ossiflnent présente la triade symptomatique établissant sans objection possible l'existence du mal de Pott. Mais l'examen clinique doit tenir compte des périodes et de leurs variétés symptomatiques : tels sont le début et la maladie confirmée.
A. Dkbut. — On ne peut fixer au début du mal de Pott une limite exacte ni des caractères constants. Plusieurs cas se présentent en effet au point de vue clinique. Certains sujets, sans prodromes, peuvent avoir tout d'abord de la parésie, d'autres ont éprouvé des douleursvariables, comme intensité et comme siège, qui, faute d'examen approfondi, conduisent au diagnostic de névralgie, de gastralgie ou de dyspepsie; d'autant que quelquefois il y a, en même temps que les douleurs, de l'inappétence et des vomissements ; plus rarement un traumatisme intervenu fortuitement sur une colonne vertébrale atteinte de tuberculose aura déterminé une courbure rapide et, avec la complicité de prodromes négatifs, on pensera à une fracture de la colonne vertébrale. Enfin on rapporte (Lannelongue) dos observations oii les débuts paraissent avoir été signalés par des accidents convulsifs qui témoignaient d'altérations méningitiques, à moins qu'il ne se fût agi chez des sujets encore jeunes d'accidents provoqués sur les centres nerveux par la douleur. Plusieurs fois, nous avons vu des enfants nous être présentés parce qu'ils étaient seulement infléchis, bossus, sans qu'on ait observé chez eux cette tristesse, cette apathie et cette lenteur de mouvement si souvent signalées dans la plupart des cas. En même temps que la gibbosité il n'était pas rare de constater aussi la présence d'un abcès par congestion.
B. Maladie confirmée. — Lorsque par les signes précédents on a été mis sur la voie du diagnostic il convient d'examiner avec soin le sujet.
a. Troubles fonctionnels. — La douleur est le premier signe qui iixe l'attention. L'enfant se plaint souvent, devient peureux
aux jeux; marclie, se meut, se courbe avec peine et évite tout ébranlement qui peut se propager du côté de la colonne vertébrale ; il se plaint la nuit en dormant et Ton apprend bientôt qu'il ressent des douleurs parfois très vives du côté du rachis, comparées à une névralgie intercostale, à un cercle de fer (jui étreint la poitrine ou les lombes, à une névralgie sciatique, à des douleurs gastriques, à des coliques intestinales.
Sourdes et profondes, elles alTectent dans quelques cas un caractère aigu et sont accompagnées d'hypéresthésie de la peau, el occupent un siège précis. On les voit, suivant l'importance de la lésion vertébrale, occuper des régions étendues ou des points multiples. Rarement, sur le trajet des nerfs intéressés, on découvre des points douloureux analogues à ceux des névralgies véritables, mais par contre la colonne vertébrale est sensible au palper et aux mouvements communiqués. '
Pour retrouver les points douloureux vertébraux il faut examiner le sujet debout ou coucbé sur le ventre. Par des percussions ou des pressions dirigées de baut en bas, à défaut de courbure indiquant le siège exact de la lésion, on arrive le plus souvent à découvrir un point sensible correspondant à une ou plusieurs apopbyses épineuses et s'étendant de chaque côté vers les gouttières vertébrales. In ébranlement, un mouvement de torsion imprimé au tronc, met en relief la douleur locale qu'on a déjà constatée. Cependant, malgré les «loiUeurs en ceinture irradiées plus ou moins loin sur les nerfs, il arrive assez souvent que les recherches du côté de l'axe vertébral restent sans résultat. .\u cou et à la région lombo-sacrée ce symptôme offre des caractères spéciaux. Au cou la sensibilité se réveille à la pression sur la partie antérieure des vertèbres qu'on peut atteindre par le pharynx. Elle s'étend sur les plexus cervical et brachial sous forme de pseudo-névralgie avec points fixes disséminés au voisinage des articulations, de fourmillements et de piqûres sur les extrémités de la main. Dans la région lombo-sacrée, la douleur est plus disséminée, plus souvent unilatérale, et localisée parfois sur des parties plus limitées.
{.'attitude du sujet est caractéristique. Si les douleurs sont
variables comme intensité, il est bien rare qu'elles ne se manifestent pas à un certain degré et leur conséquence immédiate est la contracture des muscles prévertébraux destinée à immobiliser le tronc, c'esl-à-dire la lésion; de là une saillie marquée des muscles des gouttières , saillie telle, en quelques circonstances, que nous l'avons vue mal interpréter par certains praticiens qui sur elle avaient fait des ponctions ou des incisions, croyant avoir affaire à des abcès ossilluents. Cette contracture amène une raideur spéciale du tronc; Tenfant marche guindé, droit, la tête liaule et les bras immobiles, les Jambes légèrement écartées et fléchies. En I)rogressant, il ne se retourne qu'avec beaucoup de précautions ; pour se baisser et saisir un objet il lléchit d'abord les membres inférieurs Tun après l'autre, en ayant soin d'appuyer la main sur la cuisse correspondante et le tronc s'abaisse droit par un mouvement d'ensemble, la télé toujours maintenue immobile. Ces combinaisons de mouvements sont évidemment l'expression de la contracture produite, mais aussi de la nécessité où se trouve le sujet d'immobiliser la région malade, la colonne vertébrale. Pour se coucher le petit malade agit d'une façon intéressante : il fléchit encore les membres inWieurs, appuie les genoux et, après avoir fortement fixé les mains sur le lit, il se laisse volontiers aller dans une chute d'ensemble
Fig. 97.
Mal de Potl ; attitude du sujet pendant la station verticale.
après avoir choisi la place où cette chute prévue pourra plus facilement être faite. Pendant que le malade est couché sur le ventre et tandis qu'un aide maintient les épaules, si Ton vient à le saisir par les pieds pour soulever les membres inférieurs et le bassin et imprimer au corps tout entier des mouvements de latéralité ou de haut en bas, ceux-ci, loin de s'exécuter avec souplesse, entraînent tout le Ironc sans que la colonne dorso-lombaire s'infléchisse.
Au début il est souvent difficile de distinguer les troubles fonctionnels dus à la douleur de ceux qui appartiennent à la paralysie précoce et peu accusée.
La paralysie peut en effet se présenter dès le début, avant la gibbosité. Simple faiblesse musculaire, traduite par de la paresse, de la maladresse des membres, des faux pas et des chutes, elle arrivera plus brusquement dans d'autres cas et sera plus accusée, jusqu'à la flaccidité complète, la paralysie totale.
Il est à remarquer que la paralysie du mouvement se produit seule en général. L'anesthésie avec toutes ses variétés ne constitue qu'un phénomène rare ou beaucoup plus tardif indiquant la part que prennent aux lésions centrales la substance grise et les cordons postérieurs plus éloignés du contre de la lésion vertébrale, mais sans qu'on sache d'une manière précise la raison vraie du retard subi par ces troubles sensitifs.
L'anesthésie d'un département étendu de la peau est rare ; on observe plus souvent la diminution du tact, de l'analgésie les téguments restant accessibles à l'impression du tact et au siège d'une forte piqûre, du retard des sensations qui peut mesurer deux ou trois secondes, de la paralysie thermique.
La paralysie musculaire ne s'accompagne point de l'abolition des réflexes, ceux-ci persistent même avec exagération, comme le prouvent la trépidation spinale, le réflexe du genou.
C'est dans cet état de paralysie avancé que les contractures suniennent, présentant ordinairement deux phases successives : rigidité complète des membres en extension, puis flexion absolue. Les mêmes membres sont affectés de douleurs assez vives dès qu'on veut les fléchir ou les étendre.
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Dans le mal do Pott corvico-dorsal, contracture et paralysie se traduisent souvent par les signes d'un torticolis latéral (sterno-niastoïdien) ou d'un torticolis i>05térieur et profond, et la paralysie atteint ou bien des troncs nerveux isolés affectés de névrite, ou bien à la fois les deux membres supérieurs par altération centrale de la moelle. La paralysie frappe ordinairement les membres supérieurs d'abord et plus tard les membres inférieurs, ce qui correspondrait à la situation plus profonde dans la moelle des faisceaux correspondant à Tinnervation des membres inférieurs. Par contre, pour expliquer comment il peut se faire que quelquefois les membres inférieurs soient atteints de douleurs ou de paralysies avant les membres supérieurs, il faut, avec le professeur I^annelonnu e, faire intervenir des altérations dç la, moelle non régulièrement établies de la surface viM'sla profondeur, mais variables dans leur processus, conime cela peut se produire quand la myélite se développe.
Signalons les troubles oculo-pupillaires(myosis et mydriase), des troubles du côté du larynx i)ar altération ou compression des laryngés, du ralentissement du pouls et des attaques épileptiformes par compression de la moelle ainsi que de la rétention d'urine ou des matières fécales. Ces derniers troubles de la vessie et du rectum se produisent aussi dans le mal vertébral lombo-sacré ; mais il s'agit surtout d'incontinence à cause des troubles apportés sur le centre vé^ico-spinal. La vessie ayant perdu l'innervation de ses muscles et de sa muqueuse, l'urine s'écoule librement au deliors'. Le rectum participe aux mêmes troubles.
Signalons l'artbralgie et l'arthrite analogue t\ l'hydartbrose, quelquefois la synovite, (jui peuvent afifecter les hanches, les genoux, les poignets, le cou-de-pied, mais sont assez rares et ne durent pas. « I^es arthrites d'ordre trophique ont en général une durée éphémère ; quinze jours ou trois semaines d'habitutle suftisent pour qu'on assiste à la résorption de l'épanchement. Elles sont apyrétitiues et on n'y a rencontré que par exception de la douleur, de la chaleur. » (Lannelont.ue.)
b. Signes physiques, — La déformation^ la coudure vertébrale peut être tardive, surtout quand un traitement rapide
intervient. On la signale aussi tout à fait au début, même avant la douleur. Sa recherche peut être assez difficile quand elle est légère. D'une manière générale on établit son existence, surtout après avoir retrouvé d'autres signes, en constatant la saillie anormale d une ou de plusieurs apophyses épineuses. Toute courbure vertébrale de nature tuberculeuse est cyphotique et a le caractère essentiel de présenter en arrière un aspect anguleux sur son centre. L'aspect très anguleux de cassure vertébrale est ordinairement en rapport avec l'altération d'un petit nombre de corps vertébraux ; la gibbosité arrondie portant sur un plus grand nombre de vertèbres altérées est toujours moins étendue que celle de la cyphose véritable et sur Tare formé par l'ensemble de la difformité il est assez constant de retrouver une partie saillante où le caractère anguleux existe et qui correspond évidemment au maximum des lésions. Frœlich (de Nancy) signale chez les nourrissons la fréquence relative de la déformation pottique lombaire qui se présente comme une voussure élargie produite par la saillie des apophyses transverses que la présence des côtes ne vient pas masquer.
Nous avons dit que la doulenr était ordinairement localisée sur un seul point ; il en est de même de la gibbosité, le mal de Pott ayant rarement plusieurs points de concentration ; cependant des faits de courbures multiples se trouvent de temps en temps dans les services spéciaux.
Dans quelques cas on observe en même temps qu'une inclinaison antérieure du tronc et une saillie postérieure accusée, une inclinaison latérale et une déviation de l'angle postérieur du côté opposé, résultant du siège même de la lésion vertébrale, qui par une destruction plus profonde et plus rapide sur les parties latérales des corps vertébraux a déterminé, là, un effondrement de l'axe vertébral.
A mesure que la déformation s'accentue au-dessus et audessous, même latéralement, des courbures de compensation s'affirment et l'aspect guindé, la marche haute et raide deviennent plus sensibles ; les petits malades, plus embarrassés dans leur marche, le deviennent aussi dans le décubitus.
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Couchés sur le côté, les jambes souvent repliées, ils ont un aspect tout spécial qui, lorsqu'ils sont paralysés, se complique d'abcès et d'eschares sur les points comprimés.
Les déformations, plus rares en pleine région cervicale, sont au contraire sensibles à la région cervico-dorsale ; une saillie très accusée se produit vite en ce point, devenant une gibbosité à court rayon au-devant de laquelle le coju s'enfonce pour ainsi dire dans le sommet de la poitrine ; la tète est renversée en arrière, la face élevée et toute la partie antérieure du cou fait une voussure manifeste, les côtes supérieures fortement inclinées en bas prennent une direction verticale et rétrécissent le diamètre antéro-postérieur de la poitrine; tandis que, s'il s'agissait de mal dorsal, les côtes projetées au contraire en avant prendraient la direction horizontale et produiraient une incurvation du sternum en même temps qu'une diminution du diamètre vertical du thorax, et un aspect globuleux et rétréci de toute la région contrastant avec la longueur des membres inférieurs.
Les altérations de la région lombaire ne diffèrent en rien de celles déjà décrites. A la région lombo-sacrée Ton peut observer des déformations signalées par Hergoit sous les noms de spondylizème et spondylolislhésis. La première est due à la carie du corps de la 5^ lombaire avec affaissement du rachis en avant spondylizème). Le spondylolisthésis, au contraire, est dû au glissement en avant du corps de la o»" lombaire par suite de la nécrose de la partie postérieure de cette vertèbre (lames et masses apophysaires).
Ce sont là des particularités (lui par leur rareté et leur intérêt purement (d)stétrical ne nous arrêteront pas davantage.
Les ahcês ossifluenls nous sont déjà connus ; avec eux viennent la plupart des troubles organi<iues qui signalent la tuberculose osseuse dans les différentes régions vertébrales. Leur apparition doit être recherchée plus encore par le palper que par la vue; mais dans la fosse iliaque et au pli de l'aine où ils sont plus fréquents que dans d'autres régions, dans le creux sus-claviculaire, la région lombaire, le périnée, l'excavation du bassin, la région fessièie, on les reconnaît encore à une vous-
sure, au développement exagéré des veines superficielles et à la iluctuation sans que la palpation, qui renvoie facilement le Ilot d'une région à l'autre, de la fosse iliaque à la cuisse par exemple, détermine de la douleur.
Au cou les abcès ossifluenls suivent, pcmr arriver à la peau, plusieurs trajets ; ils fusent en arrière vers les muscles profonds, sur les parties latérales en suivant le trajet des vaisseaux et des nerfs, en avant du coté du i)harynx dont ils soulèvent la paroi. Leur ouverture, suivant cette dernière direction, a des inconvénients sérieux à cause de la déglutition incessante du pus.
A la partie supérieure de la région dorsale les collections suivent le môme trajet que celles de la région dorsale proprement dite, mais sous le nom d'abcès rècurrcnU on les voit remonter vers le creux sus-claviculaire en suivant les vaisseaux de la base du cou.
Sur toute la longueur de la région ilorsale les abcès tuberculeux du mal de Pott menacent souvent les voies aériennes, Tœsopbage, la plèvre, les poumons dans lesquels ils }»euvent s'ouvrir, l'aorte quelquefois étirée, déformée, ulcérée, le médiastin d'une façon générale. Mais ils suivent le plus souvent un trajet qui les conduit dans des régions plus éloignées. Passant entre les apophyses transverses, ils peuvent arriver jusqu'aux gouttières vertébrales; conduits par les espaces intercostaux, ils décollent la plèvre et simulent la [deurésie purulente, ou fusent dans les espaces eux-mêmes pour arriver au-devant du péricarde ou au-dessous de la peau à travers les pectoraux; glissant à travers le luédiastin, ils rencontrent les gros vaisseaux pour les suivre et pénétrer ensuite à travers le diaphragme par ses oritices, pour glisser sur Faorte ou le psoas et venir apparaître soit au-dessus de l'arcade de Fallope quand ils n'ont décolé (jue le périloine, soit au-dessous d'elle, soit à travers les muscles adducteurs, s'ils se sont engagés dans la gaine du psoas ou sont passés à travers le trou obturateur avec les vaisseaux obturateurs. Ils dévient souvent dans leur route inférieure et passent par l'échancrure sciatique dans la fesse, arrivent sur le périnée après avoir
distendu le creux ischio-rectal. Dans le trajet qui s'étend du diaphragme jusqu'à Texcavalion du bassin, les abcès nés de la région lombaire ou venus des parties supérieures de la colonne vertébrale menacent le côlon, l'intestin grêle, le rectum, la vessie, qui sont quelquefois perforés et donnent issue au pus. L'abdomen tout entier peut être contaminé par la tuberculose, nous l'avons déjà signalé.
Résumant ses recherches personnelles et celles de Bouvier au sujet des signes principaux de la maladie pottique : la gibbosité, l'abcès, la paralysie, qui se succèdent en général dans cet ordre, le professeur Lannelongue donne les conclusions suivantes relativement à leur fréquence et à leur siège « : Au cou la gibbosilé manque dans les deux tiers des cas, la paralysie dans la moitié des cas, mais les abcès sont toujours apparents dans les neuf dixièmes des observations. A la région dorsale la gibbosité se dessine dans les (juatre cinquièmes des cas, la paralysie dans plus de la moitié. Mais les abcès restent cachés une fois sur deux. A la région lombaire la gibbosité est relativement peu commune, on la voit un peu plus d'une fois sur deux, la paralysie se montre seulement dans un huitième des cas environ, les abcès développés vers l'extérieur de l'abdomen sont observés dans les trois quarts des cas. »
4*^ Diagnostic. — Le diagnostic du mal de Pott n'offre pas, en général, de difliculté. Cependant à chacune de ses périodes, à propos de chacun de ses signes, des erreurs peuvent être commises.
Au débul, quand la gibbosité, les abcès et les paralysies ne se sont pas encore montrés; la douleur, malgré ses caractères précis, peut être confondue avec celle d'alTections tout à fait différentes : douleurs de la croissance, de l'ostéomyélite, de l'entérite et de la gastralgie. Mais il suffit de diriger classiquement un examen clinique, d'être prévenu, pour éviter des erreurs aussi regrettables. Aucune de ces affections ne donne cette localisation vertébrale si nette, cette raideur du tronc, ces troubles fonctionnels presque invariables précédemment décrits. L'ostéomyélite est une maladie aiguë, fébrile, infec-
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lieuse au premier chef, dont la marche est rapide, qui aboutit vite à de vastes collections purulentes,
A la pt^riode de déformation, d'abcès et de paraly&ies, surtout quand la douleur s'est atténuée ou a tout à fait disparu, les diverses déformations vertébrales, la cyphose, la lordose, la scoliose sont encore confondues avec le mal de Pott; mais le caractère anguleux de la déformation pottique, et les troubles fonctionnels qui raccompagnent presque toujours sont là pour conduire au diagnostic véritable. La paralysie flasque ou accompagnée de contracture à la période ultime ne saurait en aucune circonstance être confondue avec la paralysie infantile dont on connaît le début brusque et les cU'ets disséminés sur certains muscles ou certains groupes musculaires, avec la paraplégie spasmodique d'origine presque congénitale et caractérisée surtout par de l'excitation musculaire ; avec les I>aralysies produites par une malformation telle qu'un spina hiflda latéral ou une tumeur maligne développée sur le rachis.
5** Pronostic. — Le pronostic est grave parce que le mal de Pott peut entraîner des troubles graves du côté de la moelle, provoquer la mort par épuisement à la suite d'intarissables suppurations et devenir le point de départ de généralisation tuberculeuse. Cependant les lésions de la moelle sont loin, on le sait, d'être incurables, même après une durée fort longue; les abcès guérissent souvent spontanément avec un bon traitement général ou peuvent être chirurgicalement traités, et la généralisation tuberculeuse est relativement rare.
6'* Traitement. — Le traitement du mal de Pott est basé sur l'immobilisation.
(Juand les complications, abcès ou paralysie surviennent, on peut discuter Topporlunité d'une intervention ; à la période de réi)aration, la surveillance est de rigueur pour prévenir un retour offensif de la tuberculose locale, mais en toute circonstance l'immobilité s'impose.
Par immobilité, nous devons entendre non pas les appareils qui ont pour but de maintenir le tronc, tout en permettant la
326 r>OLONNK VEUTBUUALE ET BASMX
marche, mais le dècubilus dorsal avec ou sans moyens de contention.
Les corsets, les miiierves, quand la lésion tuberculeuse est en puissance destructive, sont insuftisanls et, malgré leur emploi, la gibbosité se produit, l'abcès se dévelop[)e.Ces appareils ne sont bons qu'au moment de la convalescence pour assurer la marche et soustraire la lésion, incomplèlemenf réparée, au poitls de toute la partie supérieure du corps et aux mouvements qui pourraient compromettre la cicatrisation du foyer tuberculeux. Seul le dècubilus dorsal peut assurer le repos de la lésion. Chex l'enfant, il ne faut ^uére compter sur la raison pour maintenir l'immobilité indispensable; aussi l'application d'un appareil est-elle nécessaire.
La gouttière de Bonnet, rai>pareil de Lannelongue, le corset fixateur que nous avons proposé', sont alors indicpiés; mais le temps a l'ait Justice de la gouttière, (jui est la négation de tout principe d'hygiène, la ruine de la .santé générale, tandis (pu» l'immobilité simple. (}ui réalise toutes les conditions d(» bienêtre, de propreté, d'aération, [lermet les déplacements et une certaine liberté de mouvements, donne tous les jours des résultats plus brillants. La formation d'un abcès, l'apparition de troubles dans l'innervation des membres, seront avec un' bon traitement des circonstances rares et la guérison >era la règle. Les abcès se résorbent ordinairement et la gibbosité ne se produit j)as, n'augmente pas ou même se modilie dans de notables proportions.
Se montrer partisan convaincu de rimmobilisalion, c'e^t se prononcer contre le traitement radical de la déformation vertébrale. Nous ne pouvons ici discuter cette méthode brillante qui a donné de beaux succès, mais aussi de cruels revers. Mous lui préférerions dans queb|ut's cas le redressement lent, progressif, en plusieurs séances, qui ne saurait avoir l'inconvénient de violenter un foyar tuberculeux où la moelle est entourée de lésions nombreuses (pii menacent de la comprimer ou de l'envahir.
En même temps que la <|ueslion du redressement s'est présentée dans ces derniers temps celle de l'intervention dans les
cas lie paralysie. En dé(înilive, les discussions (lu'elle a fait naître n'ont pas conclu à refficacité de l'acte chirurfîical qui ne serait létçitime que si une paralysie rapidement survenue
Gondron 'llf»nl«»nu\ .
Fig. 98.
Chariot de marché île pKTir de Salies pour la cuiivalesrencc.
paraissait i)rovo(iuée \mv uni* compression subite venue d'un foyer tuberculeux ou d'une esquille osseuse déplacée (obs. de Démons). Le drainage transversal de Mknaiu), la lamineclomie sont des opérations utiles répondant à des exceptions. \ous n'avons pas à les décrire dans ce chapitie.
Nous ne voyons pas davantage les avantages d'un action chirurgicale prompte sur les abcès ossifluents. Elle ne semble indiquée que si les collections menacent la peau très prochainement, encore nous a-t-il paru souvent préférable de laisser l'écoulement du pus se produire spontanément.
I,a ponction même réilt'Tée suivie d'injections iotloforniées ou naphtolées ou l'incision favorisent trop souvent l'inreclion secondairedu foyer pour ôlre des mélliodes de choix, mais il ne faudrait pas les repousser quand toute chance de résorption a disparu. Les règles de l'asepsie les plus rigoureuses devraient alors être suivies.
Il n'est pas possible d'assigner une durée exacte pour le traitement du mal de Poil. L'immobilisation sera, en moyenne, maintenue pendant deux ans, le corset orthopédi<|ue de Sayre ou la minerve viendront ensuite, pendant une année environ, aider la réparation commencée et l'on se rappellera tjue toute lésion vertébrale (jui se trouve placée au milieu de la région dorsale n'est déjà plus justiciable du corset simple, mais réclame la minerve parce que la tête et le cou doivent être fixés.
Le D"" Petit (de Salies) a proposé et appliqué pour la convalescence du mal de Potl duiso-lombaire un appareil ingénieux pour permettre au patient de marcher sans corset ou de le suppléer (voyez figure 08). !
Nous ne citons que pour mémoire le traitement général, l'air salin, les bains fréqu<*nts, les révulsifs locaux.
La vérité dans le traitement du mal de Pott ne consiste pas à savoir quel moyen chirurgical sera capable de combattre telle ou telle complication, mais au contraire à faire le plus tôt possible un diagnostic exact et à proposer de suite les moyens simples, qui presque toujours évitent les complications et conduisent à la guérison. t'es moyens simples seront l'immobilité avec ou sans exten>ion.
§ :2. — Mal de Pott postérieur
La tuberculose de la masse apophysaire est souvent associée à celle des corps vertébraux, mais cette dernière offre quelquelqucfois des signes extérieurs quifjeuvent en imposer pour un mal de Pott postérieur.
1*^ Anatomie pathologique. — La tuberculose des apophyses articulaires ou transverses, des lames et des apophyses
épineuses, est beaucoup plus rare que celledes corps vertébraux, et si l'on lient compte des cas où le mal de Pott antérieur, sans déplacement osseux, produit des abcès du coté des gouttières vertébrales, qui peuvent en imposer pour une carie tuberculeuse de la masse apophysaire , cette rareté s'attirme encore davantage.
Cette localisation de la tuberculose menace moins la moelle et les nerfs racliidiens, mais encore faut-il considérer le siège qu'elle occupe sur des apopbyses éloignées du canal vertébral ou sur des parties, comme les lames et les apophyses articulaires qui affectent des rapports immédiats avec lui.
La tuberculose par ses progrès peut donc envahir les méninges et la moelle, les articulations costales, les espaces intercostaux et le tissu sous-pleural qui est décollé, les gouttières vertébrales surtout. C'est de chaque coté de la ligne épineuse que Tabcès ossilluent vient se montrer en général, même quand il est produit par une altération d'une apophyse épineuse. Souvent sessiles ces abcès, chassés par la pression des muscles et guidés par les interstices celluleux qui les séparent suivent encore un long trajet pour venir se montrer à une grande distance de leur point d'origine.
2^ Symptômes. — Tous les signes du mal de Pott antérieur sont à peu près retrouvés dans la tuberculose apophysaire; cependant la douleur spontanée est faible en général et les troubles fonctionnels sont bien moins accusés. En revanche, la douleur au toucher, exactement située sur une apophyse épineuse, sur un point précis des parties latérales du rachis. est un caractère important autant que l'abcès sessile qu'on constate quelquefois à coté du point douloureux, tandis que les ébranlements communiqués au tronc n'exagèrent pas la souffrance.
3'' Diagnostic. — Pouvoir distinguer le mal de Pott antérieur et la tuberculose apophysaire est le i)oint capital, mais ce diagnostic est souvent très dilhcile. On voit en elfet les douleurs
irradiées sur les troncs nerveux, si fréquentes dans le premier cas, manquer ([uel([uefois et se présenter au contraire dans le second, des collections purulentes venues des corps vertébraux fuser dans les gouttières vertébrales, des abcès déterminés par la carie apopliysaire se répandre à la fois en avant des corps et du côté des tjouttières, de manière à produire des collections en bissac dont les deux parties sont réductibles Tune dans l'autre. Nombreux seront les cas où la déformation, la gibbosilé, est seule capable de trancher l'iiésilation : sans elle le diagnostic restera souvent en suspens.
4" Traitement. — Le traitement confirme .souvent ces hésitations : une intervention, dirigée contre une lésion localisée, doit s'arrêter parce qu'elle conduit bientôt sur un trajet profond qui va jus([u*aux corps vertébraux placés quelquefois très loin ;^ dans d'autres circonstances une lésion secondaire des apophyses arrélera en roule la main de l'opérateur, et la lésion principale, celle des corps vertébraux, restera méconnue.
Kn revanche, s'il est possible de faire un diagnostic exact, l'ouverture de l'accès, son ablation, la résection de l'apophyse malade ou son cuicltage, constituent la méthode de traitement la plus rationnelle.
Si le doule existe, toules les ])robabilitéssont pour le mal de Pott antérieur el le Irailenienl ne peut être l'objet d'aucune hésitation.
§ 8. — Tun EH C CLOSE SACIIU-COCCYOIENNE
Cette forme de tuberculo.>(* est, chez l'enfant, encore plus rare que la précédente.
Klle peut donner lien à une action destructive importante sur le coccyx, à des abcès ([ui fusent du côté de l'excavation, de la marge de l'anus, de la région h'ssière.
Les indications auxquelles elle donne lieu ne s'éloignent pas ties règles générales qui régissent la thérapeutique des lésions tuberculeuses facilement accessibles. L'intervention s'impose
dès que le diagnostic est bien établi. On agit soit par le curettage, soit par la résection des parties intéressées.
§ 4. — Mal sous-occipital
La tuberculose alloïdooccipitale et atloïdo-axoïdienne constitue le mal sous-occipital. Les lésions peuvent être localisées ou s'étendre plus ou moins loin sur l'occipital ou sur la colonne cervicale. Cette localisation du mal de Potl, présente une physionomie toute particulière, tant à cause de la mobilité extrême des articulations que du voisinage du bulbe.
1^ Anatomie pathologique. — Ces lésions usent, déforment, détruisent les os, les articulations, les ligaments ; elles sont surtout prononcées sur les condyles, l'arc antérieur de Tatlas, le corps de l'axis et l'apophyse odonloïde; elles déterminent d'abord l'alTaissement de la région, au point que l'apophyse odontoïde remonte dans le trou occipital (Lannelonoue), et quelquefois des luxations pathologiques qui sont occipito-atloïdiennes et atloïdo-axoïdiennes. Les premières, rares, se font quelquefois en arrière, plus souvent en avant, de telle sorte que le bord postérieur du trou occipital rencontre et comprime le bulbe; elles sont unilatérales le plus souvent. Les secondes, plus fréquentes, sont surtout antérieures; tantôt il se produit une subluxation de l'atlas en avant avec inclinaison en arrière de l'apophyse odontoïde «lui comprime le bulbe (forme généralement brusque avec mort instantanée) ; tantôt luxation bilatérale lente avec rétrécissement du canal rachidien ; tantôt enfin luxation unilatérale. On ohseive enfin des luxations complexes qui participent à la fois des deux variétés.
L'abcès par congestion peut être intra ou ear/?*a-rachidien. Exlra-racliidien, il se collecte en arrière du pharynx, ou il peut fuser plus ou moins loin ; sur les côlés du cou, en arrière ou en avant du sterno-mastoïdien, dans le creux sus-claviculaire.
Il faut noter aussi les lésions de pachyméningile habituelles du mal de Pott.
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2^ S3rmptômes. — Le premier signe du mal soiis-occipilal est la douleur provoquée par les mouvements de la tête, la toux, Téternuement, un faux pas, etc. Parfois un nourrisson crie quand on le met au sein et refuse de téler, tandis qu'étendu il prendra le biberon, parce que sa tête sera immobilisée. Ailleurs la douleur est réveillée par les mouvements de déglutition, on croit à une angine.
La douleur peut être spontanée et se manifester sous forme de névralgies locales ou irradiées.
De bonne heure l'enfant immobilise la VHe et le cou ; l'attitude d'un sujet atteint de mal sous-occipital est caractéristique : la tête, légèrement inclinée de côté, un peu renversée en arrière, est enfoncée entre les épaules; la région cervicale paraît atîaissée. La démarche est guindée et quand le sujet veut regarder de côté, il se retourne lout d'une pièce et soutient quelquefois la tête avec ses mains. Mais des points d'élection existent pour réveiller la douleur. La pression dans le creux sous-occipital, sur les parties latérales de la colonne cervicale en haut, sur le fond du pharynx avec le doigt introduit dans la bouche, enfin la percussion légère sur le sommet de la tête réveillent une douleur très vive.
A la palpation on trouve empâtée la région sous occipitale, et de chaque côté des ganglions engorgés; la pression sur ces parties peut déterminer une douleur assez vive. Enfin on devra rechercher les abcès dans les régions indicjuées. Le toucher du pharynx permettra d'apprécier l'état des vertèbres ou de reconnaître la présence d'une collection. Les abcès peuvent se faire jour à l'extérieur et laisseront après eux des trajets fistuleux.
Les altérations médullaires soni presque la règle dans le mal sous-occipital ; des troubles moteurs atteignent les membres sous forme de monoplégie, hémiplégie, paraplégie avec exagération des réilexes ; la vessie et le rectum ne se paralysent que tardivement. Des troubles sensiJifs existent sous forme de névralgies ou d'anesthésies, parfois d'aiiesthésie du côté opposé à la paralysie motrice. Enfin, en rapport avec la compression de tel ou tel noyau bulbaire, «les troubles variés, oculaires, laryngés, etc., se produisent (juehjuefois.
3'^ Marche et pronostic. — Lévolutiou est leiile d'une manière générale, mais la guérison est moins fréquente que dans le mal de Pott. La mort subite peut survenir inopinément par compression brusque du bulbe, même au cours d'une amélioration notable qui faisait espérer une guérison prochaine.
4<* Diagnostic. — Il faut être prévenu de recliercher le mal sous-occipilal dans les tas de dysplia;;ie ]»ersislanto riiez \os
Fig. 09.
Type de minerve en gomme laque pour rimmobiiisatlou de la tète et du cou (Jolhdon).
nourrissons. On ne le confondra pas avec un torticolis musculaire. Le /or^ûo/ïjî osseux par arthrite cervicale aiguë se reconnaîtra à son début brusque, à son apparition au cours d'une crise rhumatismale ou ai)rès une maladie infectieuse, mai>. il est bien entendu que le torticolis osseux est aussi la conséquence directe du mal sous-occipital guéri.
5° Traitement. — Les règles du traitement du mal sousocripiial sont les mêmes que celles du mal de Polt; inimobi
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lisalion ol oxU'nsioii couliime Mir la tète à l'aide de courroies prenant leur point d'appni sur le menton et la protubérance occipitale, l'immobilisation et la contre-extension étant assurées parle corset.
Plus tard, (|uand Taniélioration a fait suffisamment de progrès, on peut se contenter d'un collier de carton ou mieux d'une minerve plûtrée ou eu laijue, que le chirurgien fait lui-même et qui a pour but d'assurer l'immobilisation et de supporter le poids de la télé. Mais il est plus facile d'énumérer ces préceptes que de les réaliser sur le malade qui ne s'y soumel qu'avec peine. L'extension et la contre-extension sont pénibles dans le mal sous occij)al et tout l'avantage reste aux minerves bien faites.
La lbérapeuti(iue des abcès, soumise aux règles communes, présente cependant quelques particularités (juand l'abcès est réiro-pbaryngien. Les cbirurîriens sont d'avis d'ouvrir par la voie externe un abcès rétro-pliaryngien plutôt que par la cavité buccale. Il est évident qu'une fistule pharyngienne a des dangers immédiats en déversant continuellement des produits tuberculeux dans les voies digcstives.
S 5. — Tuberculose sacho-goxale, bacro-coxalgie
La sacro-coxalgie ou tuberculose de l'articulation sacrocoxale est primitive ou consécutive à la tuberculose vertébrale.
1** Anatomie pathologique. — Toutes les lésions décrites dans les grandes articulations se retrouvenlici, jusqu'à Tankylose osseuse consécutive à l'ulcération osseuse et la déformation oblique ovalaire du bassin (fu'entraîne cette soudure o.sseuse chez les jeunes sujets. A l'évolution de cette alTection l'os ilia(|ue paraît, dans le j>lus grand nombre de cas, prendre une |)art très active en ce sens que la tuberculose, dont il est fréquemment affecté, gagne la symphyse et l'aileron du sacrum. Les abcès se développent autour de la lésion, en arrière du côté de la fesse, en avant dans le bassin, s'échappant
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K's uns par l'(»cliancrure scialiquo, les autres suivant les vaisseaux fémoraux ou descendant sur les côtés du rectum pour arriver à la répion anale.
ï.o voisinage des vaisseaux peut amener de la phlébite des i(rosses veines iliaques.
La sacro-coxaluie est une maladie de l'enfance aussi rare que la coxalgie est fréquente.
2'* Symptômes. — Douleur locale exagérée par la marche, la percussion et la pression des côtés du bassin, retrouvée en un point précis sur l'articulation en arrière et par le toucher rectal sur les côtés du sacrum. Douleur scialique provoquée par l'irritation du plexus voisin (I.ek).
(ionflement sensible à la vue, au palper et au toucher reclal.
Trouble de la fonction, traduit par de la dilliculté de la marche, la flexion de l'articulation coxo-fémorale dont les mou vements sont libres cependant, une abduction légère de la cuisse avec abaissement de l'épine ilia([ue correspondante. Le sujet marche diins celte attitude avec précaution, en s'appuyant surtout sur le membre sain et en faisant exercer au pied du côté malade des mouvements de reptation pour éviter toute secousse qui retentirait sur la partie douloureuse.
3" Diagnostic — Entre la sacro-coxalgie, la tuberculose iliaque quelconque et la coxalgie la confusion peut être faite, et l'examen attentif complété par le toucher rectal est nécessaire.
4^ Traitement. — Le repos et l'immobilisation dans les conditions que nous avons déjà proposées, les pointes de feu, les injections modificatrices, la ponction ou l'incision des foyers tuberculeux et, si possible, le cureltage de la partie malade. Celte dernière intervention demandera souvent l'usage du trépan et du ciseau pour pénétrer profondément et Ton procédera en attaquant d'abord l'os iliaque, le plus intéressé en général. Si la suppuration s'était déjà répandue en avant du
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coté <lu bassin, la n^seotion «lovrail «Hro assez. lar^o ponr assurer un éroule nient facile.
ARTICLE VII OSTKOMYKLITE ET TI BKlua LOSE DU BASSIN
Bien que très diiïérenles dans leurs caractères anatoniopathologique et clinique, l'ostéile aiguë et la tuberculose du bassin ont des traits communs par la localisation du processus morbide et la technique chirurgicale dont elles sont toutes les deux justiciables et pour laquelle Ollikr a tracé des règles excellentes,
1° Symptômes. — Les symptômes cliniques de l'ostéomyélite et de la tuberculose de cette région ne diffèrent pas de ce qu'ils sont sur d'autres j)arties de squelette et le diagnostic ne saurait rester indécis entre l'une et l'autre de ce> deux affections. II suHit de se reporter à la description de l'ostéomyélite.
2" Division. — Deux catégories d'ostéites aiguës ou chronifpies sont à considérer, d'apiès (I^hillold et Olher : les ostéites « prépuberticjues, ([ui sont i^nrloul péricotyloïdiennes ou iutraeotyioîdi'enneSy et les ostéites postpuberliijues, qui sont périphériques et qu'on voit développées sur le pubis, la crête marginale, Tischion, les épines iliajjues.
Cette division étiiblit, snivant la marche de l'ossilicalion, la fréquence relative des lésions, au niveau du cotyle avant la puberté et dans les points périphéri(|ues de l'os à un Age un peu plus avancé.
S'' Anatomie pathologique et complications. —L'envahissement de l'articulation coxo-féniorale, de l'articulation sacroiliaque, de la symphyse pubienne ; les fnsées purulentes autour du rectum, dans l'excavation, autour de la vessie (ju'elles peuvent gêner, irriter, perforer, dans la fosse iliaque interne, sont de-; altérations ordinaires et très variées des ostéites
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du bassin. Mais les désordres qu'elles produisent ne sont pas toujours étendus, et cela est vrai surtout en ce qui concerne les ostéites périphériques assez souvent limitées, surtout quand le traitement local intervient assez tôt. Certaines C(K\alpies à marche rapide compliquée de trajets listuleux, de nécrose de la tête fémorale, peuvent avoir pour ori- 4:ine une ostéomyélite péri ou intra-cotyloïdienne, de même que l'ostéomyélite fémorale peut être l'origine d'accidents infectieux du côté de l'os coxal.
L'anatomie pathologique de la coxalgie, montre à chaque instant la propagation facile des lésions tuberculeuses du fémur au bassin.
Abcès chauds d'ostéomyélite ou abcès froids de tuberculose, partis de la créle iliaque, des épines iliaques, chez des su jets de dix à (juinze ou dix-huit ans, se développent du enté de la région fessière qu'ils distendent, dissèquent et, s'il s'agit d'une lésion tuberculeuse, la collection par envahissement progressif peut s'étendre à travers l'échancrure sciatique en suivant les vaisseaux et pénétrer dans le bassin, comme nous l'avons vu chez un «le nos malades. Plus fréiiuemment ce sont les abcès développés du côté de l'exca vation qui, de dedans au dehors, franchissent cftte échancrure.
Abcès aigus ou chroniques, quand ils se sont développés profondément et sont venus du côté de la fesse s'ouvrir et former des trajets fistuleux, constituent une lésion fort grave; le tissu cellulaire de l'excavation a été plus ou moins détruit et le clapier profond limité par des plans ai»onévroti(|ues, des muscles toujours en action et des parois osseuses ne montrent aucune tendance à la réparation. De là des suppurations intarissables qui ne peuvent être arrêtées qu'au prix de larges sacrifices.
Ki^. luO.
Tiiherciilose du bassin ; lésion de la crête iliaque.
4»^ Pronostio. — L'oslénmyéWc a son caracti're de tiravilé habituel ; elle est j^rave non par les difficultés d'intervention (ju'elle peut renconter dès le débul, mais à cause de celles qu'elle entraîne par les désordres inhérents à sa durée, à Tabsence d'intervention dont elle peut avoir été l'objet.
In tuberculose est toujours grave parce qu'elle est souvent l'expression d'un état général mauvais ou que ses lésions se sont propagées sur une vasie étendue de l'os coxal et du sacrum et vers les parties profondes ou les organes importanis peuvent être lésés, où des vaisseaux importanis sont gênants pour l'action chirurgicale; elle est grave enfin parce que l'intervention ne rencontie plus un séquestre de suppression facile, mais des limites indécises qui obligent parfois à des sacrilices importants et dangereux.
Difdcultés opératoires, hémorhagies consécutives, récidives par insuffisance de l'acte opératoire, établissent le pronostic sombre de la tuberculose pelvienne.
5" Diagnostic. — Il est souvent fort difficile de distinguer la tuberculose précotyloïdienne de la coxalgie à cause des troubles fonctionnels de l'arliculation coxo-fémorale, qui sont à peu près les mêmes. Cette confusion se reproduit du reste dans toutes les suppurations du bassin, l/examen attentif des points osseux capables de présenter des lésions d'ostéite et le toucher rectal sont indispensables pour diriger le jugement qu'on doit porter sur le i)oint de départ de l'affeciion.
6*^ Traitement. — Ollikr insiste sur l'inleivention rapide dans les ostéites du bassin. L'infection générale et locale dans l'ostéomyélite et la tuberculose la réclament en etTel.
La présence d'un abcès ou d'une lislule dans les deux cas indiquent après le diagnostic du siège la direction qu'il faut donner aux incisions superficielles et profondes.
Le débridement des abcès, la trépanation, l'ablation des séquestres, le curettage, la résection sont les moyens dont le chirurgien dispose pour évacuer le pus et atteindre les os.
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L'iiirisioii et la Uvpanaliuii, loujoms précocos dans le traitement «le rosléomyélitc, n'oiil d'autre règle générale que d'être largement pratiquées sur le point malade. Toute la ligne iliacjue de Tépine antérieure à lépine postérieure, à 3 centimMres de la crête, l'angle du puhis, la branche descendante du pubis et la ligne de l'iscliion en le contournant en liciut en dehors, la ligne du sacrum sur son bord latéral en arrière, la fosse iliaipie extinne en altaquîint obliquement les libres du grand fessier ou en se rapprochant des insertions de ce muscle pour le décoller de haut en bas et de dedans en dehors sont les points où le bistouri doit être porté |)our ouvrir les collections purulente^ et appliijuer le trépan ou pratiquer la résection osseuse.
L'incision large de l'articulation coxo-fémorale, suivie ou non de la résection de la léle el de l'acétabulum (Olijkii, Bra- «^LKiiAYE, B\Ri»K.NHErKii) csl loujours indi(|uée dans la suppuralion ostéomyéliliijue.
La trépanation, en ouvrant largement les os près de la créle, sur l'ischion, sur la fosse? iliaque externe, a pour bul ou d'eiupèclier la formation d'abcès sous-périosiés, ou d'arrivtM- sur des collections déjà formées du coté di» la fosse iliaque ou do l'excavation. « Il n'y a |)as de lieu d'éb'ction, à proprement parler, pour la trépanation du bassin ; le lieu où sera appliqué le perforateur est déterminé par le point le plus déclive du foyer, de même que les dimensions et la forme de l'ouverture doivent être en rappoit avec l'étendue de la lésion. » (Ollieh. I
AKTicLK vin PONCTION VERTKBHALE
Il nous paraît utile en terminant la dosciiption des maladies de la colonne vertébrale et du bassin de donner (fuelques renseignements sur la ponction vertébrale depuis (luelque tem{>s conseillée et de plus en plus pratiquée dans les affections aiguës et chroniques des centres nerveux.
ï/('vaciialion du liquide céplial«>-rachidien, proposée dans le Iraitenienl de riiydrocéplialie, de la uitMiinjîile, de l'iiydroracliis, j)eul <Hi'e réalisée par différents procédés : «iblation des arcs vertébraux (LAN.NKLON<;rE), incision à la lancetle ou au bistouri des espaces intervertébraux suivie de drainage, ponction sim|»le.
La p(»nction vertébrale aseptique préconisée par Quinckr i'>{ a<:lu«*nenient adoptée à cause de son exécution facile et dr hon innocuité quand elle estase|>tii|ueinent faite.
(]\u*/. l'enfant dun an, la moelle descend jusqu'à la troisième M-rLébre lombaire, et le )>'* espace louibaire se trouve «•n rapport avec le cul-de-sac aracbnoïdien inférieur, « vérilabb* rés(!r\oir du liquide cé[)lialo-racliidien « (Gimpault).
QiiN< KK propose pour celte petite intervention le a*" ou b* 4' «'sparc. (jMi'AiM, se basant sur les rapports analomiciues du 4ul-dr>ac aracbnoïdien, préféie la ponction lombo-sacrée faite entre la ;V bmibaire et le bord sui)érieur du sacrum.
Onlir l'assurance de tomber facilement dans un espace où le liipii(b' s»' trouve en plus i»randt' <|uantité, on a la certitude iU* ne renconli'er aucun élément n«M veux imi)ortant et d'obtenir un éroub'Uient continu et assez abondant <pie ne vient pas troubler l'engagenn^nt d'une jjarliê solide dans l'extrémité d«' la canule, sans avoir à craindre de blesser le plexus veineux profond (M\hk\m et de produii»» une petite bémorragie dan> le canal racliidien.
I*our praliqu(îr cette ponction, on se sert d'une canule de 0,6 à 1,2 millimétré, ipi'on fait pénétrer obli(tuemeni sur la ligne nn'diane entre les apopbyses épineuses, à 2 ou 3 centimètres de profondeur, en l'inclinanl de bas en liant.
I/asepsie la plus rigoureuse est nécessaire et, après la ponction, la [>laie une fois fermée par un petit pansement collodionné», b» sujet est soumis au re^ios absolu pendant un temps variable.
LIVRE IV
Le livre IV contient seulement treize articles qui nous ont |)aru réunir ce qui a trait spécialement au développement et à la chirurgie de Fenfance. Les plaies pénétrantes, la chirurgie <\\i poumon et de la plèvre ont une place indiquée dans un livre de pathologie externe et ne doivent point nous occuper.
ARTICLE PREMIER MAMMITE DES NOUVEAL-NLS
Les nouveau-nés, dans une proportion qu'il est assez diffî- 4:ile de déterminer, sont atteints de mammite suppurative.
1*^ Étiologie. — Cette mammite succède à la congestion mammaire physiologique, fréquente chez les garçons et les îilles immédiatement après la naissance. L'intensité de celte ■congestion explique à elle seule la formation des ahcès, mais on a cru remarquer que la suppuration du cordon, les ophtalmies, l'état puerpéral de la mère, semhiaient déterminer Tinilammation mammaire chez le nouveau-né. Combv, àjusle titre, incrimine la mauvaise habitude qu'ont certaines nourrices de presser le mamelon des petits sujets cpii ont du gonlkment mammaire avec léger écoulement. — La malpropreté mérite à <'oté de ces causes un rang spécial.
2' Anatomie pathologique et symptômes. — Deux périodes : congestive et suppurative.
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l.e inaiiieloii devient dur, saillant, chaud, douloureux et rouge. La suppuration est accusée bientôt après par de la fluctuation et la perforation de la peau.
La suppuration n'étant qu'un accident de la poussée physiologique, c'est-à-dire de la période congestive,la résolution a lieu souvent, mais quand elle se produit .le gonflement a toujours été peu important.
3^ Complications et marche. — La suppuration est ordinairement fort limitée, mais quehiuefois Tabcès n'est plus aussi restreint et il se produit une diffusion véritable dans le tissu cellulaire voisin qu'on a vu décollé loin de la mamelle du côté de l'aisselle ou de la région dorsale.
4*^ Traitement. — L'incision avec la lancette ou la pointe du bistouri, dans le S(»ns des canaux galactophores qu'il faut respecter est indiquée dès ([ue le pus paraît collecté. Le traitement doit donc être hàlif sous peine de voir plus tard le mamelon rétracté et impropre à l'allaitement (Depaul) ou de laisser le pus fuser dans les régions voisines.
AUTICLK II MAMMITK DK LA PI HEUTK
Une évolution inflammatoire analogue à celle que nous venons de signaler chez le nouveau-né peut se produire chez l'adolescent, mais elle a moins de tendance à la suppuration.
1^ Étiologie. — Elle est d'ordre physiologique et accompagne le développement de la glande aussi bien chez les garçons (fue chez les fllles, mais avec plus de fréquence et d'intensité chez ces dernières.
Le sein gauche nous a paru plus souvent affecté que le sein droit.
La fatigue, le traumatisme, le frottement de vêtements durs
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et trop serrés oxerceiil une iniluence réelle chez renfanl de douze a qualorze ans.
L'infection du sang produite par une suppuration quelconque, constituant un terrain préparé, peut donner à ci't accident local une lournure pins grave qui évolue vers la suppuration
BiNALD et HnAQl'KIIWE).
2" Symptômes. — La glande augmente de volume et devient douloureuse; le mamelon se durcit et est le siège d'un prurit incommode augmenté par le contact des vêtements ; l'aréole prend une coloration plus foncée.
Par le palper on trouve une induration générale du sein surtout profondément sur la glande, et la pression détermine une douleur assez vive en même temps que l'issue, dans certains cas, d'un liquide analogue au colosirum.
3^ Marche. — Ces accidents congestifs durent peu ; après huit ou dix jours, ils disparaissent sans laisser de traces, ou bien ils s'accentuent pour faire place à une inilammalion véritable i[m peut se terminer par un abcès.
S'ils sont à peu près aussi fréquents chez les gar.;ons que chez les filles, chez les premiers ils ont cependant des caractères moins accusés. Chez les (illes on \o< voit avec une durée plus longue, dans bien des cas, n'être pas suivis d'une résolution compifle et laisser après eux des induralions pt rsislanles tjui se traduisent [»ar des noyaux de mammite inlerslitielle.
4^^ Traitement. — Le traitement antiphlogisLique énergi(pie est ordinairement inulile : le re[)0s, les bains, l'hygiène générale sont indi(|ués pour liàler la résolution et calmer la douleur; il est rare en eflet (|ue l'alTeclion fasse des progrès rîq»ides en (h'veloppant les caraclèies d'une inilammalion suppurative ; elle se présent*" au contraire avec l'expression d'une congi'slion subaigué ou chroni(|ue.
La suppuration réclanie une incision qu'il faut faire aussi petite que possible ou même la ponclion anlisei)li(iue, telle
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que nous l'avons proposée ol qui no laisse sur la peau aucune cicatrice.
ARTICLK ni TIMEIRS DE LA MAMELLE
Chez l'enfant les néoplasmes de la mamelle n'existent que comme raretés cliniques.
Nous devons cependant signaler les kystes dermoïdes, les angiomes, les kystes séreux, le tu))ercuIome.
10 Kystes dermoldes. — Ces tumeurs rares ont tous les caractères anatomiques des kystes e«!lodermiques, et, comme celles des autres régions, ne prennent un réel développement que jdus tard dans les premières années ou à la puberté.
Elles i)assent souvent inaperçues. Le traitement qui leur convient n'est autre (juc l'extirpation.
2*^ Angiomes. — Peu frétjuent, l'angiome mammaire du jeune i\ge se présente avec ses caractères habituels de réduclibilité, de coloration en rapport avec le développement vasculaire, mais dans d'autres cas, situé au-dessous de la peau il revêt une forme indécise, mixte, grâce à des transformations du tissu où des kystes, du tissu lihreux, de la graisse sont venus se substituer dans ib's proportions variables à l'élément vasculaire.
3^ Kystes séreux. — BRAgiEnwK el Binai d ainsi que Williams ont signalé chez deux enfants du premier ûge des kystes sé'ieux muUiloculaires de la partie profonde de la mamelb* saillants du coté de Taisselle.
4" Tuberculome. — La tuberculose mammaire décrite par Dldar, Sahuazks, BiNAri) et Bhaoieuaye (maladies de la mamelle), est une affection de Tùge adulte qu'on ne peut quà titre d'exception rencontrer dans le jeune Age. Il faut distinguer le tuberculome primitif de la mamelle et le tuberculome secondaire. Celui-ci, de provenance sternale ou costale.
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est assez fréquent chez renfaiil el trouve sa place dans la descriplion de la tuberculose osscus»*.
Une fillette de neuf ans, observée dans mon service en 1898, nous a présenté tous les caraclères de la tuberculose mammaire disséminée primilive.
La lésion, développée sans douleur, fut constatée par basard. Leseingaucbe, dont lejolume n'avail pas augmenté, contenait, disséminés dans le tissu graisseux de la région, de nombreux noyaux gros comme des grains de plomb n^ 4 ou 0. Peu mobiles, fixes au contraire dans les tissus, ils étaient indépendants et ne formaient pas d'agrégats.
Il n'y avait pas d'adénopalliie axillaire sensible et les poumons étaient sains.
Apres être restée slalionnaire pendant huit à dix mois, la lésion s'accroît rapidement par Taugmentation de [)lusieurs des noyaux indurés qui se réunissenl pour former un gros tuberculome ramolli à son cenlie silué sur la partie externe de la mamelle et qui offrait l'aspect de la forme confluenie, \
Extirpée par une large incision comme s'il se fût agi d'une tumeur maligne, la masse tuberculeuse présentait des contours très irréguliers doublés de tissus indurés profondément et avait tous les caractères d'un abcès (roid. '
L'examen anatomo-patliologique démontra la présence de quelques bacilles tuberculeux et tous les caractères de la tuberculose.
Pendant un an, la guérison s'est maintenue et les noyaux que l'opération n'avait pas enlevés sont restés stationnaires.
On remarque aujourd'hui une nouvelle production de grains durs essémés sur le trajet des lymphatiques jusqu'aux ganglions axillaires ilevenus un peu volumineux.
AKTICLK IV
DÉFORMATIONS TIlOUACIgl ES CONCiKNlTALES
Les déformations thoraciques congénitales n'aj>parliendruient pas à un livre de chirurgie si quelques-unes d'entre
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elles ne réclamaient quelquefois des opérations et. si toutes n'élaient régulièrement présentées au chirurgien pour obtenir un avis. Elles sont relalivement rares et comj)rennent des arréls ou des excès de développement, des déformations.
Fi^. 101.
AhseiHO (1j\s 7«. 8» ot 9« colcs trauclies. Spina-bifida lîitor.il.
Mémo sujet vu de Hiro. l/anouudie Il a pas iiKxiilie sejisibleineiit la forme du lliorax.
1^ Arrêts de développement. — Les segmenls osseux qui circonscrivent les parois tboracicpies, le muscle diaphragme qui ferme la poitrine en bas, h's muscles pectoraux, sont frappés d'anomalies plus ou moins graves.
a. Ahscnce dune ou de plusieurs rùles. — L'absence totale ou limitée d'une ou pUisieurs coles a élé signalée. Des observations citées par KniMissoN, lloMEK-(i.\«;K, .\h[)oli\ nous rapprochons un cas personnel où les se|>liènn', huitième et
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neuvi^'ine cotes faisaient défaut. L'absence des côtes peut êlre accompagnée de la soudure de quel«iues-uns de ces os.
b. Malfonnalions de slernuni. — Le sternum présente des altérations plus importantes. Wiedmanx, Marjolix, Ahbott (de Bahia), Tenièhes rapportent des exemples d'absence totale ou partielle de cet os, compatibles avec la vie. La paroi llioracique antérieure se trouve ainsi fort incomplète et limitée sur la ligne médiane par une simple membrane ou par les téguments, tandis que de cliaciue coté les cotes qui recouvrent incomplètement le cœur font une saillie plus ou moins prononcée.
La présence de noyaux osseux disséminés sur la région slernale et la disposition symétrique de deux segments longitudinaux divisés de haut en bas par une perte de substance eu forme de riju'ole, représentent les cas d'absence incomplèle, de bilidité, de tissures du sternum. Cbez une fillette de six jours dont le cœur était simplement recouvert par une membrane ulcérée et en partie s])liacélée, La.\nklo.n«;i e put avec succès pratiquer une autoplastie par glissement.
c. Anrts de développement du diaphragme. — L(î diaphragme {ieut faire défaut à peu près en totalité, ou pn'senler seulement des orifices anormaux, des fissures qui établissent de larges communications avec la cavité abdominale.
d. Anomalies des muscles pectoraux. — On a vu les muscles pectoraux manquer complètement ou n'offrir qu'un développement incomplet. L'absence congénitale de ces muscles a été, dans une intéressante observation signalée par Littlevood (Ihe Lancet, 189*). Les cotes étaient saillantes sous la peau qu'on voyait soulevée en haut par la clavicule et l'apophyse coracoïde, tandis (ju'en dehors les muscles de l'épaule avaient un développement exceptionnel et qu'il n'existait aucune altéralion des os ni des articulations. Hacman [Revue d'orlhop., 1892, p. 320) consacre un excellent article au développement incomplet des pectoraux et rappelle à cet égard les recherches de Tkstit où l'absence des poilions claviculaire, sternale ou c(>slale du muscle est signalée. ILviJMAN rappelle l'aplalissemenl du thorax parallèle à ces anomalies et Tliypertrophie des faisceaux pré-
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si'iils. « S'il y a dos défauts dans l'organisation dfs otivs. la nature lâche elle-même de les atténuer en augnienlant les forces et en stimulant le développement de toutes les parties propres à remplacer celles (jui manquent et de rétablir ainsi léquilibre de l'enseniMe. »»
2*^ Excès de développement, côtes surnuméraires. —
Nous avons cité la soudure de certaines côtes entre elles. Les côtes surnuméraires développées sur la septième vertèbre cervicale ou la première lombaire sont encore connues comme des faits rares. Celle anomalie est ordinairement symélri<[u«' et les côtes en excès sont incomplètes, soudées avec la rôle voisine ou régulièrement disposées. On comprend que la côle annexée à la septième vertèbre cervicale soit devenue dan< «juelques circonstances une gène sérieuse pour les nerfs du plexus brachial en exerçant sur lui une compression pénible, et qu'il ait été nécessaire d'en pratiquer Tablalion.
S*' Déformations thoraciques. — Les déformations thoracitiues sont presque toutes étroitement liées aux altérations l»récédentes et se trouvent presque toujours au-des>us des ressources de la thérapeutique.
a. Ânalomie palho'ogique. — La hernie des ventricules du cieur, raplalissement latéral de la paroi costale, la saillie de l'extrémité antérieure des côtes, ne peuvent manquer quand le sternum est absent ou bitide. Mais il est d'autres déformalions moins graves, «(u'on rencontre plus fré(|uemment chez, des sujets d'ailleurs bien portants. Telles la saillie prononcée du sternum incurvé sur sa face poslérieure cjui diMine à toute la paroi antérieure de la poitrine une forme globuleu>e, convexe; sa saillie sans incurvation bien prononcée avec aplatissement de tous les cartilages costaux, de telle sorte <iue le thorax présente une disposition en carène ; la poitrine en entonnoir, signalée par Kbstei.n, dans laquelle le sternum offre à son centre une dépression profonde au niveau de laquelle l'exlrémité des côtes et leurs cartilages se recourbent en arrière ; enfm l'incurvation en arrière de la pointe du sternum qui peut
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oxetversur les vis«êres voisins, reslomaceii ])arliculior, une roniprcssiou pénible, justiciable d'une inlcrvenlion cbiruijiicabî.
HoyiEs, cité [>arSERvi.\ (Deciiambre), a établi que chez presque tous les enfanis, avant làge de cinq ans, la moitié droite du sternum était plus saillante, plus convexe (jue la moitié gauche: toujours est-il que la plupart des déformations thoraci(iues sont étroitement liées à celles de cet os. Sous leur inlluence les différents diamètres de la poitrine j)euvent être augmentés ou diminués par les modilicalions imprimées aux côtes (fui s'articulent avec ses bords latéraux et suivent les uillexions les courbures (|u*il allecte dans sa direction.
L'absence des cotes, quand elle est unilatérale, n'est pas sans pouvoir déterminer une attitude scolioticiue lixe à concavité dirigée du coté de l'anomalie, et quelquefois la pneumocèlc congénitale latérale. On compreml encore ipie l'arrêt de dé'veloppement du diaphragme devient la cause immédiate de la hernie diaphragmali(|ue , qui constituera une anomalie incompatible avec la vie quand elle est importante, ou seulement une menace de danger prochain (juand elle esl limitée : lésion mal connue et au sujet de la(]uelle les données Ihérapeuticjues sont encore incertaines.
b. Traitement. — Le traitement des malformations thoraciques ne peut s'adresser qu'à celles de ces lésions <|ui paraissent liées au développement incomplet des muscles ou sont susceptibles de se modilier à mesure (|ue les muscles prendront un plus grand développem«Mit. C'est ainsi que l'orthopédie, basée sur les grands mouvements des pectoraux, l'électricité, pourront modilier les déformations Ihoraciques accusées par une dépression du sternum et un aplatissement des cotes et de leurs cartilages. Mais les ressources de ces moyens sont encore limitées et nous |»ensons qu'il serait illusoire de compter sur des pressions méthoiliques dont TetTet esl difllcile à calculer et qui pourraient avoir pour résultat de modilier d'une manière fâcheuse et inattendue les diamètres de la poitrine. Le cas est différent dans les déformations scoliotiques dont le traitement réside essentiellement dans le redressement du ra-
chis dont la direction domine les courbures anormales des côles.
ARTICLE V
HERNIE DIAPHRAGMATIQL E -
La hernie des viscères abdominaux dans la cavité thoracique, à travers un orifice diaphragmatique cong»*nital est une affection rarement observée et d'un diagnostic difticile.
±^ Anatomie pathologique. — Le côté gauche du diaphragme est le point d'élection de ces anomalies qui, sous forme de fentes, d'orifices ovalaires, d'arrêt de développement plus ou moins étendus se présentent: « l*^- au niveau d'un espace triangulaire situé entre la portion sternale et la portion costale du muscle, espace conduisant dans le médiastin antérieur ; 2** au niveau de l'espace compris entre la première digitation costale du diaphragme et le faisceau vertébral. La hernie peut encore se produire à travers l'orifice œsophagien du diaphragme et Toritice qui donn*^ passage au grand sympathique » (KiRMisso.N, Maladies ch. (Vorigine congénitale) (Testlt) .
Le plèvre gauche forme le sac de ces hernies abdomino-thoraciques où les viscères abordent la cavité pleurale directement ou sont pourvus d'un sac péritonéal. La présence du péritoine dépend de retendue de l'arrêt de dévelopi)ement et probablement du moment où les viscères ont pris domicile dans le thorax.
A l'exception du foie, du rein, tous les viscères ont été retrouvés dans la hernie, mais Testomac, le duodénum, Tinteslin grêle, le gros intestin sont les plus fréquemment déplacés à travers l'ouverture diaphragnîati<|ue.
La hernie diaphragmatique est associée souvent à d'autres malformations et fait partie de ces monstruosités complexes incompatibles avec la vie ; mais d'assez nombreux cas d'adultes porteurs de hernies diaphragmatiquos congénitales ont été signalés.
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3*^ Symptômes. — Celte grave altération peut passer inaperçue et ne révéler sa présence que par des accidents d'étranglement ou d'obstruction intestinale, qui eux-mêmes pourront être attribués à toute autre cause qu un arrêt de développement du diaphragme.
Cependant il est un ensemble de phénomènes capables de mettre sur la voie du diagnostic. Tels la voussure du côté gauche de la poitrine tandis que l'abdomen est relativement affaissé, la percussion donnant un son clair dans la partie voussurée, Tauscultation révélant de ce côté du gargouillement tandis que le murmure vésiculaire [de la respiration est affaibli. Le sujet présentera indépendamment de ces signes physiques des troubles fonctionnels importants : de la dyspnée, de la cyanose, des palpitations liées au déplacement, au refoulement du cœur, ainsi que des troubles fréquents ou constants de l'appareil digestif.
B^ Diagnostic. — En dépit de ces symptômes, le diagnostic qui importe peu dans les cas extrêmes où la mort est rapide, restera bien souvent incertain ou n'aura pas été fait et c'est un accident d'étranglement rappelant alors certains faits qu'on aura négligés qui fera découvrir la hernie.
4* Pronostic. — On ne peut méconnaître la gravité extrême d'une telle malformation, en présence de laquelle, quand elle est limitée, c'est-à-dire compatible avec la vie, la thérapeutique ne saurait rester impuissante.
5<> Traitement. — La chirurgie d'intervention a déjà eu raison de hernies diaphragmatiques d'origine traumatique entre les mains de plusieurs chirurgiens (Postempski), mais elle a échoué dans certains cas. Nous en sommes, pour la cure radicale de la hernie diaphragmatique et de ses accidents, aux indications théoriques de la médecine opératoire]. 11 faut penser, avec Permann, Schwartz et Hochard, que hi hernie congénitale ou accidentelle devrait êlre attaquée par la paroi thoracique, où une incision de 12 à 15 centimètre''
pratiquée en forme dlJ ou do 11 au niveau de la neuvième cote permettrait de pratiquer une résection temporaire des cotes et d'aborder le diaphragme (Kuimisson).
AUTICIJ-: VI
FRACTl'HE DE COTES
On n'observe que très exceptionnellement la fracture des côtes dans le Jeune ûge. Leur souplesse explique cette rareté.
Dans les grands traumatismes du thorax, les organes profonds sont plus souvent lésés que les côtes ne sont brisées.
Le diagnostic et le traitement de ces fractures n'offriraient, au surplus, rien de spécial.
ARTICLE VII
OSTÉOMYÉLITE DES COTES
L'ostéomyélite des côtes a la même anatomie pathologique et le même processus que l'ostéomyélite des autres os.
1^ Anatomie pathologique. -— Elle peut se développer en avant au niveau de Tarliculalion chondro-costale ou en arrière près de la tête de l'os.
Eu avant le jjériosle se laisse décoller et la suppuration se répand bientôt sous la peau dans le tissu cellulaire. En arrière la collection a une certaine tendance à fuser du côté de lu plèvre pariétale, mais celle-ci s'épaissit, forme barrière à l'envahissement du pus qui ne tarde pas à se reporter en dehors sur les espaces intercostaux j)our les perforer, se collecter sous les muscles et se rapprocher de la peau plus ou moins loin du siège primitif de la lésion.
Affectant les diverses formes de l'ostéomyélite, ici l'inllammation peut aboutir à la formation ra[>ide d'une nécrose, d'un
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séquestre, ou s'apaiser pour reparaître plus tard, enfin disparaître avant la production d'un foyer phlegraoneux.
2** Symptômes. — Les symptômes généraux ont une gravité toujours en rapport avec le caractère de la lésion, avec le nombre des foyers inflammatoires. Les deux extrémités d'une côte pourront en effet être envahies simultanément et plusieurs côtes présenter à la fois de l'ostéomyélite.
Les symptômes locaux : la douleur, la gène respiratoire, le gonflement, l'abcès bientôt saillant sous les téguments, apparaissent rapidement, mais ils varient avec la région occupée par l'inflammation. C'est ainsi que la douleur vive à la pression et le gonflement appréciable sur une certaine étendue de l'os malade dont le périoste est décollé, sont moins exactement reconnus et localisés quand il s'agit de l'extrémité postérieure. Et tandis que l'ostéomyélite antérieure se manifeste rapidement du côté des téguments qui se tendent et rougissent, celle de la partie postérieure donne lieu tout d'abord à des signes stéthosco|)i([ues (frottement, .souflle) indiquant que la plèvre est, d'une certaine manière, intéressée. L'abcès antérieur est de suite accessible, l'abcès postérieur est profond, se dérobe et paraît quelquefois très loin de son lieu d'origine.
3* Diagnostic. — 11 semble difficile de confondre l'ostéomyélite costale avec d'autres affections, si ce n'est peut-être l'ostéomyélite vertébrale, dont le siège est cependant plus profond et plus postérieur.
A la période de fistule, quand une ostéomyélite a été abandonnée à elle-même, on ne sait tout d'abord s'il s'agit d'une carie tuberculeuse ou d'une inflammation aiguë ancienne ; le stylet dissipe tous les doutes en faisant reconnaître le séquestre sec, sonore, de l'ostéomyélite, mais il faut s'attendre bien souvent à ne pas arriverjusquala lésion osseuse quand le trajet est long et anfractueux.
4*^ Traitement. — L'ostéomyélite réclame toujours un trai-
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temeiît radical : rineisioii précoce qui pénMre jusqu'à los el au besoiu Uans l'os lui-uicuie.
Plus tard, ablation du s<V|ucslre, ou résection de la cote, qu'il est facile de séparer des tissus épaissis qui renlourent (IIaslé, thèse de Paris 1892).
AliTlCLE Mil CAIUE COSTALK, ABCKS TIBEIICL LEL'\ VOISINS
La tuberculose des cotes est une alîection fré([uenle dans le Jeune ûge, entre dix el quinze ans.
1» Anatomie pathologique. — Tous les points de la côte peuvent être intéressés, mais les deux extrémités le sont parliculièrement.
Il est rare ([u'une grande étendue de Tos soit infiltrée par la tuberculose. En revanche, les abcès de la paroi Ihoraciquc «ju'elle détermine i»nt quelquefois un volume considérable.
Désordres de la carie el abcès ostéopathiqucs se développent davantage en dehors, mais on les voit dans certains cas affecter une marche inverse, de telle sorte que la plèvre pariét<ile peut être décollée par le luberculome.
L'abcès n'est pas toujours en ra|)port très direct avec l'altération osseuse, surtout quand la face interne de la côté a été tout d'abord atteinte; unpertuis très petit peut les relier l'un à l'autre etTuriJER (Semaine médicale^ 1890) rapporte l'histoire de plusieurs malades porteurs de vastes abcès froids thoraci(iues ayant été injectés el curettes qui avaient récidivé parce qu'on n'avait pas recherché l'orifice qui conduisait à la lésion osseuse. Nous pensons en efl'et <iue l'abcès froid thoracique, indépendant d'une lésion costale, est rare el qu'il est nécessaire de toujours rechercher avec soin la lésion osseuse. Cependant ce principe ne saurait être absolu, car il existe des abcès froids liés à des lésions très limitées, même localisées au périoste (tubercules parostaux: [Oi.uEn].
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Les rôtes moyennes snnl les plus frétiuemnient alleinle?»; aussi les abcès i»sléopathi(iiies occupenl-ils siirtoiil les régions (lu grand pectoral, du grand denlelé el de la mamelle où ils forment la tuberculose mammaire s«M!ondaire, et peuvent en soulevant le sein donner lillusion d'une liypertroidiie mammaire Jig. 103).
2" Symptômes. — L'abcès es! en général le premiei>igne de la tuberculose costale, (|ui n«» .se révèle pas par des troubles Tonclionnels sensibles.
Dès «jue la collection purulente apparaît, la conslalalion d'uiu* «louleur lixi* sur le Irajet d'une <ôle voisine peut fixer le diagnostic.
A la période des trajels listuleux le stylet peut déterminer la nature de la lésion, mais il est facile de comprendre (fuil ne conduit pas toujours sur le point maliule.
Abcès froiil costal S(»ulevnut le sein gaucho et siinulunt une liypntropliie iiiauiiiinire chez un garroude 10 ans.
3"^ Traitement. — L'in.jec lion antiseptique d'buile iodoformée, de napbtol, d'étlier iodoformé donne (|uel«]uefois de bons résultats et elle a toujours l'avantage de préparer Tasep- .sie d'un foyer qu'on ne peut pas séparer de la circulation générale ({uand on l'attaque avec le bistouri et la curette.
L'incision, le curettage, la résection costale constituent .sans conteste la métbotle de choix. Mais la conduite du chirurgien ne saurait être tracée d'une manière aussi générale.
Beaucoup d'abcès ossilluents des côtes guérissent .spontanément après leur ouvertine ou après une injecli(ui modilicatrice. Cesguérisons faciles répondent, comme le fait remaniuer
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Ollier, à des lésions peu étendues des tissus osseux ou du périusle (luberrulose parostale). I/insuccès de l'injection modificatrice ou la persistance d'un trajet lîstuleux constiluraient donc l'indication de la résection, mais il faut distinguer de nombreux cas où l'abrasion d'un vaste foyer fongueux conduit sur une lésion costale des plus limitées qui sera justiciable d'un simple curellage et non d'une résection. C'est au cours de l'opération elle-même qu'on reconnaît si la tuberculose doit être ou non traitée par la résection d'une ou de plusieurs côtes. Dans de nombreux cas nous avons pensé que cette intervention était nécessaire et le plus souvent nous avons reconnu (qu'elle était inutile parce qu'il nous était impossible de trouver la moindre dénudation osseuse ou parce que le foyer osseux était des plus restreints.
La résection, si facile quand il s'agit d'une région bien découverte, devient fort pénible pour le sommet du tborax, le creux axillaire ou l'extrémité postérieure des cotes (Ollier). Là de grands délabrements sont nécessaires, et les trajets fistulcux ou la paroi d'un abcès ne conduisent pas toujours sur l'os malade.
Il semble donc que le t rai terne ut général et le traitement local basé sur l'asepsie et les injections moditicatrices, sans pouvoir être comparés à l'action cbirurgicale dont les effets sont plus décisifs, ont une ini[)orlance réelle dans la question qui nous occuj)e.
ARTICLE tX
CAHIK l)i: STKIIMM
La tuberculose du sternum est chez l'enfant beaucoup plus rare que celle des cotes. On ne la rencontre guère qu'après la puberté.
l'^Anatomie pathologique et symptômes. — Superricielle ou profonde, elle donne lieu à des abcès facilement accessibles ou collectés du côté du médastin, (jui ne peuvent être atteints
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• lu'tiii moyen de saorilices osseux plus ou moins étendus. I /épaisseur du sternum est quelquefois en totalité intéressée r{ l'on voit alors un ahcès superliciel communiquer par un perluis avec une collection profonde. 11 est assez commun du resie (fue la poignée, le corps du sternum soient isolément intéressés sans participation des pièces voisines, chaque partie de cet os restant indépendante, grâce aux articulations qui persistent jusiju'à un Age avancé.
2^ Traitement. — Le traitement de la carie sternale ne diffère pas en principe de celui de la i arie costale, mais l'existence d'un abcès rétro-sternal dével(q)pé du côté du médiastin réclame la résection de los malade qu'on pratique soit avec le Irépan, soit avec la gouge, dans les limites indiquées par la lési«»n osseuse et l'abcès (pii lui est annexé.
AI^TICI.K X
COUPS ktran(;ehs m: l'()i:sopiia(;k
liifticultés du diagnostic qui ne s'appuie sur aucun renseignement précis ; diflicultés de l'intervention chez des sujets indociles ; nécessité d'agir vite sous peine de voir des complications graves apparaître : tels sont les caractères de la cpiestion qui nous occupe.
l'^ Étiologie. — Le> corps é'trangers \lf l'œsophage sont fréquents dans l'enfance, mais leur nature varie |>eu et presque toutes les observations i»ubliées parlent de pièces de monnaie,' d'arêtes, d'os, de boutons ou de fragments de jouets, tels par exemple (jue petits sifllets annexés aux ballons de caoutchouc. Plus exceptionnellement il s'agit d«' billes ou de morceaux de substiinc'^s alimentaires molles. Bien des chirurgiens peuveni avoir pendant de longues années, exercé dans un service d'enfants sans avoir jamais observé d'autres corps étrangers (jue «les pièces de monnaie.
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3*^ Symptômes. — L'appareil symptoniatique est toujoui^ identique : c'est la douleur, un trouble fonctionnel plus ou moins grave de dysphagie, plus rarement de la dyspnée. Mais chez Fenfaut ces signes eux-mt^mes peuvent subir quelques modifications dont il faut tenir compte.
a. Conimémoralifs, — D'abord les commémoratifs manquent souvent par inconscience des enfants trop jeunes, ou bien par la crainte qu'ils ont d'être grondés.
D'un interrogatoire fruste on passe donc à l'examen du symp- I0>me douleur, qui pour les mêmes raisons est à peu près nul dans la plupart des cas.
b. Troubles fonctionnels. — La dyspnée, si elle existait, témoignerait en faveur d'un corps étranger volumineux ou placé perpendiculairement au plan frontal et situé dans la partie supérieure de l'œsophage en rapport avec la trachée. Dans ce cas, les troubles fonctionnels ressembleraient à peu prés à ceux d'un corps étranger de la trachée ou de la partie laryngée du pharynx. Mais la dyspnée est rare.
11 faut compter davantage sur la dysphagie ; encore est-elle quelquefois nulle ou légère. Elle ne s'accentuera que plus lard quand le corps étranger développera autour de lui du gonflement inflammatoire ou se déplacera. Il est en effet certain (|u'avec le temps tous les troubles s'exagèrent et se compliquent. La douleur se présentant plus aiguë en même temps que la gêne de la déglutition augmente, il est à craindre que déjà autour du point d'arrêt ne se développent des accidents sérieux dont le moindre est encore renchalonnement, l'enclavement du ••orps étranger.
Cependant l'examen direct met en reliel ce que la première observation n'avait pas découvert : les renseignements l'rronés ou incomplets de l'entourage trop souvent peu attentif sont su])pléés par le chirurgien qui doit examiner Toritice supérieur de l'œsophage «'t le pharynx, mais avant tout faire boire et manger devant lui son petit malade et ensuite explorer l'œsophage. Il s'agit donc d'un ensemble de signes physiciues et de troubles fonctionnels recueillis par l'examen chirurgical.
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La vue ne peut découvrir que bien peu de cliose. Le doigl ne doit pas être aussitôt plongé dans l'arrière-gorge. Ainsi serait perdue la confiance du pelit patient et serait provoqué le spasme qu'il faut éviter si Ton veut explorer l'œsopliage.
On fait déglutir l'enfant : on lui donne d'abord ce qu'il préfère, du lait ou du bouillon, etc. S'il déglutit de bon gré h belles gorgées, sans régurgitation, il y a quelque chance pour que le corps étranger soit absent ou qu'il soit descendu dans Tcstomac. Mais cela n'est pas toujours vrai. In enfant de sept ans nous fut présenté soupçonné d'avoir avalé une pièce de billou de dix centimes : sans hésitation il déglutit un bol de lait , bien que le corps étranger fût enclavé dans l'œsophage. Si au contraire il s'arrête en buvant et rejette enfin le liquide, la dysphagie est démontrée et le diagnostic est fait.
11 n'en est pas ainsi de la déglutition des solides : l'enfant n'y va pas aussi franchement, il mAchonne d'abord et déglutit peu à peu, puis survient le plus ordinairement un mouvement de régurgitation ; le diagnostic se confirme ainsi peu à peu.
Pendant cette première observation, la douleur peut se manifester chez les petits malades : ils pleurent, rejettent loin d'eux les aliments et refusent toute nouvelle expérience en se plaignant de soufi'rir soit derrière le sternum, soit à la région dorsale, soit encore au creux épigastrique.
c. Signes physiques. — Il faut alors procéder à l'examen direct, à l'exploration de l'œsophage, qui doit être faite d'emblée, quand on a recueilli déjà des renseignements positifs sur la dysphagie, sur la régurgitation.
Cette exploration doit être douce et progressive. Mieux vaudrait en présence d'un sujet irritable et surexcité ou fatigué par l'inanition, attendre quelques instants, quelques heures même, en donnant au préalable un lavement de chloral, où une légère injection de morphine suivant làge du sujet (presque toujours l'usage de ce médicament peut être évité). Le spasme joue en effet un rôle considérable chez les enfants, et qu'il s'agisse d'un rétrécissement ou d'un corps étranger, il peut empêcher toute exploration sérieuse. Dans les cas extrêmes il serait utile pour ces raisons de recourir au chloroforme.
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Le sujet non anesUi«'sir sera plaiM* assis, la poilrino et les lu'as enveloppés dans une longue seivielle ou un drap, la hHe maintenue haute par un aide.
l ne sonde en gomme n'^ 1 i- ou 15 à l)out coni(iu<» ou lies l»''i:èremcnt renflé donnera d'utiles renseignements, mais elle est quelquefois insulllsanle, et rayant abandonnée, on nTourt aussitôt à une bougie d'exploration en boule dont l'extrémité glisse moins sur le corps étranger et s'arrête sur lui : la sonde à résonnât eu r rend aussi des services.
Cependant il faut touj(mrs tenir conqde (b»s cas où un corfis étranger irrégulier ou petit laisse i>asser l'instrument sans manifester sa présence jiarce ([u'il est caché dans les parois dilatées ou de surface très irrégulière, et aussi des circonstances où l'émotion de l'examen, ou même la pression de l'explorateur a déterminé la descent»' brusque du corps étranger dans l'estomac.
Kfant donné la nature métalliipie, osseuse, des corps étrang»'rs, on s'est naturellement, dans ces derniers temps, préoccupé de compléter ou d'aider le diagnostic avec la radioscopie. (r«*st ainsi (\\ui dernièrement nous avons pu dans un cas extrêmement douteux reconnaitie une pièce de monnaie d«* lOcen limes }»la('ée au niveau de la bronche gauche et extrain? <b' suite le corps étranger tout d'al)ord simplement soupçonné'.
Dans aucun cas il ne faut compter beaucoup sur l'exploration manuelle de la portion cervicale de l'oesophage, ni sur l'auscultation qui peut faire entendre le bruit caractéristiijue «le f/louglou ou un bruit analogue au tintement mélalli(iue. L'auscultation et le p ilper ne nu'rilent cep»>ndant pas d'être néijiigés.
Hnlin il est utih; de reconmUtre (exactement la situation du corps étranger en se rappelant la l«q)ographie de l'œsophage. D'une longueur de 13 à i 4 centimètres chez l'enfant de deux ans, son orilîce supérieur est distant de 10 à 11 centimètres de l'arcade dentaire : il faut donc tenir compte de ces chiffres jK)ur ap[»récier à peu près la place occupée par le corps étranger.
3*^ Marche et complications. — Si la plupart des corps
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étrangers qu'on observe chez les enfants sont relativement tolérés, cette tolérance a des limites restreintes.
L'ulcération des parois, la péri-œsophagite, les fusées purulentes dans le médiastin ou la plèvre, l'hémorragie des artères du voisinage sont des complications redoutables, qui résultent de la temporisation, d'une mauvaise exploration ou de la nature mémo du corps étranger.
4« Traitement. — Un corps étranger alimentaire , qui n'est pas capable de déchirer la paroi de l'u'sophage et dont- l'estomac peut utilement s'emparer pour le digérer, sera refoulé de haut en bas avec une sonde œsophagienne, une bougie olivaire ou à boule, voire même une tige d'explorateur ordinaire munie à son extrémité d'une boule d'ivoire de petit volume; il en sera de même d'un corps dur, mais de petit volume, et dont l'exploration aura démontré la mobilisation possible : il cède, descend ; on insiste doucement et bientôt il disparaît.
Mais l'extraction est la méthode dont on aura surtout à se préoccuper. Ici le choix de l'instrument est important. Le panier de Graefe, très critiqué par Félizet à la Société de chii-urgie (15) mars 1893) et mis en échec par une autre observation de Jalaguieh dans la même séance, est peut-être moins coupable de méfaits qu'on ne le croit généralement. Le cas de J.\la(;lier datait de six jours et pour celui de Félizkt la date n'est pas indiquée, mais nous convenons que le panier peut s'accrocher, se fixer sur un corps étranger enchatonné et compliquer ainsi sa présence. Nous avons connaissance d'un fait où le panier de Graefe, dirigé, chez un enfant de huit ans, .sur une pièce de 5 centimes arrêtée vers la partie moyenne de l'œsophage depuis cinq jours ne put la mobiliser, resta arrêté sur elle quelques instants et linalement produisit une déchirure suivie d'un pyothorax mortel. Il ne faudra donc jamais l'employer pour les cas anciens, mais il nous paraît cependant, après avoir obtenu de nombreux succès au moyen de cet instrument, qu'il est bon, à la condition qu'il soit peu volumineux, n'ait pas des bords tranchants, soit employé le plus tôt possible et que son emploi soit précédé d'un diagnostic
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précis et appuyé de comméinoratifs sérieux indi<}uaut bien la forme du corps étranger. Il serait dangereux de s'en servir pour l'extraction d'un corps aigu, irrégulier, capable de pénétrer les parties molles au moindre effort.
Rappelons le procédé ingénieux de Felizet pour dégager le panier de (iraefe, quand il se trouve arrêté dans Tiesophage, enclavé entre ses parois et les angles du corps étranger. « Il introduisit jusqu'au panier une tige de baleine munie d'une éponge grosse comme une noix, graissée d'huile. La pénétration fut facile grdce à la dilatabilité de l'œsophage. L'éponge rencontra le panier et la pièce de monnaie et put refouler h» tout à une profondeur de 4 ou îi centimètres. Pressant alors avec la main droite qui tenait la lige armée de l'éponge, et résistant avec la main gauche qui fixait la tige de l'appareil de tiraefe, il put mobiliser toute la masse et amener au dehoi*s l'éponge, la monnaie et le panier, avec une facilité dont ou n'a pas idée ». [Soc. cA., 15 mars 1893).
Le même auteur, à propos d'un enfant de quatre ans [Soc. ch.y 23 mai 1891), qui avait depuis sept jours une jiièoe de monnaie dans l'œsophage, présente un autre procédé ({ui consiste à introduire sur le corps étranger une sonde uiélrale à béquille n" 18 et à lui imprimer des mouvements de va-et-vient destinés à dégager le cor[»s étranger et à le franchir. On injecte alors une forte quantité d'eau boriquée ou contenant de l'ipéoa, on attend relTort de vomissement, et quand il se |)roduil, ou retire la sonde dont l'œil accroche le corj)s étrang*»r, le mobilise et l'entraîne.
Les instruments et les j)rocédés sont aussi nombreux que b's dillicultés de ce traitement plein d'incidents et de surprises qui s'accommodeia toujours des moyens imaginés sur l'heure par l'habileté du chirurgien. Citons le cas de cet hameron retiré au moyen d'une balle de plomb perforée, glissée le long du (il dont l'extrémité sortait encore par la bouche (Hkicth, de Kentucky).
Quand les divers moyens en usage : panier-éponge, parapluie de Fergusson ont échoué ou quand l'ère des complications est arrivée, on peut songer à l'a^sophagotomie ou à la
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gastrotomie, ou à ces deux opérations combinées (Richardsom. On a abordé l'œsophage par le médiastin postérieur; mais, malgré quelques succès (Jalaglier, Broca), il serait encore difficile de donner des conseils très exacts, à propos des corps étrangers œsophagiens intrathoraciques chez Tenfant. Berger, envisageantlesdiliicultésderœsophagotomie cervicale, propose, d'après une méthode qu'il avait tout d'abord attribuée à Righkt, mais qui ne lui appartient pas, d'aborder l'œsophage, non par la partie latérale, mais par une incision médiane divisant l'isthme du corps thyroïde et rejetant de côté la trachée {Soc. eh., 10 mai 93).
article XI OBLITÉRATION ET RÉTRÉCISSEMENTS
CONGÉNITAUX DE L'cESOPHAGE
Les arrêts de développement et les rétrécissements congénitaux de l'œsophage sont des anomalies peu communes et qui, les premières au moins, n'intéressent guère le chirurgien. Elles sont en elTet tellement graves et si souvent accompagnées d'autres malformations, que les sujets qui en sont alTectés meurent peu de temps après la naissance et ne pourraient élre soumis à une intervention chirurgic^ile raisonnable.
1** Oblitérations. — On signale peu d'oblitérations par des diaphragmes, par des occlusions valvulaires. Dans les cas publiés (KiRMissoN, Maladies eongénilalcs ; Holmes, Maladies chirurgicales des enfants), il s'agit plutôt d'arrêts de développement portant sur une longue étendue du canal œsophagien que d'interruptions de sa continuité.
L'œsophage, très dilaté iÀsa partie supérieure, se termine plus ou moins haut, souvent dans le voisinage de la partie inférieure de la trachée par un cul-de-sac au-dessous dutjuel on trouve ou l'on ne trouve pas de cordon libreux ou musculaire continuant sa direction et allant rejoindre son extrémité inférieure.
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Au caiili.i <*' lr.»ii\** v\\ t^fT»*! U* plus souvent annexé un conduit rt*[»iv^»'iitaut la parti»* iiif»*ri»-ure de l'œsophage, relié à la partie >u[Mii»MUe j»ar uu i«»rd«tn musculo-libreux, ou tout ù Tait in-l'i^MiJanl et eu rap[»ort intime avec la trachée dans laquelle il ■i\>u\re sou\»'Ut.
L'«e^*»pli lire. fia[»pé d'ariV*t de «léveloppemenl, communique en efTet fr«M{n«Mnin»'nt avee la Iraeli^e, non par sou bout supérieur, mai> par smu ImuiI inférieur, très i-areraent par ses deux bouts.
Ui m«»rl e>t rapidement la conséquence de pareilles anomalie^ huit à fait au-tl»*s^u^ «les ressources de l'art soit parce qu*''llev 11»' >onl pas r»'j»arable<. soit parce que dans le cas où elles le seraient le >ujet ne ^erail pas eu état de supporter rinler\eiiti4.n.
D'autre-; ni ilforniaTn^us variée> sont souvent associées à l'arnH dr dt'\t bqipt'meiil d»» r.e>npliai:e. Lue seule mérite une m'iilion >pMiale : ruhliléralion de l'anus et du rectum. Ainsi se lrou\e »xpliqu«-e, peut-èlre ilans bien des cas, la mort des petits >uiels op» ié< île eeiir dernière malformation. On attribue les ao« idr-iits qu'ils présentent encore après l'opération à celle op.ration elle-niènie. quanti ils sont dus à l'occlusion de r(r^u[»liau'e KiHMi-<o\), à un L'iave arrêt de développement.
2' Rétrécissements. — Le rétrécissement congénital a élé vu daii> uu petit nonihie de cas à la partie inférieure de l'orizaiie.
(^onipaliî'le avec la vie dan^ une certaine mesure, il n'existe i»as san^ provoquer des troubles fonctionnels graves et présente le caraet.re spécial de donner lieu à des phénomènes de rétruri:ilali«»n lartlive entrelcnus par une dilatation considérable de la partie supérieure de l\esophage.
Ln enfant nouveau-né, qui ne prend pas le sein ou rejette prestiue imnié<liatenient le lait qu'il a pris, chez lequel surviennent des a*cès de sulTocalion, de la toux accompagnée du rejtît des matières ingérées, dont la température s'abaisse en nii'nie temps que les forces diminuent, qui présentera sur les membres inférieurs ou dans daulres régions des malforma-
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lions variées, doit être examiné au point de vue r|ui nous occupe. Le cathétérisme oesophagien s'impose donc ; mais il aboutit moins à une conclusion lliérapeuti(iue qu'à un diagnostic qui est un arrêt de mort prochaine. 11 s'agit en effet d'une malformation grave de INrsophage, d'une obstruction.
Tout autre serait le cas d'un enfant (lui avale mal, mais qui peut se nourrir et qui arrive à franchir répo(|ue dangereuse des premiers mois ou des premières années où une intervention sérieuse est inacceptable.
Par le cathétérisme on a pu, dés le début de la vie, reconnaître un rétrécissement franchissable, nuiintenir la lumière de conduit et même arriver à l'élargir par la dilatation métho- <liqup.
AUTICLE XII HKTRKCISSEMK.NTS ACCIDK.XTKI.S 1)1-: i;()i:S()lMIA('.R
Les rélrécissemenls accidentels de l'jrsophage peuvent, à la rigueur, n'être que l'atlirmation progressive d'un rétrécissement congénital peu considérable qu'on aura méconnu et qui, sous riniluence d'une cause fortuite, .se sera accentué tout à coup. Mais ces atrésies se présentent le plus ordinairement dans des conditions dont il est facile de préciser la nature, chez des enfants de trois ù dix ans, victimes d'un, accident : une certaine quantité d'acide, de liquide corrosif o»i brûlant, a été ingérée. Plus rarement l'œsophagite produite par une lièvre éruptive (variole), l'usage prolongé d'un médicament irritant (émétique) peuvent être incriminés.
1" Anatomie pathologique et symptômes. — Les lésions anatomiques et les caractères cliniques des rétrécissements accidentels se présentent chez l'enfant avec des caractères analogues à ceux qu'on oliserve chez l'adulte, avec celte différence cependant «jue chez le premier les jiarois du canal œsophagien rétréci sont beaucoup |)lus souples, dilatables et que le spasme joue un rôle des plus accusés dans la symptomato-
logie. De nombreux exemples pourraient être cités à Tappui (le cette assertion. Vn enfant de cinq ans meurt dans notre service d'un rétrécissement compliqué de périœsophagile et de pleurésie purulente, qui pouvait être tout au plus franchi par une baleine souple de très fin calibre. A l'autopsie, nous constatons qu'une sonde en gomme n^ 14 passe avec une extrême facilité.
Deux enfants, Agés l'un de sept ans, l'autre de trois ans et demi, nous sont présentés tous les deux dans un état d'inanition très avancé : pouls faible, température basse, langue sèche, faciès squelettique, yeux hagards, lis se jettent avec avidité sur les li(juides et l'alimentation solide qu'ils dévorent pour les rejeter aussitôt. Rien n'a pu passer depuis six à huit jours et le rectum seul a pu garder un peu de lait ou de bouillon. Toute tentiitive de cathélérisme reste sans effet : le rétrécisseme nt est infranchissable et, suivant la pratique qui nous a souvent réussi, nous ajournons une intervention nouvelle jusqu'au moment où l'enfant, soumis à une médication calmante par le bromure, le chloral et à des injections de sérum, aura pris du repos et recouvré quelque force. Après une nuit plus calme, une fine bougie est alors introduite : nous la laissons douze heures en place et aussitôt après le n^ 12 passe d'emblée. A partir de ce moment la dilatation devient régulière et facile, sauf à deux ou trois reprises, quand nous voulons arriver trop vile à de plus grosses bougies dilalatricps.
Et c'est ainsi que très souvent chez les enfants un certain degré de dysphagie est, après guérison complète, entretenu par l'usage trop répété d«' bougies volumineus<»s. La déglutition devient facile dès qu'on moditie le traitement en éloignant les séances de dilatation ou en les cessant à peu près complètement.
Nous ne reviendrons pas sur la description classique des rétrécissements de l'd'sophage : la pathologie infantile n'a rien à lui ajouter de très particulier.
2** Diagnostic et traitement. — Le diagnostic du rétrécissement, une fois les commémoratifs recueillis, s'impose. Mais
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t*e diagnostic n'est cependant complet qu'après l'exploration méthodique qui doit être faite, chez Tenfant, avec quelques précautions.
Si les phénomènes de dysphagie ne sont pas tels encore que Talimentation soit impossible, il faut préparer le sujet et ne pas se hâter, dès la première rencontre, de pratiquer une exploration toujours pénible.
Si au contraire l'état du sujet est déjà grave, la temporisation ne saurait être admise et les enfants souffrent assez de Tinanilion pour «lu'ils soient décidés à accepter l'examen. Mais si cet examen échoue et que le rétrécissement ne puisse être franchi, il faut, de toute nécessité, attendre plusieurs heures, vingt-quatre heures au besoin, pour revenir à une exploration nouvelle.
Ce précepte ne doit pas être oublié dans le cours du traitement si souvent interrompu par le caprice et la susce|)tibilité des enfants : l'éUit neiTeux, l'irritation qu'ils montrent a toujours pour résultat d'exagérer le spasme (fu'il faut savoir vaincre par la patience.
L'anesthésie nous a totijours paru une pratique au moins discutable qui ne nous a i)oint rendu de services. Les médicaments calmants, le bromure, l'opium rarement, cèdent certainement le pas aux influences morales, mais leur emploi ne saurait être proscrit.
II ne faut pas oublier que dans les préliminaires du cathétérisme-diatçnostic le repos chez un enfant anémié et refroidi comprend le repos au lit pour éviter toute déperdition des forces et ramener la chaleur. Si nous insistons sur ces considérations déjà présentées dans un précédent chapitre, c'est que la gastrotomie doit être une ressource extrême chez les sujets jeunes et que, grâce à la temporisation armée, bien <'onduite, étroitement surveillée, on arrivera toujoui's à franchir et à dilater un rétrécissement.
Nous avons établi deux circonstances cliniques : i° les conditions locales nous laissent le temps d'agir; 2" ces conditions sont telles qu'il faut se presser.
Dans le premier cas c'est la dilaliilion régulière qu'il con-
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vient de faire après un examen qui aboutira falalement, demain si ce n'est aujourd'hui.
Dans le second cas, nous estimons aussi que l'échec définitif sera rare. Mais il faut ne jamais prolonger une exploration, qui loin de réussir rend l'enfant indocile et développe à Texcès le spasme du muscle œsophagien. 11 est préférable de s'arrêter à temps, de placer le petit malade au repos, et de le soutenir par des lavements nutritifs et des injections sous-cutanées de sérum qui calment aussi la soif. On peut ainsi multiplier les tentatives.
Pour les rétrécissements dont on connaît le siège grâce à l'obstacle qui arrête la sonde exploratrice et qui paraissent infranchissables, il faut faire une première épreuve avec une sonde à boule de petit volume immédiatement suivie d'une bougie de très petit calibre. On s'en tient désormais à une tige très fine en gomme. Si elle ne réussit pas à passer, on lui substitue une baleine arrondie à son extrémité et bien souple, préalablement trempée dans l'eau chaude pour qu'elle soit moins brusque et on la pousse avec d'extrêmes précautions pour éviter les blessures des parois œsophagiennes. Quand le rétrécissement est franchi, avoir soin de la laisser en place et la fixer en dehors de la bouche avec un fil double attaché sur la nuque. Peu d'instants se sont écoulés que déjà l'enfant peut s'alimenter par les voies naturelles avec du lait, du bouillon, additionnés dt^ jaunes d'œuf, de vin en petite quantité, qui sont déglutis malgré la présence de la bougie œsophagienne. Passées douze, vingt-quatre heures, le petit malade, qui déjà a ressenti les rtîets bienfaisants de cette manœuvre, est plus docile et la voie déjà faite laisse passer une tige d'un volume plus considtMable. Mais il est un point sur lequel nous ne saurions trop insister, c'est la manière dont on doit faire le cathétérisnie chez l'enfant : douceur et [)atience sont indispensables. La violence, le cathétérisme brusque produisent des lésions de la muqueuse œsophagienne qui res^errent davantage le spasme surajouté et s'opposent au passage du point rétréci.
Si Ton échoue et que la vie soit menacée, il n'y a plus qu'à tenter la gastroslomie. (^.ctle opération paraît certainement
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préférable à rœsophagotomie externe, plus grave et problématique dans ses résultats immédiats. Cette opéralioii ne parait pas présenter de difticultés plus grandes que ebez l'adulte. Peut-être le rebord du foie plus saillant sera-l-il quelquefois loccasion d'une recberclie plus laborieuse, mais là n'est pas une grave comi)lication. Les procédés en usage cbez l'adulte méritent d'être suivis dans le Jeune i^ge.
ARTICLE xm
CORPS ÊTI\AN(;EUS DK la TRACIIKE ET DES B no N Cil ES
Il ne nous paraît pas que b»s corps étrangers de la tracbée et des broncbes dont les caraclrres généraux <uU été tracés dans la première partie de cet ouvrage, et qui du reste font l'objet d'une description classique dans un livre de spécialité, doivent élre ici complètement décrits.
Les principes de prudence et de temporisai ion armée sur lesquels nous avons, à juste titre, insisté dans les piécédents cbapitres à propos des corps étrangers et des rétrécissements de l'œsopliage, retrouvent toute leur valeur quand il s'agit des phénomènes graves provoqués par un corps étranger de la trachée et des broncbes.
Quels que soient les cas, à plus forte raison si la respiration est difûcile et fait prévoir des complications prochaines, la trachéotomie s'impose, et nous ne saurions trop insister sur l'utilité de l'anesthésie chloroformi(|ue (lui la rend facile et peu dangereuse, surtout si Ton a soin de la faire lentement couche par couche, de manière à éviter l'aftlux du sang dans la trachée. Il en serait de même pour la laryngotomie qui s'adresse spécialement aux corps étrangers enclavés tlans l'espace susglottique ou dans le larynx et devient l'opération de choix ([uand l'examen laryngoscopitiue les a fait connaître. Elle est d'exécution facile et ne présente pas les dangers qui paraissent /iy>rio?'èdevoir arrêter ceux qui n'en auraient pas l'expérience.
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Faite, sous le chloroforme comme la trachéolomie, avec prudence, elle conduit par une large incision de la peau sur la saillie du cartilage thyroïde qu'on divise de haut en bas exactement sur la ligne médiane, pour ne pas blesser les cordes vocales. Les deux lames cartilagineuses séparées s'éloignent facilement l'une de l'autre et l'opérateur les maintient écartées pour aller aussitôt saisir le corps étranger.
LIVRE V
Nous tliH-riroiis ici les maladies de l'abdomen en restant fidèles au plan (|ue nous nous sommes imposé de suivie les grandes réi^'ions. ('eiiendant, nous avons pris la liberté de distraire du livre suivant certaines affections urinaires parce qu'elles font partie des anomalies de la paroi abdominale, et de reporter à ce même livre les maladies du rein parce qu'elles appartiennent davantaiçe à une étude d'ensemble de l'appareil irénito-urinaire.
AUTICLK PKEMIKK MONSTHK HKTHHADKIJMIK
L'histoire des monstruosités, à par! les anomalies du chef supérieur et des membres, m» saurait trouver sa place dans cet ouvrage où figurent surtout les lésions Justiciables d'un traitement. En particulier, les monstres parasites doivent être exclus à cause de leur rareté et des conq)licalions (ju'ils opposent à la chirurgie.
Nous voulons cependant rapporter brièvement le fait d'un monstre hétératlelpbe observé et opéré par nous.
La figure ici reproduite dispense de longue description. Le pédicule qui reliait le parasite présentait environ le volunn' du poignet, était exempt de battements vasculaires, mais présentait des mouvements d'expansion abdominale pendant les cris et l'effort; il occupait la région sus-ombilicale et s'étendait jusque dans le voisinage de la pointe du sternum. Au-dessous
de lui on voyait la cicatrice ombilicale, large, rayoniiée, portant les traces d'une exomphale de moyen volume spontanément guérie.
Fig. lOi.
Monstre hétéradelpho vivnnt (opéré à l'âge de huit mois).
L'état général bon de l'enfant vivant, la régularité de ses fonctions, l'ascension régulière de son poids, l'état du pédicule, nous parurent des raisons suffisantes pour tenter la suppression du parasite, dans lequel aucun signe de vie propre ne s'était jamais manifesté. La cicatrisation régulière d'une exomphale de D centimètres de diamètre, que portait l'enfant à sa
PLANCHE 1 MONSTRE HÉTÉRADELPHE
Parasite enlevé. Aspect de la plaie limitée profondément par le rachis et présentant à sa partie supérieure la section d*un prolongement cartilagineux qui reliait le parasite à l'appendice xiphoïde du sternum de Tenfant vivant.
PU
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PLANCHE 11 MONSTRE HÉTÉRADELPHE
1** Foie de l*eofani avec lobe accessoire recevant une petite veioe porte supplémentaire issue de la masse intestinale du parasite ;
â« Masse intestinale du parasite avec système porte relié au lobe accessoire du foie de l'enfant vivant.
T.PIÉCHAUD. Chirurgie infantile.
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naissance, autorisait encore cette intervention, en montrant sa vitalité. Seule un peu de cyanose attribuée autant au poids du parasite qu'à la persistance supposée du trou de Botal pouvait s'y opposer, mais nous paraissait négligeable.
L'o;>eVrt/eo;inerencontraaucunedifliculté, mais il fallut serrer de près une masse intestinale doublée de péritoine et sectionner un pont cartilagineux qui reliait le parasite à l'appendice xiplioïde du sternum. Sans accidents, sans complication opératoire, Tenfant mourut après vingt-quatre heures.
Nécropsie. — L'abdomen contenait une masse intestinale volumineuse composée d'un intestin grêle affaissé, d'un gros intestin sans issue et très distendu par des déchets muqueux, reliée au foie par une veine porte accessoire se jetant dans un lobe accessoire qui représentait le foie du parasite. Toute cette masse était absolument indépendante de l'appareil digestif de l'enfant vivant. — Ajoutons que le cœur était unicavilaire, formé d'une seule oreillette et d'un seul ventricule.
Ces lésions semblent établir, dans une circonstance où l'opération paraissait indiquée, que l'intervention chirurgicale, dans des cas analogues, doit être repoussée.
ARTICLE II FISTULES ET TLMEUUS CONGÉNITALES DE L'OMBILIC
L'ombilic peut être le siège de fistules et de tumeurs congénitales dont il est nécessaire de saisir la nature et le développement, bien que ces lésions soient fort rares.
Les unes appartiennent à des anomalies de développement de l'appareil intestinal, les autres à des anomalies de développement de l'appareil urinaire.
§1. — Appareil intestinal : fistules et tumeurs
SOLIDES ou KYSTIQUES
KiRMissoN a très clairement exposé l'état de la question sous le titre : anomalies dérivant du canal omphalo-mésentérique
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dans son Traild d'fs Maladies chirurgicales d'origine congénilale.
1® Symptômes etpathogénie. — Les fistules et tumeurs solides ou kystiiiues de l'ombilic ont toutes leur pathogénie dans la persistance à un degré quelconque du canal omphalo-mésentérique, qui relie la vésicule ombilicale à l'intestin primitif.
Ce canal doit disparaître au troisième mois. S'il persiste plus ou moins perméable, une listule ombilicale et stercorale est établie avec un oritice cutané, un calibre et un trajet variables. Otte fistule produite à la chute du cordon peut faire accuser à tort une ligature du cordon imprudemment jetée sur une anse inleslinale. Le trajet qui relie l'intestin à Tombilic peut constituer une amorce pour Tétranglement interne et d'autre part devenir le siège d'une hernie de la muqueuse ou même de toute la paroi intestinale à travers l'orilice cutané.
Mais ce canal peut avoir complètement disparu du côté de la paroi abdominale pendant qu'il persiste entier du côté de l'intestin. Jl reste donc attenant à l'intestin grêle, près du caecum, un diverticule intestinal quelquefois assez long, libre dans la cavité abdominale et pouvant ultérieurement contracter des adhérences inflammatoires (diverticule de Mœckel). Cette anomalie ne peut être reconnue pendant l'état de santé. Elle expose à l'étranglement interne.
Enfin, sur le traj«ît à peu près oblitéré et séparé de l'intestin, certaines parties peuvent avoir échappé au travail d'oblitération et l'on voit, très rarement du reste, des kystes intra-abdominaux ou prépéritonéaux ou de véritables tumeurs adénoïdes KusT.sKii, CiiA.NOKLKix. La.n.nklongue; dont la structure rappelle la muqueuse intestinale et la sécrétion celle de celle même muqueuse.
2° Diagnostic et traitement. — Il est facile de comprendre quelle pourrait être, au point de vue du traitement, la gravité «l'une erieur ([ui ferait confondre les tumeurs adénoïdes ou le bourgeoinienienl d'un orifice fistuleux avec le granulome qui, si souvent, succède à la chute du cordon. I/excision simple de
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la |M'tite tumeur, s'il s'agissait d'un adénome ou d'un oriMct' Hstuleux, exposerait à l'ouverture de la cavité abdominale et à l'issue de l'intestin, tiindis que la dissection méthodique et au besoin une petite laparotomie très aseptique n'entraînent aucun danger, quand, après avoir abordé l'intestin on a soin de le séparer de son trajet diverticulaire et de le fermer avec plusieurs plans de suture.
Le diverticule de Mucckkl n'est justiciable d'aucun traitement spécial puisqu'il ne peut e'*tre reconnu pendant l'état de santé, mais il faut être prévenu de son existence possible dans les cas d'étranglement interne, de manière à ne pas se trouver surpris et ta savoir reconnaître et lever l'obstacle au cours des matières intestinales.
La listule stercorale exige la dissection du trajet, par conséquent la laparotomie limitée et l'occlusion de l'intestin par les sutures, comme dans les cas précédents. Cette opération ne sera possible que chez le tout jeune enfant dont la résistance est assurée par un état de santé très satisfaisant et f|ui déjà a franchi heureusement les premiei"s mois de la vie.
§ 2. — Appareil urina ire
L'ouraque, comme le canal omphalo-mésenlérique, peut persister en totalité ou en partie sur son trajet et devenir ainsi l'origine de fistules ou de kystes de la région ombilicale.
A) Fistules lki.naires
Les fistules urinaires sont rares. KinMisso.N a réuni les cas connus (Traité des Maladies chùnirgicales d'origine congénilale) |)rouvant cette rareté relative.
1° Causes. — Les causes sont incertaines ; on a signalé l'occlusion congénitale des voies naturelles, des lésions inflammatoires ou accidentelles survenues sur ces voies d'excrétion. Il peut en effet arriver qu'un obstacle s'opposant à l'expulsion «le l'urine dilate une sorte d'amorce établie sur l'ouraque par
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une obliléralion incomplète, el détermine une tumeur urinaîre lie l'ombilic et, bientôt après, lissue de l'urine en ce point. Le sexe masculin, en raison de la longueur de l'urètre et des accidents dont il peut être le siège, est prédisposé à ce genre de lésion.
2*^ Anatomie pathologique et symptômes. — La (umeur urinaire ombilicale i>eut piécéder la (istule, il existe alors un kyste dont nous parlerons plus loin.
Que la listule soit congénitale ou qu'elle se produise plus tard à la suite de l'incision ou de Touverture d'un kyste, on voit à l'ombilic une tumeur rougeàlre qu'on a comparée au gland entouré d'un prépuce formé par la peau de l'ombilic, (lelle tumeur est rougeàlre, fongueuse, pourvue à son centre d'un orifice par lecjuel l'urine s'écoule goutte à goutte ou en Jet. Autour d'elle la peau présente les stigmates produits par le contact de l'urine. Dans des circonstances plus rares la saillie est remplacée par un simple orilice caclié au milieu des plis de la peau. L'orilice listuleux rei)ose sur une base indurée (lui se dirige profondément du côté de l'excavation pelvienne et qu'on sent par le toucber rectal. L'orilice de la listule se soulève pendant l'elTort d'expulsion et revient ensuite sur lui-même ; il s'airaisse aussi par la pression, mais sans produire de bruit de gargouillement tel qu'on l'obtient sur la hernie ombilicale. Knlin le cathétérisme de la fistule est souvent possible et une sonde Une ou un petit stylet pénètre jusque dans la vessie ou dans son voisinage.
3** Diagnostic. — Il est facile de ne pas confondre celte lésion avec le granulome, avec la listule stercorale congénitale; mais l'erreur peut être faite avec l'exstropbiede la vessie quand l'orilice fistuleux est large et saillant. Cependant la tumeur de l'exstropbie entraîne l'ombilic vers le pubis, s'accompagne d'un arrêt de développement des os pubiens; l'urine s'écoule entièrement à sa surface et le cathétérisme vésical ou prévé- .sical ne peut être elîeclué, tandis que dans la listule urinaire ou retrouve l'orilice et le trajiît; l'urine au moment de
ÎMANULOME SUCCKOANT A LA CHUTE DU CORDON OMBILICAL
Texpulsion volontaire s'écoule à la fois par les voies normales et par la fisliile.
A^ Traitement. — I.a compression (Lugeol), la cautérisation, la ligature même ont réussi, mais on doit donner la préférence à la dissection de Forifice cutané, à la suture du Inijet lîstuleux et à raffronlement exact de la peau.
B) Kystes de l'olraque
La région ombilicale est le siège de kystes développés sur les vestiges de Pouraque. Plusieurs cas ont été publiés, mais, comme le fait remarquer Kirmisson, un certain nombre d'entre eux sont dépourvus de caractères de certitude relativement à leur origine.
Ils peuvent acquérir un volume assez considérable, et l'ensemble des signes qu'ils présentent expliquant leurs connexions se retrouve dans les fistules urinaires précédemment décrites.
I/extirpation est le seul traitement mis en usage, mais Topération présente des difficultés du côté de la paroi abdominale et du bassin, comme le prouvent les morts fréquentes signalées dans les observations.
ARTICLE m
r.UANULOME SLCCKDANTA LA CHUTE Dl CORDON OMBILICAL
Le granulome est une petite tumeur rouge, franiboisée, végétante, qui succède à la chute du cordon ombilical.
1^ Symptômes. — Son aspect représente un bourgeon charnu de couleur plus ou moins foncée, d'aspect inégal, granuleux, saignant au contact, et le plus souvent, en partie ou en totalité caché au fond de la dépression ombilicale qu'il faut écarter pour le faire !^aillir au dehors.
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2'^ Diagnostic. — II peut être confondu avec rorince culané de toutes les fistules congénitales de l'ombilic dont nous venons de parler. L'examen de la sécrétion, au besoin le calhétérisme prudent, avec le stylet, d'un petit canal facilement relrouvé sur le centre de la petite tumeur, quand il s'agit d'une listule, ne doivent point être oubliés. Mais le diajrnoslic ne pi-ésenle en général aucune dilliculté.
3" Traitement. — Le traitement du granulome est simple. Il ne faut point en faire l'excision avec la pointe des ciseaux ou le bistouri, sous peine de provoquer quelquefois des écoulements de sang inquiétants. Il est préférable de recourir aux pansements, aux cautéri.sations légères de la surface végétante. Nous avons coutume d'employer la poudre d'alun qui, saupoudrée à la surface, tandis cfue le granulome est isolé des l»arties voisines par une petite collerette d'ouate aseptique, amène en peu de temps la cicatrisation.
ARTir.LK IV
llKMOHHAfilF': OMBILICALE DKS NOLVEAU-NÉS
Quand un enfant nouveau-né perd du sang d'une manière inquiétante par l'ombilic, le moignon ombilical ou le cordon, on dit qu'il y a hémorragie ombilicale, omphalorragie.
1*' Division. — La perte de sang peut se présenter à divers moments après la naissance : 1^ avant toute intervention du «•ôté tles vaisseaux du cordon ; 2^'quel(iues heures, vingt-quatre, Irente-six heures après la ligature du cordon; 3^ au moment de la chute du cordon ou après elle.
Il est dillicile le plus souvent de distinguer la nature artérielle ou veineuse du sang écoulé, bien que l'hémorragie puisse avoir dislinctenn^nt les deux origines. Elle est mécanique ou dyscrasi(iue.
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2" Ëtiolog^e. — L\>inpli(ilorragie est heureusement rare (une sur plusieurs milliers de naissances environ); elle se présenterait plus souvent chez les garçons et se montrerait plus commune dans certains milieux, ce qu'expliquent le défaut de soin et la débilité des mères et de leurs nouveau-nés.
En principe, le défaut de ligature ou les ligatures mal faites sur le cordon comptent peu dans Fétiologie, attendu que l'élasticité et la rétractilité des vaisseaux du cordon suffisent pour lutter contre une pression vasculaire faible. Demelin dans un excellent article [Traité des Maladies de V enfance)^ insiste avec juste raison sur ce point. L'absence de ligature, la ligature mal faite, la chute du cordon ne sont {\vl^, des occasions donnant la main à des causes plus importantes. Ces causes sont les troubles respiratoires au moment de la naissance, Tasphyxie qui empêche Taspiralion thoracique.
D'une manière générale, la faiblesse congénitale, le lymphatisme (Lefolk), la scrofule des ascendants, le syphilis, prédis- |)osent singulièrement aux hémorragies en amenant un étal des vaisseaux 'phlébite ou endartérite) qui ne leur permet plus, à un moment donné, de s'opposer à l'écoulement du sang.
De même l'état puerpéral de la mère, qui retentit facilemeni sur l'enfant et se traduit quelquefois par un peu de suppuration au niveau de l'ombilit! et de l'ictère, joue un nMe incontestable en amenant des hémorragies dans plusieurs régions par altérations du sang, du foie et retentissement sur toute la circulation centrale.
3'^ Anatomie pathologique. — En dehors de l'état général, des altérations du C(rur, des vai.sseaux, des poumons notés dans toutes les hémorragies graves, il suffit de signaler la con gestion du foie, le phlébite de la veine ombilicale, les liémorlagies intestinales et les lésions des parois des vaisseaux, qui témoignent des infections graves et des lésions générales qui ont préparé l'accident.
4" Symptômes. — l/écoulement ne se fait pas avec violence, rarement le sang s'éehai»pe par jets; il coule plutùl
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en bavant avec la coloration noire qui lui est donnée par l'élat respiratoire du sujet. Chez le nouveau-né, qui n'a pas encore reeu les soins nécessaires, dont la ligature n'a pas été faite ou a été mal faite et qui respire mal, une hémorragie grave peut passer inaperçue et amener la mort. Quand on le découvre pour l'examiner parce qu'il a pâli et subitement perdu ses forces, on le trouve baigné dans son sang. Il respirait mal et l'hémorragie s'est produite par le cordon, qui n'avait pas été lié ou qui avait été mai lié : plus souvent l'écoulement se produit dune manière intermittente par petites quantités, surtout quand il s'agit d'hémorragies retardées.
Celles-ci sont encore provocjuées par des troubles respiratoires, surtout quand la ligature a été mal appliquée. Le cordon gras, dans lequel les vaisseaux sont entourés d'une couche épaisse de gélatine de Warthon, se laisse mal étreindre et à mesure (fue la gélatine fuit sous la pression du fil, les vaisseaux se dégagent et leur lumière redevient perméable.
Plus tard, au moment de la chute du cordon, l'hémorragie plus encore que précédemment se fait par petite quantité à la fois. Au simple suintement succètlent le sang goutte à goutte, puis à diverses reprises l'écoulement plus abondant qui peut devenir continu soit au travers de l'escarre qui commence à se détacher, soit sur le moignon ombilical «juand celle-ci est lonibée.
Cette hémorragie tardive autant (pie les précédentes reconnaît des causes surtout générales.
5' Diagnostic. — Reconnaître l'hémorragie, en découvrhla cause sont les deux points à examiner.
Reconnaître l'omphalornigie, c'est prendre l'habitude de la prévenir. En toutes circonstances, sans négliger les soins à donner à la mère dans des circonstances graves, il faut survriller ou faire surveiller les enfants, surtout si la ligature n'avait pas été faite dans un cas d'accouchement clandestin ou iraccouchement rapide suivi de rupture du cordon. Il faut se préoccuper de rafîaiblissenient subit présenté par un enfant
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chez lequel des troubles respiratoires existent ou sout encore ù craindre.
Pour arriver vile à retrouver la cause, Ton doit se souvenir que les hémorragies précoces reconnaissent surtout une origine mécanique, un obstacle au cours régulier de sang et que les hémorragies tardives, de beaucoup les plus graves, sont plus souvent en rapport avec des lésions de la santé générale, des états infectieux, des altérations (artérite ou phlébite) des vaisseaux ombilicaux.
6*^ Traitement. — L'étiologie impose une appréciation exacte de la santé générale des petits sujets atteints d'omphalorragie et nous apprend que des soins aseptiques pendant et après la ligature sont indispensables.
La soie aseptique plate qui, dépourvue de germes, amène une compression large des vaisseaux et ne les coupe pas brusquement, réunit des conditions excellentes. La ligature élaslitiue pour les cordons gras, surtout quand on a soin de repousser par pression la gélatine avant Fapplication de la ligature, est également fort utile. Les pansements bien faits et très réguliers sont toujours nécessaires.
Quand l'hémorragie apparaît : la compression sera tout d'abord employée : on la fera avec des bandeaux de giaze aseptique, solidement maintenus avec un bandage circulaire. Le perchlorure de fer et l'agaric quelquefois recommandés doivent être proscrits.
Resserrer la ligature, l'appliquer si elle n'a pas été faite, sont des soins élémentaires.
Si le cordon n'est pas détaché, on le supprime au ras de l'eschare pour mieux voir le point où se produit l'écoulement mais il est le plus souvent fort difficile de lier les vaisseaux et la compression sera la première ressource à laquelle on s'adressera. Si elle échoue, la ligature par les procédés de Dubois ou de Lefour est indiquée.
l'ne épingle ûxéc au travers de la plaie ombilicale et dont les deux extrémités sortent à 1 centimètre plus loin permet l'application d'un 111 constricteur passé au-dessous d'elle. Une
seconde rpingle est placée au-dessous de la première el sert à fixer un second lîi (Dubois).
Lekoir fixe cinq épingles qui ne traversent pointlacicatnce. [.a première et la cinquième passent au-dessus et au-dessous de l'ombilic et les trois autres sont en quelque sorte appliquées sur lui. in iï\ élastique relie loutes ces épingles à la fois.
Si la laparotomie ou une large incision se présentaient enlin comme dernière ressource, il vaudrait peut-être mieux ne pas les pratiquer parce que la mort serait dans ces cas-là liés prochaine.
ARTICLE V
FFEIINIES OMBILICALES
Les hernies ombilicales de l'enfance comprennent trois variétés : les hernies embryonnaires, les hernies firtales et h»s hernies des nouveau-nés. Ces trois variétés correspondent à (rois périodes distinctes de l'évolution du sujet.
a. Hernie embryonnaire. — Cette première variété n'est pa> à proprement parler une hernie ; il s'agit plulot d'une malformation congénitale, d'un arrêt de développement de la paroi abdominale dans hupielle les lames ventrales n'ont pas abouli à la formation régulière de la paroi abdominale. L'ombilic st* trouve remplacé par une perle de substance uniquemenl feimée par la membrane de Halhke autour de laquelle les vaissi'iiux ombilicaux se trouvent disséminés.
b. Hernie fœtale, — La paroi abdominale et l'ombilic soni régulièrement conformés, mais dès la vie intra-utérine l'ombilic s'est laissé distendre el une portion quelconcjue des viscères abdominaux s'est engagée par son orifice pour aller quchpiefois faire saillie Jus(pie dans l'épaisseur du cordon.
c. Hernie des nouveau- néa. — Celle-ci se développe plus ou moins longtenij)s après la naissance, grâce à la laxité des tissus qui forment la cicatrice ombilicale.
HERNIES OMBILICALES
On comprend qu'une seule et même description puisse s'adresser aux deux dernières variétés.
§ 1. — Hernie embryonnaire
La heri>ie embryonnaire avec les caractères évidents d'une malformation congénitale se présente comme une lésion limitée, séparable, ou bien comme une véritable monstruosité qui presque toujours échappe aux moyens dont la chirurgie dispose.
l"» Anatomie pathologique et symptômes. — A Fombilic se trouve substituée la membrane primitive de Rathke sur une étendue plus ou moins vaste. Cette membrane, composée de deux lames minces entre lesquelles on trouve une subslanc»» gélatineuse, est quelquefois assez mince pour laisser voir par transparence les viscères placés au-dessous. Ces viscères ne sont donc recouverts que par un tissu rudimenlaire dans lequel on ne trouve ni péritoine, ni tissu conjonctif ou fibreux, ni muscles. Les muscles droits écartés font de chaque cùté une large place à Téventration, et plus superficiellement la peau dessine autour de la saillie viscérale une collerette qui tranche par sa consistance et son aspect avec la coloration grise ou rougeàtre de la membrane limitante sur les côtés de laquelle, le plus souvent en bas et de côté, on voit les éléments du cordon.
Il s'agit donc d'une tumeur saillante sur l'abdomen, dont Jes dimensions sont très variables et représentent depuis une simple saillie sessile ou pédiculée très limitée, jusqu'à l'évenlration la plus considérable dans laquelle presque touthî contenu de l'abdomen semble avoir pris domicile. Dans quelques cas on a vu la membrane limitante, perforée par le poids de ce contenu, donner ainsi issue à la masse intestinale.
Les organes hernies varient avec le volume de la tumeur, qui contient presque toujours une partie du foie, le gros intestin, l'intestin grêle ; le foie est son hôte habituel. Il est assez commun de rencontrer entre ces parties des adhérences, des trac( s
(le péritonite locale. Sur un enfant (jue nous devions opérer, et qui mourut prématurément nous trouvâmes la masse intestinale entière englobée dans un feutrage d'adhérences solides, (fui se seraient certainement opposées à la réduction. Les brides ainsi formées expliquent certainement les cas d'étranglement qu'on a quelquefois observés.
Ces détails anatomo-pathologiques peuvent être constatés par l'examen du sujet, mais l'examen lui-m^me est délicat en raison de la fragilité de la membrane enveloppante, qui peut être déchirée. Aussi est-il difficile de se rendre compte de la mobilité des viscères, de leur réductibilité, surtout quand la hernie est volumineuse, et toute intervention sera-t-elle soumise à de grandes incerliludes.
2^ Marche. — Pour une grosse hernie, la rupUire de la membrane, ou son élimination prochaine avec la chute du cordon sonl des arrèls de mort.
La hernie plus pelile n'est point à l'abri de ces accidents, mais elle peut guérir spontanément. La membrane mieux nourrie végèle, devient granuleuse el se prôte à une cicatrisation de surface qui donne la main à la rétraction de l'anneau fibreux ombilical, au tissu cellulaire répandu autour de l'ouraque et des vaisseaux ombilicaux et même aux adhérences viscérales. 11 en résulte un feutrage de tissu rétractile qui, en détinitive, forme une cicatrice ombilicale étoilée. Le monstre hétéradelphe que nous avons reproduit plus haut offrait un exemple lenuinjuable de cette réparation spontanée.
3^ Causes. — La cause de l'arrêt de développement est incerttiine. On a évoqué tour à tour et la per^slance du canal vitellin exer.;ant des tractions sur l'intestin, les lésions nerveuses centrales, les adhérences amniotiques. Il est certain que les sujets atteints de hernie ombilicale embryonnaire présentent souvent d'autres malformations : pieds bots, spina-bitida, bec-de-lièvre.
4^ Traitement. — Les dangers de l'expeclation sont iudis-
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culables, mais le tact seul du chirurgien doit décider >i quelque parti peut être tiré de l'absteuliou eu présence d'un travail de réparation spontanée.
Il faut dans tous les cas proléger immédiatement la tumeur et la soustraire à tout contact, à tout examen brutal qui deviendrait là un traumatisme dangereux.
En principe, lintervenlion par la cure radicale est la conduite accréditée depuis plus de vingt ans par de nombreux succès. Mais il faut admettre (jue le volume excessif, l'irréductibilité ab.solue, les malformations graves concomitantes arrêteront souvent la main du chirurgien.
Dans les cas opposés, l'excision de la membrane enveloppante, la ligature des vaisseaux, la réduction de la masse herniée, la suture par plans des muscles droits et de la peau con>tituent le procédé de choix; mais quelle que soit la proportion déjà bien grande des résultats obtenus chez de très jeunes enfants, il faut, dans cette chirurgie d'urgence, s'attendre à des échecs très nombreux.
§ 2. — Hernies fœtale et des nouveau-nés
Les hernies congénitales de la période fœtale et les hernie> développées après la naissance présentent le même aspect et ont la même analomie pathologique.
1** Causes. — Les premières sont rares, les secondes sont au contraire très fré(juentes. Nous relevons dans notre pratique que sur cent nouveau-nés présentés, trois au moin> sont atteints de hernie ombilicale.
Ces résultats sont conforme** à ceux indiqués par Kikmisso.n et Féré.
Les causes (jui président à la formation des hernies congénitales développées pendant la vie intra-ulérine après le troisième mois sont incertiiines. On a invoqué les tractions sur le cordon ; au même titre la persistance du canal vitellin pourrait-elle être admise.
Mais il est au contraire prouvé <jue les hernies des nouveau-
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liés et des jeunes enfants sont fréquentes dans certaines races, chez les sujets maltraités (ju'on laisse se débattre et pleurer, alleinls de coqueluche, de bronchite, mal nourris et frappés d'alhrepsie, maitrres et chétifs, présent<mt d'autres altérations telles que hernies inguinales, eclopies testiculaires, Tiydrocèle. Soit faiblesse congénitale, soit dénutrition ou efforts incessants (jui poussent la masse intestinale vers un anneau ombilical tiop large ou affaibli, il existe une lutte inégale entre une barrière peu résistante et une force propulsive incessante.
2"^ Anatomie pathologique. — Sur ces hernies on retrouve les enveloppes normales de toutes les autres hernies : la peau, le tissu cellulaire, le sac périlonéal. Le contenu est formé par l'intestin grêle ou le gros intestin.
3^ Symptômes. — Ordinairement peu considérable, la tumeur est globuleuse, comparable à une i>etite cerise ou à une bille de marbre, mais il en est de tellement petites qu'on les sent à peine sous le doigt et qu'elles ne deviennent appréciables que pendant les cris de l'enfant. Elles sont arrondies, exceptionnellement allongées en forme de boudin. Leur réduction est des plus faciles et accompagnée d'un faible gargouillement.
Sauf dans certaines races où la hernie ombilicale est d'une frécpience exlivme et peut acquérir l'aspect d'une petite éven- Iralion, elles restent toujours petites et ont une tendance à peu près constante à la guérison spontanée.
Sur elle, la cicatrice ombilicale est soulevée, inUicte, plus rarement elle se laisse r.'fouler en bas ou forcer en se déplissant.
Point de troubles fonctionnels sérieux : à peine quelques douleurs de coliques traduites par des cris; les complications n'existent pas.
4" Diagnostic. — Cette affertion ne saurait être confondue (|u'avec les tumeurs congénitales de Fombilic, mais un examen un peu attentif ne permet pas cette erreur.
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6*^ Traitement. — Le praticien iloit penser aux maladies g«*nérales, à la faiblesse congénitale, aux soins réclamés par les enfants en bas dge.
F,a hernie elle-même sera soumise à la réduction méthodique au moyen d'un bandage dont le plus simple modèle sera le meilleur. Un tampon composé d'un bouchon de liège, légèrement arrondi sur sa face abdominale, assez large pour <lépasser la tumeur et bien capitonné d'ouate, maintenu par une bande de flanelle, sullit en général. Le modèle en caoutchouc vulcanisé est aussi très utile. (Juel qu'il soit, le bandage sera l'objet d'une surveillance fréquente.
La cure radicale est réservée pour les cas rebelles, mais elle a de bien rares indications et ne saurait être autorisée que chez les sujets plus âgés quand, loin de rester stationnaire, la liernie a une marche croissante et se montre rebelle aux soins les mieux dirigés. Il convient enfin de distinguer, au point de vue de la cure radicale, la hernie des nouveau-nés qui guérit facilement et la hernie fœtale qui, en raison d'altérations de structure plus sérieuses de la paroi abdominale, réclame plus souvent l'intervention du chirurgien.
AKTICLE VI PKIUTOMTK TLHKHCl LEISE
La péritonite tuberculeuse est une maladie fréquente dans le jeune ûge, entre cinq et quinze ans. Sa description appartient surtout à la pathologie médicale, mais les opérations dont elle bénéficie souvent lui assignent aussi une place en chirurgie infantile. Nous réduirons autant (jue possible la question pour nous occuper des indications chirurgicales.
1^ Anatomie pathologique et symptômes. — Cette maladie évolue suivant des types dilîérents : la forme ascitique généralement considérée comme relativement bénigne; la forme rtbro-caséeuse et la forme libro-scléreuse qui peuvent évoluer
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«ommo tellos, mais sont souvoiil, au tlébul, masqut^es par rr-pancbemont asciti(jue.
L'asrite qui osl, dans de nombreux cas, le premier symptôme observé, revêt le caraclère de tous les épancbemenls rbroniques du péritoine ; mais elle coïncide fréquemment avec un liydrotborax. On Fa confondue avec lascite essentielle parce qu'elle peut guérir quelquefois spontanément sans laisser de traces. La nécropsie fait cependant découvrir des granulations tuberculeuses disséminées dans le péritoine, sur le feuillet pariétal et les feuillets viscéraux; granulations le plus souvent discrètes ; c'est la forme ascitique légère qui guérit avec ou sans intervention cbirurgicale. Si les manifestations tuberculeuses sont plus nombreuses ou confluentes avec adbérences multiples, épaississement des épiploons, à Tépancbement en apparence simple peut facilement succéder la variété tibro-caséeuse ou (Ibro-adbésive.
Le tubercule provo(|ue en effet autour de lui une zone d'isolement, d'enkystement (|ui peut étouffer Télémenl tuberculeux après l'avoir isolé. La guérison survient si rinfeclion est discrète ; de graves complications surgissent si elle étendue et profonde. En effet, dans certains cas, on verra de véritables abcès froids se former au milieu des amas tuberculeux plus ou moins enkystés à leur péripbérie, mais caséifiés à leur centre ; dans d'autres cas, le travail de sclérose, par son activité formative, produit dans toute l'étendue du péritoine un travail vraiment cicatriciel (pii englobe, dans sa rétraction, feuillets péritonéaux, viscères et intestins, de telle sorte qu'il existe soit sur des points relativement limités, soit sur toute la cavité abdominale une compression véritable dont on peut saisir les conséquences prochaines.
C'est ainsi cju'après la résori)tion de Tascite, on voit ap(>araître, si la guéris«>n n'a pas lieu, des masses solides, des centres de péritonite locale où se prépare une ulcération prochaine ou un envahissement complet de la cavité périlonéale désormais soumise à la rétraction de brides cicatricielles, à une sorte d'atnq>hie irrémédiable.
La fornu" fibro-ca<éeuse ou ulcéreu>e et la forme fibro-adhé-
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sive OU scléreuse meiuicent donc les viscères, la première de perforations, la seconde d'accidents compressifs et d'étranglements ; mais il convient de bien établir que ces deux formes peuvent être associées.
Rien n'indique pourcfuoi telle ou telle variété se développe si ce n'est le mode d'infection et surtout le terrain qui la reçoit.
On a cherché à trouver dans d'autres faits d'anatomie patho- Jogi(iue la cause immédiate des altérations péritonéales : tuberculoses viscérales, inteslinale, cœcale, génitale, mal de Pott, ou tuberculose ganglionnaire du mésentère. Ces lésions peuvent être primitives assurément, mais rien n'ailirme i|u*elles ne sont pas simultanées ou consécutives et il semble que le péritoine, comme toutes les autres séreuses, comme celles des articulations par exemple, agira aussi pour son propre compte en devenant quelquefois le siège premier d'une infection tuberculeuse.
La découverte et Texamen de ces altérations annexes est, on le comprend, fort utile pour établir la légitimité d'une intervention chirurgicale.
2° Diagnostic. — Le diagnostic de la forme doit être .sérieusement discuté et rien des complications signalées ne devrait lui échapper.
Le chirurgien se préoccupera de ne pas confondre une ascite tuberculeuse avec un épanchement d'origine hépatique, la cirrhose atrophique n'étant pas absolument rare dans le jeune âge et dans certains pays; avec un épanchement d'origine cardiaque ou rénale ou lié à des tumeurs malignes.
Toute tumeur tuberculeuse doit être encore différenciée de ces mêmes tumeurs malignes jjour éviter autant que possible la laparotomie simplement exploratrice.
3** Traitement. — La guérison spontanée de la péritonite tuberculeuse avec épanchement explique les succès nombreux île la ponction ou de la laparotomie ; mais, par contre, l'anatomie pathologique et les complications prochaines des formes
ulcéreuse etadliésive rendent compte de l'inefllcaci lé fréquente de rintervenliou diri^'ée contre elles. Le principe même du Iraitement chirurgical est qu'il devient possible par l'ouverture abdominale antiseptique de découvrir l'ensemble des lésions périlonéales.
Gomment agit l'opération, ((uel est le processus de la guérison ? On ne le sait. Le hasard, entre les mains de Spencer Wels et de bien d'autres chirurgiens après lui, a montré reftiracilé de Tincision. L'ignorance où l'on est encore des causes tlu succès a fait naître des procédés nombreux : ponction, laparotomie simple, lavages antiseptiques, solutions boriquées, salées, injections d'air, d'oxygène. On est allé plus loin : tandis «|ue certains se contentent d'inciser et de refermer la séreuse sans toucher aux adhérences et aux amas tuberculeux, d'autres résèquent les tuberculomes ou font le curettage.
Avec des procédés si nombreux, il convient de bien préciser la conduite chirurgicale.
En présence de l'ascit*», rexpectalion appuyée sur le traitement médical doit être la règle dans les cas d'épanchemenl où le diagnostic de tuberculose est incertain. Mais on comprend aussi que la durée de l'asciîe qui résiste à un traitement rationnel soit une indication pour la ponction qui soustrait d'emblée un milieu de culture favorable à l'auto-inoculation.
Supposons quelle ait été faite sans succès, qu'elle ait ou non permis de conslatcr après l'évacuation du liquide le dépoli de la séreuse ou des inégalités caractéristiques de formations tuberculeuses, la laparotomie est alors alisolument indiquée; mais il n'esl pas nécessaire de commencer par la pouclioa pour affirmer sa légitimité. L'ascite est toujours une indication précieuse et c'est avec elle qu'on peut espérer le plus souvent laguérison. C'est ainsi qu'à leur début les formes caséeuse et adhésive peuvent bénéficier de la laparotomie.
Quand les formes plus graves sont aflirmées, c'est-à-dire après la résorption du liquide, l'insuccès devient la règle, surtout dans la forme adhésive, scléreuse. lue incision, si large qu'elle soit, ne peut rien sur des adhérences étendues ou mul-
KYSTES HYDATIQL'ES DU KOIK 391
liples : olle n'a de valeur que si des phénomènes d'obstruction ou d'élranglemenl surviennent; encore faut-il distin^'uer.
L'obstruction lente qui paraît résulter d'un rétrécissement intestinal étendu et progressif n'a rien à espérer de la chirurgie et nous ne saurions approuver la conduite de ceux qui ont proposé et pratiqué la résection d'une large portion de l'intestin. Au contraire, Tétranglement véritable survenu rapidement peut réclamer la levée de l'obstacle, de la bride qui a subitement comprimé une anse intestinale venue se couder ou s'étrangler sur elle.
Dans la forme ulcéreuse deux cas se présentent. F/abcès est en formation ou déjà a produit une fistule pyoslercorale. Pour l'abcès en voie de formation, l'incision in silu est acceptable, mais il faut s'attendre ù voir le pus entraîner avec lui immédiatement, ou peu de temps après, des matières fécales, car il est rare que l'intestin n'ait pas été malmené quand la paroi abdominale, bien plus résistante, a été déjà forcée. La listule pyoslercorale promet au bistouri les plus grands mécomptes et même de sérieux dangers. Le milieu tuberculeux est essentiellement mauvais pour la réparation et l'asejtsie complète du foyer au milieu d'anses intestinales adhérentes et friables est à peu près impossible. Il vaut donc mieux s'abstenir.
ARTICLE vil
KYSTES HYDATIQUES DL FOIE
Les kystes hydaticjues chez l'enfant, à quelque région qu'ils appartiennent, n'ont pas une autre pathologie que celle si souvent décrite chez l'adulte. Aussi ne semble-t-il pas (|ue nous ayons à les rappeler ici avec tous les détails que comporte dans un traité dogmatique une aussi importante question.
1** Etiolog^e. — Leur rareté est signalée dans l'enfance. FoR(iUK l'établit en principe dans son intéressant article du Traité des maladies de renfance, t. III, p. 192, en indiquant toutefois les 46 cas relevés par Po.ntou et plusieurs autres
rapportés par difTéronts autours. Dans noire oonlrée du sudouest de la France, le kyste liydatique est fréquent dans les populations landaises et, depuis quinze ans, nous avons j»u opérer onze enfants atteints de kystes hydatiques. Sur ces 1 1 cas 8 appartenaient au foie, 1 à la parotide, 1 au brachial antérieur, 1 ix la paroi abdominale. Cette fréquence relative est bien expliquée par l'habitude que les populations de> Landes, vouées à l'élevage des troupeaux, ont d^ vivre avec des chiens et de se nourrir d'herbages recueillis autour de leurs cabanes de pasteurs où Técoulement des eaux est assez souvent diftlcile. Le j)Ius jeune de nos sujets était dgé de six ans, le plus Agé de dix-huit.
2*' Anatomie pathologique. — Les kystes hydatiquts du foie présentent l'évolution, l'aspect, les complications qu'ils ont à l'Age adulte. Ils se développent surtout sur le lobe droit vl vers la face convexe de l'organe, ou sur sa face inférieur»*. Ils peuvent donc évoluer vers le diaphragme, vers la cavité abdor.iinale ou rester inclus dans la profondeur du foie auquel ils donneront l'aspect tlu gros foie vulgaire. Dans les huit cas que nous rapportons six apparurent dans la région de Ihypochondre plus ou moins rapprochés de l'ombilic (siège ordinaire), 1 se montra profondément au-dessous du foie en faisant une forte saillie dans la région rénale, i à l'épigastre exactem«'nt j>lacé sur la ligne médiane. Ces 8 cas sont à rapjirocher de la stalisti(iue de PoNTor (jui sur 64 kystes hydatiques chez l'enfant compte 22 fois la localisation hépatique. Ces kystes peuvent être uniques ou multiples. Dans nos observations il ne s'est jamais agi (pie de poches uniques à contenu plus ou moins fertile.
3 • Symptômes et diagnostic. — Comme le fait remanjuer FoR«ii K, les débuts de cette afTection peuvent rester longtemps ignorés et, 's'il existe une période où des troubles évidents accompagnent la dilatation du kyste, il est encore fréquent, chez l'enfant, de le voir aci|uérir un volume considérable sans provoipier la moindre gène.
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Il est ainsi difficile crapprécier exactement le début de la maladie, dont la marche est toujours lente.
Les troubles constatés à la période d'expansion, de compression où les fonctions du foie et des viscères voisins peuvent être gênés sont : des troubles digestifs avec constipation ou diarrhée, de la dyspnée, plus souvent de l'ictère, de la maigreur.
A une période avancée se retrouvent les complications féliriles qui font craindre la suppuration, les perforations de la plèvre et des bronches, de l'estomac ou de l'intestin, des voies biliaires, de la paroi abdominale ; mais l'exagération ellemême des symptômes gastriques peut devenir une complicalion grave et amener la mort.
Les symptômes physiques communs à tous les kystes hydatiijues n'exigent guère de discussions pour un diagnostic facile. II s'agit d'une tumeur dont le point de départ est le foie et qui se répand dans les régions voisines, toujours reconnaissable à sou aspect globuleux, rénitent, à sa fluctuation assez rare mais à sa tension et quelquefois à son frémissement spécial, et dont la matité se confond avec celle du foie. Cependant il faut se mettre en garde contre l'erreur possible, qui consisterait à confondre la tumeur avec un épanchement pleural ou avec un kyste du rein. Dans les cas difficiles, la ponction exploratrice, dont il ne faut pas abuser, rend de grands services et nous n'hésitons pas à dire qu'elle devient utile dans les cas incertains où le kyste marchant vers le diaphragme, le diagnostic différentiel avec la pleurésie doit être fait, tandis qu'en présence d'un kyste à localisation abdominale, c'est à la laparotomie exploratrice qu'il convient de donner la préférence.
40 Traitement. — Toutes les méthodes réussissent ou i)euvent réussir, mais elles sont loin d'avoir une valeur égale ou présentent quehjuefois des dangers. La ponction est infidèle et expose le péritoine ; l'injection des substances médicamenteuses peut entraîner des accidents, même la mort, comme cela est arrivé chez l'enfant avec le sublimé. Toutes ces criticiues
sont justes et établissent rincontesUible supériorité de l'incision en un temps, d'après le procédé Lindmann-Landau et de l'incision avec résection costale et suture de la plèvre et du
Kyste liydali(|iie «lu foie traité par la méthode de Hkcamieu. (Ouverture par les caustirpies.)
péiiloine pour les kystes profonds qui se développent vers le diaphraizme et la cavité i>leurale.
L'usaue des caustiques (pîite de Cancoin), appliqués au centre de la saillie kystique pour pénétrer peu à peu jusque dans sa cavité et délenniuner des adhérences, est encore une méthode dont nous avons vu les preuves, mais dangereuse
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pour les organes qui se trouvent quelquefois interposés entre la paroi abdominale et le kyste, elle accuse son infériorité absolue vis-à-vis de l'incision.
ARTICLE Vin CORPS ÉTRANGERS DE L ESTOMAC
DE l'intestin et DU RECTUM
Cliez l'enfant les corps étrangers de la partie sous-diaphragraatique du tube digestif réclament rarement l'intervention du chirurgien.
1'' Etiologie. — Ils sont en effet de petit volume le plus souvent, et consistent en objets introduits par la bouche, pen- . dant les jeux ou avec les aliments. Quelques-uns d'entre eux peuvent subir l'action des liquides de la digestion, et disparaître ; la plupart ne sont pas susceptibles, à cause de leur forme assez régulière, de produire des altérations sérieuses du tube digestif, et ils sont éliminés.
2''Aiiatomie pathologique. — Les corps étrangers déglutis par la bouche et arrivés dans l'estomac séjournent rarement dans cet organe; ils le franchissent pour suivre sans accident la filière de l'intestin grêle et du gros intestin. Cependant leur volume, leur forme, leur inégalité sont quelquefois l'occasion d'arrêts qu'ils subissent au niveau des rétrécissements naturels : pylore, valvule iléo-cœcale, rectum. L'ne pièce de monnaie peut sVnclaver, un aiguille, un corps long et acéré peuvent buter sur les parois de la cavité qui les contient, et se fixer pour rester immobiles, menaçant ainsi la cavité péritonéale ou les organes voisins : on peut citer des cas ou un fragment d»' porte-plume, un sifflet ont élé, de la sorte, éliminés par la paroi abdominale. Dans des circonstances plus rares, par leur multiplicité, ces corps étrangers s'agglomèrent, forment un bloc compact, cimenté par les matières et les sécrétions intes-
linales (noyaux de coiises) et il eu résulte iin arrêt, uue obstruction véritable, d'autant plus facile à produire que les corps étrangers se sont réunis près des portions rétrécies de Tai»pareil digestif.
Très rarement des corps étrangers duu certain volume arrivent à pénétrer dans Tappendice ; l'obstruction de ce diverticule intestinal est plutôt produite par des débris alimentaires d'un petit volume ou par des concrétions intestinales de nature variée et l'on ne peut confondre l'histoire de l'appendicite avec celle des corps étrangers intestinaux. Des lésions intestinales sont, malgré tout, observées autour des corps étrangers : épaississement des parois intestinales, ulcération de ces parois, péritonite locale ou généralisée, abcès de voisinage, sont des altérations graves qui réclament un prompt secours.
3^ Symptômes. — Us manquent quelquefois d'une manière complète : chez l'enfant la tolérance de l'appareil digestif pour les corps étrangers est souvent très grande. Mais ils l)euvent s'arrêter, s'accumuler, se fixer sur les parois, déterminer les accidents signalés plus haut, et, sans parler des symptômes généraux et locaux qui marquent ces dernières complications, à la rigueur un ensemble de phénomènes gastrointestinaux peut être observé : vomissements, simples ou teintés de sang, colitjues, alternatives de constipation et de iliarrhée, selles sanguinolentes, rectite glaireuse.
F.e palper méthodi(|ue qui fait découvrir une résistance sur un ]>oint lixe, de la douleur localisée, la radioscopie, sont toujours utiles pour préciser le diagnostic. Un enfant avale un sifflet de cuivn» de 7 centimètres de long: nous l'avons suivi jusqu'au jour de >on expulsion depuis l'i'stomac jusqu'au rectum.
4*^ Diagnostic. — Le diagnostic comprend plusieui*s (juestions : 1*^ la présence du corps étranger, 2" son siège ; 3*^ les complications.
a. Présence des corps étrangers. — Il ne s'agit pas seulement de savoir si le corps étranger existe ; il faut encore connaître
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sa nature. Les commémoratifs, les troubles foiictionDcls éclaircissent cette première partie du diagnoslic ; mais il faut toujours se mettre en garde contre les renseignements faux ou erronés donnés par les témoins ou les parents. L'observation prolongée est donc nécessaire.
h. Siège, — La localisation osl souvent diflicile, les troubles fonctionnels donnent des renseignements assez vagues à ce point de vue. C'est aux signes physiques surtout qu'appartient cette recherche et le palper uni à la radioscopie sont indiqués pour la conduire. Le toucher rectal ne doit jamais être négligé.
c. Complications. — Si les complications sont rares chez l'enfant, elles existent encore dans quelques cas et leur diagnostic devient facile quand l'examen clinique a été fait avec méthode et a permis de reconnaître ou de soupçonner la présence du corps étranger.
6<* Pronostio. — La tolérance de l'appareil digestif annonce une délivrance prochaine et exige aussi qu'on examine tous les jours les déjections du petit malade.
Les troubles fonctionnels font prévoir des accidents et la chirurgie doit se tenir prête à intervenir.
Certains corps étrangers» sans déterminer autour d'eux de graves désordres, faussent compagnie au canal intestinal et vont se montrer dans ime région plus ou moins éloignée sous les téguments, qu'ils finissent par traverser, par franchir (tiges acérées, aiguilles).
ô'^ Traitement. — Le pronostic et le diagnostic, en somme peu compliqués en la matière, donnent des indications précises pour le traitement, qu'il faut avant tout rendre simple et prudent.
Les purgatifs répétés, violents, sont une mauvaise méthode dont le premier inconvénient peut être d'amener l'enclavement, la fixation d'un corps étranger que les contractions lentes de l'appareil digestif auraient dirigé sûrement vers le rectum.
L'alimenlation classique des panades, des purées de farineux, et autres substances destinées à enrober le corps étranger, ne paraissent avoir qu'une valeur médiocre.
La prudence, la patience valent mieux que tout cela.
Si une péritonite locale, un abcès interviennent, on les libère par une petite laparotomie, et il ne sera pas rare d'arriver ainsi sur le corps étranger.
Si de graves accidents d'obstruction ou de péritonite se montrent, il ne faut pas hésiter à ouvrir le ventre, et au besoin à faire la taille intestinale, à la rigueur un anus contre nature quand l'intestin est trop malade; mais il convient, avant d'intervenir, de réserver les droits du lavement électrique dont l'etlicacité est quelquefois grande pour certaines obstructions produites par l'accumulation des matières sur un ou plusieurs corps étrangers.
Chez l'enfant, l'estomac et le rectum sont rarement habités par les corps étrangers ; là ils passent vite, ou ils ne restent pas. Aussi les indications d'une gastrotomie ou d'une extraclion pénible par le rectum sont-elles rarement posées.
ARTICLE IX
APPENDIGITK
Les opérations pratiquées chez les enfants atteints d'accidents graves du côté du cœcum permettent de confirmer cette vérité pathologique que la typhlite et la pérityphlite n'existent guère plus comme lésions spéciales et qu'il s'agit d'appendicites. On ne peut cependant contester les cas où une ulcération, une inflammation se sont développées sur le cœcum primitivement mais ces faits sont exceptionnels.
1^ Étiolog^e. — Dans le jeune ûge, l'appendicite est fréquente de dix à vingt-cinq ans, rare avant cet ûge. Des sujets de deux à sept mois ont pu être atteints. La constipation, hvs désordres digestifs ordinaires, l'hérédité (Roux, Diellafoy), h's antécédents goutteux, les infections générales telles que
la grippe à localisation facile du côté de Tintestin ont une influence reconnue. Fréquentes à Paris, les appendicites du jeune âge sont relativement rares dans le sud-ouest de la France . Les causes qui président au développement immédiat de cette affection sont toujours : une coudure brusque de l'appendice, le gonflement de sa muqueuse sur un point déterminé, un corps étranger introduit ou formé dans le calibre du diverticule. Les corps étrangers sont de nature variée : ce sont des pépins de fruit très petiLs, qui irritent la muqueuse et la tuméfient et quelquefois s'enrobent de matières ou de sels calcaires, des coprolithes petits qui peu à peu grossissent, de véritables calculs dans lesquels on trouve « une matière organique sler- «*orale, brunâtre, en grande partie soluble dans Téther, et des sels minéraux surtout calcaires, phosphates et carbonates de rhaux ; parfois des sels de magnésie, des traces de chlorures, des sulfates, très rarement de la cholestérine a (Dieilafoy. Ârad. de méd. 189G). D'après ce dernier auteur, tout corps étranger, à moins qu'il ne soit d'un petit volume, serait d'origine intra-appendiculaire. Ainsi se trouverait ruinée la théorie de Talamon sur la colique appendiculaire résultant de l'introduction plus ou moins violente de corps étrangers poussés du cœcum vers l'appendice, enclavés dans celui-ci et restitués au cœcum.
Signalons enfin comme cause d'appendicite la tuberculose : il y a des appendicites qui relèvent de la localisation sur cet orjzane du bacille de Koch. Dernièrement, il a été opéré dans mon service un cas de ce genre : il s'agissait d'un enfant atteint d'appendicite à répétition dont le diagnostic était incertain : l'appendice était tuberculeux avec abcès caséeux et semis de granulations tuberculeuses sur le péritoine voisin.
2^ Pathogénie. — La pathogénie de l'appendicite, qu'elle soit basée sur l'une ou l'autre théorie, n'en est pas moins liée à ce fait qu'à un moment donné le calibre de l'appendice est sur un point de son étendue oblitéré et que toute la cavité, située au delà de l'obstacle, se trouve transformée en cavité close sans communication avec l'intestin et dans les conditions requises
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pour devenir un centre infeolieux. Les microbes de l'inlesUii fcoli-bacille), inolTensifs quand la circulation est libre, pullulent et ont leur virulence exaU»*e, si celle circulation est interrompue (Clado, Klfxki).
8*^ Anatomie pathologique . — Dans de telles conditions il se d«HeIoppe une inflammation vive de Tappendice, une sécrétion séro-purulente delà muqueuse et tr^s souvent la perforation ou même la gangrené plus ou moins étendue surviennent. Mais il n'est pas nécessaire que la perforation ou le spliacèle se produisent pour qu'on observe de graves complications du Coté du péritoine. En effel, l'infection microbienne a rapidement traversé los parois appendiculaires et envahi la région voisine dans de nombreux cas.
Non»? reproduisons ici (fig. 106) le schéma d'un appendic»* enlevé par nous clioz une fillette de huit ans atteinte subite-
l'i;:. lIMi.
Appcinhcp ••l)lit<'ré par nn ropronie cl distendu par du pus avec perforations à son soiiiniet, extrait dans rexeavation derrière la vessie.
ment de «-olnpies violentes dans la fosse iliaque droite et de tous le^ signes dune péritonite \n\v perforation. A l'union des deux tiers externes avec le tiers interne existe une matière intestinale dunie. Vax de à rapjiendice est absolument sain. Au delà il <'st volumineux, ronge, couvert d'arborisations vasculain^s très développées et porte à son sommet des petites [)erforations multiples, ('.elle pièce peut servir de type pour l'ensemble «les lésions observées.
La nature et le volume des obstailes, aussi bien la virulence et la pullnlation des miciobes, expliquent les nombreux cas qu'on peut observer : 1^» oldilération momentanée du canal
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appondiculaire avec menace bientôt conjurée d'accidents locaux ; 2^ accidents locaux isolés d'un département du péritoine voisin de l'appendice autour d'une lésion appendiculaire progressivement, lentement développée; 3<* péritonite généralisée autour d'une inflammation virulente à l'excès, d'une perforation ou d'une gangrené rapides.
Cette simple énumération rend compte de toutes les lésions locales ou générales qui ont été constatées sur la séreuse abdominale, depuis l'adhérence légère, jusqu'à la péritonite purulente avec ses abcès cloisonnés par les anses intestinales, en passant par la péritonite enkystée de la fosse iliaque ou des régions voisines qui, à la façon d'un simple abcès, marche vers l«\s parois abdominales.
Les abcès isolés ou disséminés dans le ventre peuvent s'ouvrir dans les vaisseaux profonds, les anses intestinales, la vessie, ou bien dans une partie du péritoine jusque-là restée saine.
L'inflammation, lentement développée au milieu d'adhérences, de fausses membranes péritonéales, constitue avec son abcès central le cas le plus favorable, mais encore faut il savoir que cet abcès n'est pa§ toujours placé dans la fosse iliaque droite. Trois sièges pour ces abcès comme pour la recherche de l'appendice malade peuvent s'offrir en clinique : la fosse iliaque, le petit bassin, la zone ombilicale.
Dans un cas nous avons rencontré un large abcès sous-hépatique, dans un autre nous avons, au milieu d'une péritonite généralisée, trouvé l'appendice perforé derrière la vessie.
Enfin il faut tenir compte des cas où l'appendice, tout à fait extra-péritonéal, est fixé sur la fosse iliaque par le péritoine ; Pinflammation, l'abcès, comme nous l'avons vu dans une de nos interventions, occupait la fosse iliaque et le voisinage de la colonne vertébrale.
Comme lésions anatomiques plus exceptionnelles et plus «raves on rencontre enlin de la pylépblébite, des abcès du foie, de la plèvre et du poumon, témoins irrécusables de la part que le système vasculaire voisin peut prendre au contact du foyer infectieux.
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4<* Symptômes et marche. — Symptômes et marche sont faciles à saisir dans leur ensemble si l'on a présents à Tesprit les cas variés d'appendicite, tels que les font l'intensité variable du processus initial.
D'une façon générale il existe des prodromes : constipation, anorexie, courbature, fièvre légère, bientôt suivies d'une sensation de pesanteur et de douleur vagues dans le côté droit du ventre. Là, la palpation découvre un point sensible le plus souvent placé sur le milieu d'une ligne qui va de Tombilic à l'épine iliaque.
Ces signes généraux et la douleur peuvent cesser après vingt-quatre, quarante-huit heures ou davantage et ne plus reparaître. Mais ils sont nombreux les cas où le sujet reste longtemps sans reprendre sa pleine santé : la douleur persiste, la marche, Faction de monter, tous les mouvements la réveillent et l'augmente. Une première attaque appendiculaire, <\ plus forte raison une attaque appendiculaire prolongée, font toujours craindre des accidents d'une intensité plus grande.
Douleur vive, fièvre, constipation plus grande, météorisme, douleur irradiée par tout le ventre, vomissements alimentaires, puis aqueux ou verdàtres : tels sont les signes qui peuvent annoncer l'appendicite et qui, s'ils cèdent, ne seront que du péritonisme ou de la péritonite localisée, s'ils se perpétuent ou prennent une [>Ius grande intensité avec faiblesse du pouls, refroidissement, faciès tiré, ne peuvent être que de la péritonite grave avec ou sans perforation.
Ces phénomènes graves et rapides dans leur évolution ne sont pas les seuls qu'on puisse observer après les prodromes signalés plus haut. Le cas intermédiaire d'une péritonite localisée avec abcès central se voit très souvent et se reconnaît bien à la persistance de la lièvre, à la douleur localisée, à l'empâtement de la région douloureuse, enfin à l'œdème de la paroi et plus tard à la lluctuation.
Il est inutile d'insister pour établir la haute gravité de l'appendicite et l'obligation pour le chirurgien d'intervenir en temps utile.
6<> Diagnostic. — Le diagnostic de Tappendicite est simple ou très difficile, il est difficile quand le siège de la douleur initiale s'écarte des localisations habituelles ; mais il faut se souvenir que chez l'enfant le cœcum, très mobile, peut se déplacer vers le côté gauche et occuper en somme les situations les plus variées.
La perforation intestinale peut être confondue avec Tinflammalion appendiculaire, mais peu importe en ce cas si le chirurgien intervient pour prévenir ou libérer une infection péritonéale grave.
On n'oubliera pas Tostéomyélite costale, pelvienne, vertébrale.
On aura toujours présentes à l'esprit la colique néphrétique et la simple constipation.
ô<* Traitement. — Xous acceptons la déclaration formelle de DiEULAFOv : Il n'y a pas de traitement médical de l'appendicite. Est-ce à dire que, dès les premiers sym|)tômes révélateurs d'une appendicite, il faut recourir à l'intervention sanglante ? Assurément non , mais le traitement chirurgical s'impose dès que l'affection est nettement accusée et qu'on prévoit à bref délai les complications de voisinage, qui du fait de l'inflammation locale menacent le péritoine.
On ne saurait en effet admettre l'hésitation quand une perforation subite ou une péritonite généralisée viennent de se produire, quand les signes locaux accompagnés de fièvre avertissent que l'infection n'a plus de tendance à s'arrêter, <|uand l'empâtement accuse un travail de péritonite locale et de suppuration. L'hésitation n'est pas davantage autorisée si le sujet, après une première poussée, conserve toujours de la douleur et présente de temps à autre des retours offensifs faisant craindre des accidents plus redoutables. Cet état chronique est une indication formelle pour l'opération à froid.
Affirmer ainsi la nécessité d'agir, c'est tracer la technique des opérations indiquées. Prenons les deux cas extrêmes : celui de l'appendicite avec menaces de complications graves dans laquelle on a pour but d'aller à la recherche de l'organ»'
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malade pour le supprimer et celui des complicalions déjà produites, de la péritonite plus ou moins généralisée.
Par une incision jiarallèle à l'arcade crurale à égale distance de cette arcade et de l'ombilic, remontant jusqu'au niveau de Tépine iliaque en la dépassant un peu, on arrive couche par couche sur le péritoine qu'on ouvre pour aller de suite à la recherche de l'appendice. Souvent Ton traversera, entre les muscles, du tissu conjonctif œdémateux, et le péritoine pariétal doublé d*un fascia épaissi présentera l'aspect du carton mouillé. Incisée avec précaution sur la sonde cannelée, cette dernière couche donnera accès dans une cavité pleine de pus, dans un abcès intra-péritonéal isolé du reste de la séreuse. Il sera bien difficile de distinguer l'appendice dans cette poche qu'il convient du reste de ne pas explorer d'une manière trop attentive pour ne pas faire à ses parois des déchirures qui verseraient du pus dans le péritoine resté sain. Il arrivera dans quelques circonstances que l'abcès ne sera pas encore en rapport avec la paroi abdominale, mais isolé au milieu d'adhérences profon- «lément placées dans le ventre, taudis que la paroi abdominale est libre encore et qu'au-dessous d'elle la cavité périlonéale est ouverte de tous côtés. On conseille alors de ponctionner avec précaution, de vider la poche, de l'aseptiser lentement pour l'ouvrir enfin et la drainer ou la tamponner à la gaze iodoformée.
Mais il ne faut se faire aucune illusion, l'abcès dans ce dernier cas ne se laisse que rarement surprendre; il prévient au contraire l'opérateur au milieu de ses recherches en versant tout à coup daub le champ opératoire, une partie de son conlenu. La surprise serait douloureuse si nous ne savions, comme cela a été dit au cours des discussions récentes, que le péritoine ne se laisse pas aussi facilement inoculer qu'on pourrait le croire. Existe-t-il une certaine tolérance établie par le voisinage d'une inllammalion septi(iue? Toujours est-il qu'il ne faut pas mal augurer en i>rincipe de l'irruption subite d'une certaine (luantité de pus dans la zone péritonéale voisine du foyer appendiculaire, surtout quand le chirurgien, prévenu par expérience de cet accident toujours possible, a pris ses pré-
cautions en disposant d'avance sous sa main, des compresses aseptiques pour protéger de suite les parties saines, et la cavité péritonéale. C'est ainsi cjue dans plusieurs cas, où il semblait «|u'une péritonite foudroyante fût inévitable, nous n'avons môme pas observé la plus légère élévation de température. On laisse le pus s'écouler peu à peu, on l'absterge au fur et à mesure et quand le foyer est complètement évacué, on glisse à son intérieur de gros drains (|ui resteront en place. Et surtout qu'on évite de terminer l'opération par des lavages dans la cavité de l'abcès, à plus forte raison dans la cavité péritonéale ! La toilette discrète de toutes les parties ([u'on suppose contaminées, avec des tampons de gaze aseptique secs, suftit largement. Des sutures de la paroi? à peine en faut-il pour réduire un peu la plaie. L'n tamponnement exact autour des drains pour refouler l'intestin et provocjuer des adhérences est au contraire indispensable.
.Si au contraire il ne s'est pas formé d'abcès, après quelques recherches on trouvera le ciccum et son appendice encore libres d'adhérences, mais tuniélié, gorgé de pus et de liquide seplique on enlèvera la partie malade après avoir appliqué audessous d'elle une solide ligature au catgut soutenue d'une ligature plus (jélicate sur la séreuse, et l'on s'attachera à aseptiser avec soin le péritoine déjà compromis par l'infection bacillaire.
La môme conduite s'imposera avec rigueur si la perforation s'est produite amenant une péritonite généralisée d'emblée; mais, dans ce cas, de nombreuses difficultés se rencontrent. Elles s'offrent surtout quand un certain temps s'est écoulé depuis le début des accidents. Avant de retrouver l'appendice, il faut le séparer des panses intestinahïs réunies par des fausses membranes, ouvrir des collections purulentes disséminées au milieu de la niasse intestinale, i/asepsie minutieuse est fort difficile, mais elle est nécessaire et doit être suivie du drainage et du tamponnement des points les plus infectés, comme nous l'avons indiqué piécédemment.
Tels sont les points principaux de la technique opératoire, qui tout entière doit s'inspirer d(;s règh's prescrites pour la laparotomie asepti(iue.
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Ne réservons ainsi qu'une pari forl restreinte au traitement médical, qui n'est autorisé qu'au début de l'afTection, quand il s'agit seulement de prodromes, d'engouement de l'appendice si l'on veut admettre cette expression ; le repos absolu, les purgatifs légers, la glace sur le ventre permettent d'attendre, mais l'attente doit être armée et non pas nourrie d'illusion. Conseils de prudence qui n'excluent point la hardiesse opératoire, mais tiennent compte des hésitations si fn"*quentes du diagnostic, sur lesquels dernièrement encoie A. Broga insistait à juste titre !
De plus en plus aujourd'hui les objections contre Tintenention rapide disparaissent, et les dernières communications de DiEULAFOv, comme la récente discussion de la Société de chirurgie à laquelle tous ont pris part et que Poirier a résumée pour bien montrer l'unanimité à peu près complète des suffrages, engagent les chirurgiens à opérer vite. Pourquoi hésiterait-on enfin chez des sujets frappés d'une péritonite généralisée, qui n'ayfint pas reru les soins nécessaires ont cependant survécu, mais sont menacés d'une lin prochaine : les exemples sont assez nombreux de ces malades qu'une ou plusieurs incisions libératrices ont sauvés. Chez deux enfants, l'un de quinze ans, l'autre de huit ans, nous avons suivi cette i^atique au milieu d'une situation désespérée, et tous les deux ont guéri.
ARTICLE X HEUME INGUINALE
La hernie inguinale de l'enfance est une hernie congénitale, c'est-à-dire une hernie produite dans un canal séreux préforraé par la migration du testicule : le canal vagino-péritonéal.
L'examen des sujets ilgés de trois ou quatre mois permet en effet de consteller qu'à cet âge la persistance de ce canal séreux existe dans un bon tiers des cas, soit qu'il donne d'un seul ou des deux côtés accès jusqu'au testicule descendu dans les bourses, soit qu'il ait déjà subi une oblitération plus ou moins avancée, qm diminue sa longueur et son calibre.
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1*^ Division. Pathogénie. — Pour comprendre la hernie inguinale congénitale il est nécessaire de se rappeler que le canal vagino-péritonéal présente, avant son oblitération définitive, plusieurs rétrécissements successifs placés de haut en bas, à Forilice profond et à Torifice cutané du canal inguinal, dans le scrotum plus ou moins haut au-dessus du testicule, et que dans des circonstances très rares il est encore pourvu de diverticules sur sa paroi postérieure. Il faut savoir encore que ces rétrécissements, exclusivement séreux, peuvent être larges ou étroits, mousses ou tranchants, et présenter Taspect d'un diaphragme pourvu à son centre d'un orifice plus ou moins étroit; enfin qu'il n'est pas rare de retrouver ce canal atrophié dans une grande partie de son étendue et représenté par une dilatation supérieure, reliée en bas à la vaginale par un Iractus fibreux, qui lui-même offrira quelquefois à son centre un canal étroit à peine perméable, vestige de la séreuse. Sur le canal séreux persistant les points de rétrécissement signalés établissent entre eux une série de dilatations: 1^ un vestibule rélro-péritonéal amorcé par une valvule du péritoine, bien décrite par Ramonede et Broc.v ; 2** l'ampoule intra-pariétale ; 3<> Tampoule funiculaire; 4*^ la poche péritesticulaire.
Les divers états intermédiaires à la communication large qui représente un sac séreux étendu du péritoine au testicule dans le scrotum et à l'oblitération déjà très avancée, rendent bien compte des variétés de hernie congénitale dont peut avoir à s'occuper la clinique. Chacune des parties intermédiaires aux rétrécissements signalés peut être habitée par la hernie, qui devient ainsi inguinale, funiculaire et vaginale. Mais ces variétés principales ne sont pas les seules à considérer.
La hernie inguinale congénitale peut en effet présenter des caractères bien différents, suivant que le testic\)le a normalement accompli sa migration ou bien est resté en ectopie. De là les hernies simples et les hernies compliquées d'ectopie testiculaire.
2^ Anatomie pathologique. — Examinons les différentes hernies congénitales
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A. Hernies simples. — Les hernies simples comprennent les hernies vaginah', funiculaire et inguino-interslielle.
a. Vaginale. — 1/intestiu a franchi toute Tétendue du canal vagino-peritonéal et est descendu jusqu'au testicule qu'il recouvre et dont il n'est séparé par rien. — Les éléments du cordon sont situés en arrière et en bas. La hernie peut acquérir un volume assez considérable. Sa forme globuleuse, ovalaire, offre quelquefois un ou plusieurs étranglements (hernie en bissac ou à collets multiples).
b. Funiculaire. — L'intestin a franchi Torilice profond du canal inguinal, traversé le canal et est venu se montrer plus ou moins loin en dehors de son orilice cutané. Sur sa route il a rencontré dans le canal séreux les rétrécissements ordinaires jusqu'au moment où son oblitération complète ou Tun de ces rétrécissements très étroits, l'ont arrêté au-dessus du testicule, ('ette hernie ressemble aiix hernies acquises (Kirmisson); mais son anatomie patliologique nous montre qu'elle peut s'étrangler à travers un orifice étroit, que dans certains cas elle s'arrête exactement sur la vaginale à laquelle elle adhère solidement par une cloison fibreuse étroite, que dans des cas plus rares, rencontrant une vaginale distendue par du liquide, elle peut la perforer ou la forcer et venir dans la cavité former une saillie (hernie enkystée de la vaginale).
c. Inguino-interslUielle. — La hernie inguino-interstitielle peut n'être que le premier degré de la hernie funiculaire en tant que hernie >iniple, mîiis on réserve le nom de hernie interstitielle à une autre variété, dont nous allons parler à propos des hernies accompagnées d'ectopie testiculaire.
B. IIehme con(;k.mtale a\ec. kctopie tk>ticllaire. — L'ectopie testiculaire est rare sans hernie : le testicule fait obstacle à la descente de Tinte^tin ou coinpli(jue la hernie par sa présence.
a. Le testicule arrêté dans sa migration est loin de constituer pour la hernie qui racconq)agne une barrière qu'elle ne saurait franchir; soit formation du canal séreux indépendante de la migration testiculaire, soit effort de l'intestin sur
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Tamorce séreuse, tandis que le testicule reste lixé par des adhérences ou par la brièveté du cordon, l'intestin peut descendre jusque dans le scrotum et laisser derrière lui le testicule. On a même vu le canal déférent et Tépididynie déroulés venir faire une anse au-dessous du paquet intestinal hernie. Dans ce déplacement de l'intestin indépendant du testicule la hernie descend plus ou moins loin, acquiert un volume variable. Dans ces cas, toutes les chances se trouvent réunies pour l'atrophie du testicule, qui devient rapidement petit et anémié.
b, La hernie peut ne pas franchir l'anneau cutané du canal inguinal et forme un sac interstitiel contenant à la fois l'intestin et le testicule. Il s'agit alors d'un orifice inguinocutané étroit, qui ne saurait livrer passage au sac herniaire. Celui-ci se distend et peut rester dans le trajet sans le forcer davantage, mais la distension peut se produire au point de forcer la barrière des lames aponévroti(jues et musculaires audessus de l'arcade crurale, et le sac se répand entre l'aponévrose du grand oblique situé en avant et le fascia transversalis placé en arrière. Cette hernie inguino-inlerslilielle peut acquérir un volume énorme.
c. Une. autre disposition analogue à la précédente se produit encore sous le nom de hernie inguino-propèritonmle. Le testicule est le plus ordinairement en ectopie inguinale, la hernie qui l'accompagne franchit même l'orilice cutané, mais elle forme un autre sac profond au-dessous du péritoine, près de l'orifice profond du canal inguinal.
C Contenu. — La hernie inguinale congénitale contient l'intestin grêle, très rarement une partie du gros intestin, un peu plus fréquemment le cœcum et son appendice dans la hernie droite. A gauche la présence de cette dernière partie est tout à fait exceptionnelle : nous avons opéré deux enfants de (juatre ans de hernies inguinales gauches qui contenaient le caecum et une notable quantité du colon ascendant; un enfant de six ans d'une hernie droite qui ne contenait que l'appendice iléo-ciecal. — Dans les premières années de la vie la présence de l'épiploon est rare ; cependant A. Broca la signale 00 fois sur 900 cas
au-dessous de quinze ans. Elle peut être compliquée d'adhérences avec le sac. Signalons l'ovaire et la trompe.
A la hernie se trouvent quelquefois ajoutés un ou plusieurs kystes du cordon, vestiges d'une partie du canal vagino-péritonéal. Les kystes, bien étudiés par A. Broca et sous son inspiration par Me.ncière, peuvent en effet accompagner la hernie, au-dessous de laquelle ils . Cctcuirv sont situés, mais quand ils
' . , .^ . paraissent exister seuls , ils
..pentouit'
doivent encore être considérés
//f / appendice comme compliqués de hernie
et il ne nous est arrivé qu'une
seule fois d'en enlever un,
,, , sans rencontrer au-dessus un
. Q£u*Jtr*cncts
diverticule vagino-péritonéal.
La hernie inguinale congé-
r" . 1 \ nitale est recouverte par les
^S^ \ enveloppes du cordon ordi-
JB f- Ustùail^ nairement souples et délicates,
^^^ ' mais aussi modifiées, épaisses
chez les sujets plus ûgés ou îiyant fait usage du bandage.
Fig. 107.
Hernie inguinale droite de l'appendice dont le sonnnet se trouvait retenu, (ixê dans un diaphragme épais (pii séparait la A'aginale du reste de la séreuse vagino-péritonéale.
I), HeRME* inguinale CONtiÉ- NITALE CHEZ LA PETITE FILLE. —
Chez la petite lille cette hernie n'a pas d'autre intérêt que sa rarelé, elle ne présente rien de très spécial. On a vu des hernies propérilonéales. L'ovaire et la trompe ont été signalés dans le sac avec l'intestin. Le canal de Nuck comme le canal vaginopéritonéal sert de guide à l'intestin : A. Broca, Ferk, Sages ont bien établi sa persistance durant les premiers mois de la vie.
3° Etiologie. — Sur un relevé de 424 hernies inguinales congénitales, Berger constate 253 cas à droite, 119 à gauche
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et 32 hernies doubles. Les statistiques d'A. Buoca et de KîrmissoN se rapprochent sensiblement de ces chilTres.
La fréquence est plus grande dans les cinq premières années de la vie.
Si la persistance du canal séreux, dont la pathogénie est assez, peu connue, est elle-même la cause première de la hernie congénitale, on doit reconnaître que l'intervention de circonstances adjuvantes est indispensable. Ce sont d'une part le défaut de résistance de la paroi, de l'autre la force propulsive, qui bien souvent se trouvent associées (A. Broca).
Le rachitisme et l'athrepsie en particulier, qui amaigrissent le sujet, toutes les affections et aussi le défaut de soins qui déterminent la toux ou les cris de l'enfant, constituent cet ensemble de faits qu'on retrouve invariablement au chapitre étiologique.
4*» Symptômes et diagnostic. — La hernie inguinale est moins souvent constatée pendant les premiers mois de la vie, parce que les causes déterminantes ne sont pas (îucore intervenues. Nous savons que nombreux sont les sujets chez lesquels, pendant la première année, le cunal vagino-]»érilonéaI persiste sanj* hernie apparente.
Le premier soin du chirurgien, quand on lui signalera une hernie chez un enfant, est de constater s'il n'y a [►as eu erreur d'interprétation.
11 est facile de ne pas confondre une hernie avec un abcès par congestion, un kyste du cordon, une hydrocèle simple ou réductible, une tumeur du testicule; ces divers points doivent être examinés avec soin. C'est ainsi qu'il est nécessaire d'aller de suite à la recherche du testicule pour en apprécier la situation, la forme et les rapports, et de bien fain* l'examen de ses enveloppes.
Si le testicule est absent, il y a probabilité de hernie concomitante d'une ectopie; s'il est à sa place, on devra après avoir constaté la hernie, préciser sa variété, ses complications.
Pour reconnaître la hernie, les renseignements sont utiles ; mais souvent erronés, ils doivent être tenus en suspicion.
ABDOMEN
Nous sa\ou> que U»ul t'iifanl souffit'lt^ux, amaigri, dysprp- (i.|ue, à parois aluiominalfs lla>que>, poul èlre un heniioux. S'il est ii»|à a>>t'Z ài:«'- pt»ur ><• plaludir ♦»! répondre aux que:^linii'i tjui lui >t»nt adre>MM'>. la prol>abililé, en l'absence d'une luuh'ur iniiuinah', peut ètn- acreph-e- (liiez les nouveau-nés, la
lleniio ini:uiiiale de volume movoii.
Fig. loi».
lltTiiie in*iuinale de moyen volume après la cure radiralcj.
ronstalalion maléi ielle du fait e>l encore plus nécessaire et souvent il faudra rt'voir plu>ieur^ Un< le petit malade avant de formulor une opinion dolinili\e.
La hernie a paru, a été con.-«talée. Klle e>l simple ou double avec ou sans eclopie; funiculaire, vaginale ou simplement intersliliollo plus ou moins c(unpli«iu«''e. D'aliord, les hernies inlerstitit'lles compliiiuét-s sont rares et au jjoinl de vue clinique nous nous retrouvons pre>que toujours chez l'enfant en pré-
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sence des formes simples de la liernie funiculaire ou vaginale dont le volume quelquefois excessif ne peut pas nous surprendre.
Mais devons-nous fonder grande espérance sur quelques symptômes, pour reconnaître si elle est funiculaire ou vaginale ? Assurément non. A. Broca fait remarquer avec juste raison qu'une hernie peut descendre à certains moments très bas avec un sac cependant très limité, et vice versa ; d'autre part, nous savons que le testicule peut être très entouré par Tinlestin, alors que cependant il existe une séparation nette entre le sac et la vaginale, à plus forte raison ne pourrait-on reconnaître Texislence d'un orifice étroit séparant le sac et la vaginale. Seul un étranglement subit dans une hernie pourra nous renseigner à peu près sur ce dernier point.
5^ Complications. — Dans la hernie congénitale, nous avons signalé les adhérences de Vépiploon; assez rares, elles sont reconnues à la persistance d'une masse qui ne suit pas l'intestin et donne aux doigts explorateurs la sensation d'une masse pâteuse plus ou moins dure, un peu inégale, qui encombre une partie du sac.
On a signalé dans quel(|ues cas la tuberculose du conduit vaginopéritonéal reconnaissable souvent aux lésions similaires du testicule et de la cavité péritonéale.
\J inflammation de la hernie est observée assez rarement, et peut être confondue facilement avec rétrunglement. Dans le doute, Tintervention chirurgicale ne saurait être blâmable puisqu'elle est indiquée pour lever des accidents qui menacent le péritoine et l'intestin.
Il en serait de même dans les cas où un testicule ectopié frappé d'inflammation, de torsion du cordon^ où un kyste du cordon enflammé, détermineraient soit du péritonisme, soit de l'inflammation véritable du péritoine.
L'étranglement herniaire n'est pas une complication rare, surtout dans les premières années et même cliez les nouveaunés, mais la gravité est moins trrande qu'à un ûge plus avancé. Le collet du sac et les rétrécissements brusriues du canal
séreux n'ont point la résistance qu'ils pourront acquérir plus lard. Aussi Tintestin ost-il moins menacé et présente-t-il rarement du spliacMe. Mais on ne saurait accepter d'une manière absolue l'opinion des chirurgiens, qui font peu de cas de rélranglemcnt et déclarent que le taxis en a toujours raison.
Fig. 110.
Grosse hernie inguinale (avant).
F\^. III
Chez un enfant de 3 ans (après la cure radicale).
Les signes de l'étranglement apparaissenl rapidement et ont tous les caractères du même accident chez l'adulte. Sans doute la réduction peut être obtenue dans la plupart des cas, mais il serait imprudent, chez un enfant dont la hernie a déjà donné plusieurs alertes, de recourir encore au Iaxis ; la kélotomic et la cure radicale sont inliniment préférables (A. Broca).
Signalons enfin parmi les complications l'état général misé-
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rable où une grosse hernie met un enfant soumis à des troubles digestifs, toumienté par des excoriations douloureuses que fail naître sur la tumeur le contact de Turine {cachexie herniaire).
6<^ Traitement. — En principe, la cure radicale est le traitement de choix pour la hernie inguinale congénitale. Bien faite, elle n'est pas dangereuse; le succès est la règle. Encore faut-il préciser ses indications.
Chez le nouveau-né, jusqu'à deux ans, nous recourons au bandage. A partir de deux ans ou bien nous cédons encore à une préférence qui nous est formulée par les parents pour continuer son application, mais en revanche nous acceptons avec plus de faveur la cure radicale quand elle ne rencontre pas d'objections, bien convaincu (|u'une hernie en apparence guérie peut se reproduire et qu'elle expose toujours le sujet non seulement à des récidives, mais à des accidents d'étranglement dont on prévoit la gravité. 1^ guérison par le bandage exige beaucoup de soins, beaucoup de soucis et elle n'est jamais certaine.
Nous conseillons aussi vile que le petit sujet peut le supporter le bandage à pelote et autant que possible le bandage double. Son application doit être maintenue jour et nuit et surveillée de près, pour éviter les ulcérations et même le sphacèle de la peau, surtout dans les premiers tem[»s de Tapplication.
Bientôt nous parlerons, à propos de l'ectopie testiculaire, du bandage en fourche chargé de maintenir la hernie et le testicule séparés sans blesser ce dernier. Pour que son application soit efficace, possible, il est nécessaire que le testicule ait cependant acquis une certaine liberté et puisse être assez, facilement abaissé.
Dans les cas où il n'en est pas ainsi, mieux vaudrait laisser les choses en Tétat sans bandage et attendre que le testicule ait opéré une migration convenable, pour appliquer le bandage ou pratiquer la cure radicale. Mais le bandage en fourche est souvent une pure illusion.
Toute hernie compli(|uée de kyste du cordon, ou ayant
présenté des accidents voisins de l'étranglement, sera justiciable de la cure radicale, bien plus que du traitement par le bandage. H en est de môme de Thydrocèle réductible, qu'il y ait ou non bernie bien apparente au-dessus de la tumeur li([uide, car la persistance du canal séreux existe et la bernie est au moins menaçante.
(cependant, si convaincu que nous soyons de l'innocuité de la cure radicale et de son excellence, comme métbode de clioix, nous ne devons pas l'imposer et devons nous contenter de bien établir ses avantages en attendant l'autorisa lion d'agir.
A quel c\ge faut-il opérer? Les enfants trop chélifs ou trop Jeunes ne seront pas opérés. Leur bernie sera maintenue jusqu'à ce qu'ils aient atteint l'ûge de quinze mois à deux ans ou qu'ils aient acquis la résistance nécessaire pour supporter l'intervention, étant donné souvent que l'hospitalisation crée pour eux, dans les premiers mois, des conditions d'hygiène tout à fait inférieures et menace souvent leur vie. A. Broca, Frœlich (de Nancy) (Congres de 1897) estiment qu'une grosse hernie d'une contention diflicile ou impossible peut être opérée (liez les tout jeunes enfants au-dessous de deux ans. Nous n'avons pas nous-mème hésité à suivre cette pratique.
La cure radicale dans le jeune ûge ne diffère point, comme procédé, de la cure radicale chez l'adolescent ou l'adulte. Après incision large prolongée sur la paroi du canal inguinal, ou va à la recherche du sac qu'on dissèque avec un instrument mousse ou avec le doigt en l'attirant au dehors jusqu'à co (}u'apparaissent nettement la graisse prévésicale et la paroi vésicale elle-même . Est-il préférable d'ouvrir le sac pour constater son contenu, réséquer l'épiploon et suivre plus facilement la séreuse qu'on aura reconnue sur la tranche de section? Nous conseillons volontiers de n'en rien faire, étant donné qu'on évite l'ouverture du péritoine, que l'épiploon existe rarement dans le sac et (jne son refoulement sans résection préalable ne paraît pas avoir ici les mêmes inconvénients (jne chez l'adulte au point de vue de la récidive. Fkiklicii propose chez le nourrisson de no pas extirper le sac et de faire
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seulement la suture dos plaies et d'appliquer un point de suture sur le collet du sac.
Quand il s*agit d'une hernie, vaginale, la séreuse sera respectée en bas de la plaie pour créer une tunique vaginale au testicule au moyen de quelques points de suture ou môme sans points de suture, tandis qu'en haut elle sera largement sacrifiée jusque dans Tabdomen, comme il a été dit précédemment, pour ne pas laisser du coté du péritoine un infundibulum qui établirait une amorce facile pour la récidive.
La cure radicale s'impose absolument dans le cas de hernie étranglée, mais chez le nouveau-né ou les enfants très affaiblis on pourra lui préférer le taxis. Dans le cas où le taxis échoue et où la vie est par conséquent menacée, la kélotomie et la cure radicale, cpiel (jue soit l'âge, quelles que soient les conditions de la santé générale, reprennent tous leurs droits.
AltTICLE XI GOIMIOMK INFANTILE
Signalé avec de nouvelles observations dans ces derniers temps par le professeur Démons (de Bordeaux), le coprome ou tumeur stercorale est rare chez lenfant, mais il revêt chez lui des caractères spéciaux (jui rendent sa description utile. Uej)ortons-nous à la thèse d'OziEU {Coprome infantile^ Bordeaux, 1898), faite sous l'inspiration du professeur Démons et dans laquelle nous puiserons de nombreux renseignements.
1*^ Etiologie. — La tumeur stercorale a été observée à tous les âges, mais surtout entre sept et (|uinze ans et plus souvent chez les gar;ons. La constipation habituelle est sa cause lu plus importante; avec elle nous retrouvons toutes les conditions qui l'amènent : l'entérite produite par ralimentaliou défectueuse, le biberon, l'usage prématuré d'une alimentation solide, les féculents. S.\iNT-PHiLn»rE (Bordeaux) a insisté .sur les troubles digestifs amenés par l'usage des aliments solides.
laissant dans le tube digestif dos masses indigérres qui peuvent servir de noyau à des accumulations fécales.
Les rétrécissements congénitaux du rectum, l'état flexueux habituel du gros intestin, de^l'S iliaque chez les nouveau-nés, les polypes du rectum, les fissures anales, qui par obstacle mécanique ou action réflexe s'opposent à l'expulsion des matières intestinales peuvent prédisposer à la formation des copromes.
La dyspepsie chez l'enfant amène la dilatation du gros intestin, son allongement (Marfax) ; de là des inflexions analogues à celles (ju'on retrouve presque toujours au début de la vie sur le côlon descendant, des coudures et des ampoules où les nialières stercorales peuvent s'accumuler et se durcir.
2** Anatomie pathologique. — L'S iliaque est le siège habituel de ces obstacles à la circulation régulière de l'intestin. L'histoire de l'appendicite nous a fait dans ces derniers temps connaître la formation fréquente de tumeurs stercorales dans l'appendice, et Lucss-Ghampio.n.nière ajustement insisté sur les obstructions qui se produisent du côté du cœcum chez les sujets très constipés. Nous avons nous-méme observé un enfant de douze ans qui, après avoir coup sur coup présenté en six mois de graves accidents de constipation caecale qui avaient fait croire à des atlaciuesappendiculaires, guérit absolument par le régime régulier d'une bonne alimentation et de légers purgatifs.
L'ampoule rectale peut encore être le siège de ces productions chez l'enfant, mais plus rarement. En résumé, la concrétion fécale s'établit a dans les endroits déclives où la circulation slercorale se fait mal et où les corps étrangers peuvent séjourner » (Ozier).
L'obstacle est formé, comme les coprolithes appendiculaires, de matières fécales durcies, ayant quelquefois au centre des corps étrangers. Il est le plus souvent de consistance pâteuse, argileuse, mais peut acquérir une grande dureté par adjonction (le sels calcaires, surtout dans les cas où une entérite chronique s'est développée autour de lui. Son volume est très variable.
L'intestin présente des altérations caractéristiques. Elles
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peuvent être primitives, comme nous l'avons établi déjà, ou secondaires : celles-ci sont la dilatation au-dessus de Tobstacle, l'épaississement de la paroi à son niveau, une dilatation de toute la masse intestinale.
3° Symptômes. — Ils sont locaux et généraux.
a. Symptômes généraux. — La constipation est la règle, mais il peut exister de la diarrhée par irritation secondaire de rintestin. Certains enfants supportent bien la lésion jusqu'au moment où l'entérite devient plus intense et la constipation plus grave ; il est rare que cet état d'obstruction relative n'amène pas des troubles généraux : amaigrissement, état de langueur et d'anémie, petits accès de fièvre souvent répétés surtout le soir, nuits agitées : expressions diverses de l'autointoxication. On a signalé les convulsions.
Ces signes généraux accompagnés d'un pou de diarrhée, de constipation, de dilatation de l'abdomen, appellent directement l'attention du côté du gros intestin et du rectum qu'il faut examiner avec soin.
b. Symptômes locaur. — L'examen local fait découvrir dans le rectum un des obstacles indiqués plus haut et avec lui ou sans lui l'accumulation stercorale. Le palper abdominal peut montrer de suite la présence d'une lésion caecale ou bien une lumcur placée sur le trajet du côlon descendant (cas le plus fréquent). Cette tumeur est indolente, rarement un peu sensible, très douloureuse dans les cas complicfués de péritonisme ou d'obstruction grave avec péritonite menavanle. Elle est arrondie, ovale, quelquefois étalée, mais mobile et souvent malléable par la pression des doigts.
4^ Diagnostic. — Il s'impose après la discussion qui s'établit vite dans l'esprit du chirurgien habitué à rencontrer chez l'enfant des tumeurs à évolution rapide, des abcès ossilluents, des tuberculomes péritonéaux. Il ne reste plus quà préciser la nature. C'est affaire d'un interrogatoire bien dirigé et d'une patiente observation.
5" Pronostic. — On ne peut dire qu'il est grave, mais le
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coprome peut, dans quelques cas, amener la mort s'il s'agit de corps étrangers promptement accumulés ou de lésions intestinales antérieures où la stase est plus difficile à combattre : ell<^ survient alors par obstruction intestinale.
6** Traitement. — Il faut distinguer entre les cas récents et les cas anciens. Les uns comme les autres sont susceplible«t.de guérir par un traitement médical et hygiénique. Un enfant de neuf ans atteint d'une accumulation considérable de matières dans le gros intestin à la suite de consti[>ation très ancienne, que nous avons observé, guérit par des moyens simples. Alimentation mélangée de légumes verts, suppression des féculents et du lait en excès, massage intestinal, purgatifs doux très légers, lavements cjuotidiens. Le massage abdominal fait avec prudence rend de réels services, mais il faut s'attendre à de sérieuses difficultés dans quelques circonstanct's, si le succès est la règle.
La constipation invinciblo, robstruction avec toutes ses conséquences, sont justiciables des moyens ordinaires. Lavements forcés d'huile, auxquels Ozier donne une grande importance, lavements électriques, laparotomie suivie de la taille intestinale ou môme de la résection d'un morceau d'intestin quand ses parois sont trop altérées pour qu'on puisse espérer appliquer sur elles une bonne suture. Enfin dans quelques circonstances, simple anus contre nalure au niveau de la lésion après laparotomie ou au-dessus >ans ouverture préalable du ventre : tels sont les moyens doni les indications sont facilement comprises et qu'il est inutile de discuter ici.
AKTICLK Xll MCKS DE COMOHMATION DE L'AMS
ET DU RECTUM
Les vices de conformation de l'anus et du rectum sont des malformations essentiellement liées à un développement irrégulier de l'intestin postérieur et du cloaiiue.
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l"" Pathogénie. — L'intestiu postérieur se termine par un rul-de-sac. Sur Tectodernie se forme une dépression qui marche à sa rencontre et bientôt communique avec lui par disparition de la cloison qui les sépare. La cavité ainsi établie constitue le cloaque.
Deux replis latéraux divisent le cloaque en deux parties, l'une postérieure : rectale ou anale, l'autre antérieure : uro-génitaie, dans lacjuelle s'ouvre Fouraque ou vessie future.
Sur Textrémité antérieure du sinus uro-j^énital on voit apparaîtra le tubercule génital, vestige du clitoris chez la femme, du pénis et de l'urètre antérieur chez Thomme, et de chaque lùlé de ce tubercule se développent deux replis génilaiix, qui seront plus tard parties constituantes du scrotum ou des grandes lèvres, tandis que les plis latéraux qui forment la cloison transversale du cloaque constitueront le périnée, et <iue la persistance du sinus uro-génital chez la femme formera le vagin.
On comprend dès lors qu'un arrêt dans révolution de Tintestin postérieur, de la dépression ectodermiriue, de la cloison de séparation du cloacjue puisse amener des malformations dont les variétés se résument ainsi.
2^ Division. — Les malformations du rectum et de Tanus peuvent être ramenées aux quatre types suivants :
1*^ Rétrécissement de Tanus et du rectum; 2** imperforations de Tanus et du rectum; 3*^ absence de l'anus et du rectum ; 4" abouchements anormaux de l'anus et du rectum.
3*^ Anatomie pathologique. — a. Rétrécissements. — Les rétrécissements sont le vestige d'une partie de la cloison qui, primitivement, séparait l'ampoule de l'intestin et le sillon ectodermique. Aussi sont-ils caractérisés par des alrésies, des cloisons situées près de l'anus ou plus haut, à plusieurs centimètres du côté du rectum et représentées quelquefois par des diaphragmes percés à leur centre d'un orifice plus ou moins large. Dans d'autres cas, le rétrécissement est beaucoup plus étroit, allongé, formé par un véritable cordon creux de
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nature musculaire, rappelant un arrêt de dévéloppemonl profond dans les deux parties destinées à se rencontrer et à communiquer largement entre elles.
La variété des cas amène des complications différentes : un rétrécissement étroit peut être incompatible avec la vie; un rétrécissement moyen ou peu accentué ne trouble qu'incomplètement la fonction, mais amène des dilatations intestinalt*îJ au-dessus de Tobstacle ou des obstructions graves à un momeni donné.
b. Imper for niions. — Les imper fora lions anales simples sont représentées par un anus de forme normale entouré de sillons muqueuxmais fermé par une membrane presque transparente, distendue par le méconium, ou bien étroit, resserré, inextensible dont le centre oppose une résistance dure au doigt qui l'explore. 11 ne s'agit plus alors d'une membrane mince, mais d*une oblitération dont la bauteur peut dépasser plusieurs centimètres.
Dans V imperforation du reclnm, à un anus normal succède un infundibulum assez étendu qui conduit sur une simple membrane de séparation ou sur une épaisse cloison qui ne permet pas de retrouver l'ampoule rectale, dont il est alors difficile d'apprécier la situation et la forme.
c. Absence de l'anns el du rectum. — L'absence de l'anus et du rectum a des caractères extérieurs autrement graves. U dépression anale peut faire défaut d'une manière absolue ou n'être marquée que par un léger sillon, et la peau passe transversalement sur la région f<'ssière : les ischions sont rapprochés.
L'absence de l'anus n'entraîne pas d'une manière absolue l'absence du rectum, niais elle lui est ordinairement associée. Dans ce dernier cas, l'intestin, terminé par un cul-de-sac distendu par le méconium, s'arrête au niveau de la vessie, à^ l'utérus, du vagin ; quebfuefois de la symphyse sacro-iliaque gauche, ou bien une grande luirtie du gros intestin, presque sa totalité, se trouve abs«nl«» : dans les cas plus favorables on la retrouve à quehjues millimètres, à i ou 2 centimètres de la peau. As^ez fré(iuenim<Mit encore le rectum absent est
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remplacé par un cordon fibro-musculaire relié à la peau ou implanté sur les organes voisins et qui peul servir de guide dans les recherches opératoires.
(l. Abouchements anormaux, — Il y a un abouchement anormal de Vanvs toutes les fois que l'anus représenté ou non sur la peau par un sillon ou une dépression assez prononcés, il existe dans son voisinage sur le scrotum, sur la vulve ou la partie inférieure du vagin un orifice par lequel les matières peuvent s'écouler plus ou moins facilement au dehors.
{^abouchement anormal du rectum est celui qu'un examen rapide et superficiel ne peut atteindre. L'anus est absent ou oblitéré et le rectum dont une partie notable est absente s'ouvre dans l'urèthre, la vessie, la partie supérieure du vagin, c'est-àdire dans les organes au niveau des(|uels son développement s'est arrêté .
Tous ces orifices anormaux de communication sont de dimensions très différentes el capables d'amener de graves complications qui varient avec ces dimensions elles-mêmes el les organes sur lesquels elles sont établies. L'abouchement anormal du rectum à la partie supérieure du vagin, rarement observé, ne saurait être comparé à l'abouchement dans l'urètre profond ou la vessie toujours incompatible avec une existence prolongée.
4** Symptômes. — Les rétrécissements congénitaux de l'anus et du rectum, les abouchements anormaux de l'anus passent quelquefois inaperçus après la naissance et ne sont reconnus que plus tard, quand ils déterminent une complication.
L'absence de ces organes, leur imperforation, à cause des troubles graves de la fonction ne peuvent être longtemps ignorés.
La rareté de ces malformations (un cas sur 10 000 ou 11 000 enfants) ne saurait nous engager à no pas examiner attentivement les nouveau-nés. surtout quand ils ne rendent pas de méconium de suite après la naissance, à plus forte raison
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quand ils ofTreiil tous los signes de robsliiicliou intestinale : développement du ventre, vomissements ou rejet presque immédiat des liriuides, du lait qu'ils ont inixéré, faciès tiré, cris et agitation alternant avec des moments de dépression, de respiration lente, abaissement de la température, urines rares, coloration jaune de la peau.
Ces signes généraux joints à la constipation immédiate, avec urines suspectes, fortement teintées, appellent un examen local qui, fait avec méthode, conduira vite à un diagnostic anatomique exact.
Le petit sujet étant couché sur le dos, les cuisses bien relevées, l'examen de Tanus sera toujours fait avec la plus grande attention, car les graves arrêts de développement dont il est frappé sont les témoins habituels de lésions sérieuses du côté du rectum.
Autant il est facile de connaître une imperforation simple de l'anus et de prévoir que derrière la membrane mince qui Toblitère se cache le rectum qu'on voit à chaque effort, à chaque cri soulever le petit diaphragme, autant il est diflicile de porter un jugement définitif sur l'état des parties profondes quand l'anus est petit, atrophié, immobile. L'erreur serait grande de s'en rapporter à la simple inspection de la région, qui dans le cas d'imperforation du rectum est pourvue d'un anus bien développé, profond, entouré de plis radiés dont les sillons s'accentuent par la contraction du sj)hincter.
L'exploration avec le doigt et un instrument mousse, sonde de femme ou sonde cannelée, est indispensable.
L'absence et l'iniperforation de l'anus sont vite reconnues aux caractères indiqués déjà.
Par un examen plus complet des parties voisines on découvre vite s'il est en eclopie, s'il existe un abouchement anormal. Son absence ou sa forme irrégulière attirera l'attention du côté de la vulve ou de la partie inférieure du vagin, du scrotum et de la verge. Chez la petite fille il suffit d'écarter les grandes lèvres pour voir ou retrouver avec l'extrémité du doigt ou un instrument mousse un orifice qui donne accès dans l'ampoule rectale et par lequel s'écoulent les matières intestinales, et de
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suite on appréciera les dimensions de cet orifice. Chez le garçon la vue seule suffit puisqu'il existe à la racine du scrotum ou sur la partie inférieure de la verge un anus anormal, mais l'exploration sera toujours utile pour reconnaître Tétendue, la largeur du trajet qui lui fait suite et conduit du côté du rectum.
S'il n'existe ni abouchement anormal ni imperforation de l'anus, la question de son rétrécissement peut être facilement jugée. Par l'exploration digitale on pénMre dans un orifice normal ou à peu près normal comme forme et comme siège, mais on est arrêté, à peu de dislance, par un diaphragme ou par une filière étroite.
Le doigt ou la sonde introduite ramènent des matières après avoir franchi le rétrécissement. D'emblée le diagnostic du rétrécissement -et de sa forme, de son calibre est fait. Dans le cas où l'agent explorateur donne la sensation d'un trajet profond, élevé, très étroit, ce n'est plus à un rétrécissement anal, mais à un rétrécissement rectal qu'on aurait afi'aire.
Ces premières constatations faites, le diagnostic des anomalies du rectum devient facile.
L'absence de Tanus rend probable l 'imperforation, l'absence ou la situation très élevée du reclum ; et l'examen de la fosse iliatiue, de l'abdomen dislendu par le gros intestin dilaté ne peut rien ajouter aux symptômes généraux de rétention intestinale qu'on a déjà constatés ou qui ne tarderont pas à se montrer. — Il en est de môme du rétrécissement qui, dans la plupart des cas, sera reconnu par l'exploration de l'anus, avec cette réserve que, s'il y a un trajet très long, très étroit, l'arrêt de développement ressemble plutôt à une absence du rectum qu'à un rétrécissement véritable.
La reconnaissance exacte d'un abouchement anormal de l'anus ne peut laisser aucun doute sur l'état durectum puisque l'orifice ectopié conduit, à l'aide d'un instrument explorateur, du côté de l'ampoule rectale et qu'il est facile de sentir en arrière de l'anus, à travers la peau, l'extrémité de cet instrument.
Plus diiiicile sera le diagnostic de l'abouchement anormal du rectum quand il vient s'ouvrir dans la partie profonde du
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vagin, dans l'urètre profond ou la vessie el riiésilation peut exister entre ces deux lésions opposées : absence ou imperforation, abouchement anormal. L'examenattentifet prolongé des urines, des liquides qui s'écoulent par le vagin et la vulve peut seul nous renseigner à cet égard.
Le chirurgien, dans un jugement qui entraîne presque toujours une conclusion opératoire immédiate, n'oubliera pas l'examen général d'un sujet chez qui d'autres malformations peuvent encore exister.
5<* Pronostic. — Toujours grave quand il s'agit d'une absence d'organe, d'une imperforation, d'un rétrécissemeni serré, d'un abouchement anormal du rectum, le pronostic peut dans quelques cas être moins sévère. 11 s'agit alors d'un rétrécissement dilatable, d'une imperforation simple de l'anus, d'un abouchement anormal de l'anus à orifice large; mais si le danger n'est pas immédiat, il faut toujours penser aux complications futures, qui se résument toutes dans l'obstruction intestinale.
6<* Traitement. — La conduite du chirurgien est toute tracée. S'agit-il d'un rétrécissement léger, d'une imperforation simple de l'anus? La dilatation et la surveillance dans le premier cas, l'incision cruciale de la membrane dans le second ont des indications nettes.
S'agit-il d'un abouchement anormal de l'anus? Si l'orifice est suffisant, fonctionne bien, il ne saurait être question d'une intervention immédiate chez un nouveau-né. S'il est au contraire petit, étroit, ou bien il faut l'agrandir, le dilater, ou bien passer outre et opérer rapidement quand ces expédients utiles ne peuvent amener le résultat nécessaire. Dans ce dernier cas, qu'on opère de suite ou plus tard, nous donnerions, à l'exemple de Kirmisso.n, toutes nos préférences à la transplantation de l'anus. On incise les téguments de la vulve ou du scrotum jusqu'à la i)ointe du coccyx, et guidé par un instrument mousse qui de l'anus anormal a pénétré jusque dans l'ampoule rectale, on dissèque cette dernière; on la sépare
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avec soin des parties voisines et dans un dernier temps on sectionne son point de contact avec l'anus anormal pour la ramener dans la plaie et la fixer à la pçau. L'orilice scrotal, pénieu, vulvaire ou vaginal, ne livrant plus passage aux matières, disparaîtra facilement par la suite.
Beaucoup plus difficile est la situation quand il s'agit d'imperforation rectale ou d'absence d'anus avec arrêt de développement probable du côté du rectum. Cependant la conduite à tenir est encore bien tracée. La chirurgien doit d'abord par l'incision du périnée, lente, couche par couche, aller à la recherche du rectum, dût-il, à la rigueur, armé par l'asepsie, ouvrir le péritoine (Frœlich). La dissection, quand elle pénètre ainsi dans l'excavation, doit être prudente parce que la vessie, à la rigueur le vagin et l'utérus, font souvent saillie en arrière du côté de la concavité du sacrum abandonné par le rectum. Lue sonde placée dans ces organes lui servira de guide.
Après avoir traversé une couche épaisse de parties molles, il faut s'arrêter : à l'opérateur d'apprécier les limites.
Au cours de la dissection il est toujours facile de reconnaître le rectum à son aspect lisse, à sa coloration foncée bleuâtre. On l'abaisse, on le lîxe à la peau et on l'ouvre.
Cette conduite est encore celle qu'il faut suivre dans les abouchements anormaux du rectum rapidement incompatibles avec la vie, l'urètre profond et la vessie ne pouvant se prêter sans danger prochain à l'excrétion des matières intestinales.
Mais les recherches par le périnée et par l'excavation peuvent être vaines. Dans ce cas extrême il ne reste plus que l'anus iliaque ou la laparotomie comme dernières ressources.
L'anus iliaque gauche va par l'incision classique à la recherche du gros intestin pour le suturer à la peau. La vie est sauve, les complications étant rares, mais la survie n'est pas le plus souvent bien considérable et dans certains cas il peut être impossible de retrouver l'intestin frappé de grands arrêts de développement.
Aussi a-t-on pensé aller, par la laparotomie, à la recherche du rectum qu'on trouve fixé sur le vagin, la vessie, la symphyse sacro-iliaque, en un point quelconque de la cavité
abdominale, pour l'abaisser dans l'excavation en le séparant, s'il est nécessaire, des replis péritonéaux qui le fixent, et à travers la boutonnière péritonéale déjà pratiquée, le suturer à la peau. Chalot (de Toulouse) a obtenu ainsi un beau succt*s cliez un nouveau-né.
Avec l'assentiment formel des parents, on est autorisé à praticpier les plus graves interventions dans des cas où la mort ♦'st certaine.
AKTICLI-: XIII
VICES DE CONFORMATION DE L'INTESTIN
Nous avons dans le précédent chapitre indiqué l'utilité d'un examen général chez les enfants atteints d'arrêts de développi'meiit de l'aims et du rectum et justiciables d'une inlerventi<)n chirurgicale. Ils peuvent en effet présenter d'autres altérations congénitales.
Les plus graves de toutes et les plus difficiles à reconnaître sont les oblitérations et les rétrécissements de l'estomac (pylore), <lu duodénum, de l'iléon, du gros intestin. Leurs signes se confondent avec ceux des vices de conformation du rectum et <le l'anus : à elles peuvent appartenir l'insuccès d'une opération bien faite.
Ces troubles du développement sont rapidement incompatibles avec la vie et il est à prévoir qu'une intervention rapide (indiquée par un diagnostic des plus difficiles toujours) aurait peu de succès.
ARTICIJ-: XIV
POLYPES Dl HECTUM
Les polypes du rectum sont des tumeurs ordinairement d'un petit volume, pourvues d'un pédicule long, grêle et friable, imidantées sur la partie postérieure de l'organe.
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±0 Division. — Chez j'enfant, deux variétés soiil signalées par les auteurs : 4«> les polypes muqueux ou adénomes ; 2<* les fibromes ou fibromyomes ; 3*' Fklizet et Branca ont signalé le lymphadénome.
2^ Anatomie pathologique. — Toutes ces tumeurs ont des caractères macroscopiques généraux communs. Ce sont des néoplasmes de petit volume dont les plus développés ne dépassent pas les dimensions d'une cerise. Très rares sont les tumeurs plus grosses, mais des exemples ont été signalés où elles pouvaient être comparées à un œuf de pigeon, à un œuf de poule. Chez un enfant, de sept ans, nous avons observé un polype du rectum ovoïde qui, dans son grand diamètre, mesurait e centimètres.
Leur aspect est rouge vif ou rosé, suivant le développement de leurs vaisseaux et leur structure intime. Lisses et commt* sclérosées par places, elles ont plutôt l'apparence d'un tissu villeux, friable, couvert de petites dépressions et d'aspérités ; mais leur forme légèrement mamelonnée est, dans son ensemble, ronde ou ovoïde. Leur consistance est le plus souvent molle et elles saignent au moindre contact. Quelques-unes, les plus anciennes ou les plus pourvues de tissu fibreux, sont dures.
Reliés à la paroi rectale postérieure, les polypes du rectum ont un pédicule long et grêle, de même aspect que la mass»? du néoplasme formée par les éléments de la muqueuse, contenant souvent des vaisseaux assez importants qui, dans les tumeurs d'un certain volume, peuvent communiquer des battements au tissu muqueux qui les engaine. Ce pédicule se laissi» déchirer facilement; ce qui explique l'expidsion spontanée fréquente de la tumeur et la rareté relative du polype du rectum chez l'adulte et le vieillard. L'implantation du pédicub' se fait rarement très haut : 2, 3 centimètres au-dessus de l'anus sont les dimensions ordinairement indiquées.
La structure intime varie, selon qu'il s'agit des polypes muqueux tels (fu'on les voit chez lenfant et des polypes fibreux ou des fibro-myomes qu'on rencontre de préférence à un ûge plus avancé.
CoY.NK a bien montré ces différences. « ï.es polypes maqueux ou adénomes sont formés par des tubes glandulaires à cellules cylindriques muqueuses : ces tubes sont transformés en glandes composées qui peuvent donner naissance à de petits kystes. 1,0 stroma, interposé entre les tubes glandulaires, est fibreux dans les parties anciennes, embryonnaire au niveau des points oii la tumeur bourgeonne. Lorsque ces polypes par élongalion de leur pédicule, viennent faire saillie à Textérieur, leur surface libre se modifie; l'épithélium de revêtement change de nature devient pavimenteux stratifié et les espaces interglandulaires représentent de fausses formations papillaires. »
Dans les polypes fibreux j le slroma est au contraire fonné par du tissu conjonctif plus ou moins épaissi, adulte ou embryonnaire, revêtu par les éléments de la muqueuse hypertrophiée, libre à la surface ou adhérente. L'adjonction de tihres musculaires lisses dont les éléments sont épars et ne se présentent pas sous la forme de faisceaux juxtaposés, représente le fibro-myome.
Les polypes muqueux qu'on voit surtout chez l'enfant peuvent être uniques, mais ils sont aussi multiples.
D'autres faits sont à signaler dans l'anatomie pathologique des polypes du rectum, qui soulignent nettement leurs complications. Du côté de la tumeur une vascularité exagérée qui produit des hémorragies quehiuefois assez graves, dont on peut retrouver l'origine sur des ulcérations vasculaires et des «avités remplies do sang exlravasé. Autour de la tumeur ce sont des altérations de rectite, des fissures anales consécutives à l'issue fré(ju<Mit(' du polype et ;i la rectite qu'elle entraîne, le prcdapsus du rectum provo(jué par les efforts incessants que lait le malade, surtout si les polypes sont multiples, la présence dans \v pédicule, s'il est volumineux, d'un prolongement péritonéal entraîné comme toute la paroi rectale par le poids de la tumeur et les efforts d'expulsion.
3*^ Etiologie. — On ne sait rien de précis sur les causes de celte affection : hérédité, maladies prédisposantes, infections bacillaires, enlozoaires, sexe : tout a été tlil sans preuves cer-
POLYPES DU RECTUM
tainos ot il est probable que le prolapsus autrefois invoqué par SroLz n'est jamais que la conséquence du polype. Les tout jeunes enfants peuvent être atteints, mais c'est entre deux et quatre ans qu'on rencontre surtout les polypes du rectum.
4'» Marche. — 1/anatomie pathologique du pédicule de la tumeur et la rareté des tumeurs polypeuses du rectum dans l'tlge adulte indiquent que la guérison spontanée, c'est-à-dire l'expulsion, n'est pas un fait rare.
b'* Symptômes et diagnostic. — - Les troubles fonctionnels sont importants, mais ils ne suffisent pas et les signes physiques ont une grande valeur pour le diagnostic.
a. Troubles fonctionnels. — Les troubles fonctionnels sont la douleur, la fréquence desselles ou leur rareté, les pertes de sang et de mucus glaireux, sanguinolent, le ténesme vésical, l'ai té ration de l'état général.
En effet, rarement un enfant atteint de polype reste longtemps sans souffrir ou sans se plaindre. La plupart d'entre eux sont présentés au chirurgien parce qu'ils éprouvent de la douleur en îillant à la selle, parce qu'ils ont des hémorroïdes qui donnent du sang, parce qu'ils ont une constipation opiniâtre qui n'est que volontaire, le petit malade redoutant de faire ses besoins tant il souffre. Chez les petites tilles de six ou sept ans les parents s'inquiètent aussi de voir leur enfant présenter des perles qui cependant ne viennent ni de la vulve ni du vagin. Le ténesme vésical et la rétention momentanée des urines, ramaigrissemenl ne sont que la consécjuence de Télal de souffrance locale entraîné par la présence du polype.
Pour dissiper les doutes que font surgir ces différents accidenls, l'examen local est indispensable : il faut explorer Iti rectum, recourir en un mot aux signes physiques.
b. Signes physiques. — Quelquefois les parents signalent la présence dune petite tumeur rouge à l'anus après la défécation ; mais l'exploration est toujours nécessaire, ne fût-ce que pour se rendre compte du mode d'implantation et du nombre des polypes. Cette exploration peut être faite avec le doigt et le spéculum ani.
Avec le doigt on arrive de suite sur la paroi antérieure du rectum et de là où rien n'est constaté on revient sur les côtés et en arrière pour trouver assez facilement la petite tumeur qui fuit devant la moindre pression. On peut l'attirer dehors pour mieux l'apprécier; mais il faut avoir soin de ne pas rompre le pédicule, car il pourrait se produire un écoulement de sang persistant et quelquefois un peu inquiétant. Quand le polype ne peut être attiré au dehors, le spéculum ani rend alors service. Les deux valves écartées sur la paroi postérieure font presque toujours découvrir le polype, et Ton peut du même coup examiner les complications telles que fissures, rectite.
A défaut de spéculum, il arrive qu'en provoquant un elTort on fait sortir le polype qui se fixe sur Forifice anal.
6*^' Traitement. — L'ahlation de la tumeur s'impose absolument; mais elle est difficile pour les polypes implantés très haut : ils sont heureusement rares.
Le polype ramené en dehors de l'anus est fixé et l'on applique au-dessus de lui une ligature à la soie avant de l'enlever d'un coup de ciseaux. Bien souvent, au cours de la petite opération, le pédicule se rompt ou est coupé par la pression du fil. Peu importe s'il ne s'écoule pas de sang; mais si une petite hémorragie se produit, il faut aller à la recherche du pédicule avec le spéculum ani, pour le lier de nouveau si c'est possible ou le cautériser avec la pointe du thermocautère.
Quand on a affaire à un polype volumineux pourvu d'un pédicule épais et implanté très haut, susceptible à la rigueur de contenir un petit prolongement péritonéal; il faut redoubler d'attention et se mettre dans les conditions voulues pour couper ce pédicule au-dessous d'une ligature assez solide de fa';on à ne pas ouvrir la cavité péritonéale qui serait vite infectée.
Si incomplète que puisse être l'asepsie du rectum, il est utile avant l'intervention de le débarrasser des matières qu'il contient et de le laver avec de l'eau bouillie. Après l'intervention le sujet doit être soumis au repos absolu pendant deux ou trois jours, nourri avec modération et l'on doit obtenir de lui
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qu'il se soumette à une constipation volontaire, rendue plus facile par un «léger purgatif donné avant l'extraction du pohfpe.
ARTICLE XV
PROLAPSUS DU RECTUM
Le prolapsus est l'issue par l'anus d'une partie plus ou moins grande du rectum.
l'^ Division. — On distingue le prolapsus partiel quand la muqueuse seule doublée de tissu cellulaire est procidente, et le prolajfsiis lolal quand toutes les tuniques de l'intestin sont entraînées au dehors (A. Broca).
2'^ Anatomie pathologique. — La définition et la division ne tiennent aucun compte du prolapsus d'une portion quelcon(|ue de l'intestin grêle ou du gros intestin, (jui très rarement peuvent faire issue par l'anus. Le prolapsus rectal n'est pas en etTet l'invagination rectale de l'intestin grêle ou du gros intestin dans le rectum, qui par ses caractères anatomu-patliologiques et cliniques est une affection d'une haute gravité et ne saurait en aucune manière être confondue avec \v prolapsus du rectum, dont l'aspect et le pronostic constituent surtout chez l'enfant une lésion commune le plus souvent bénigne et d'un diagnostic simple.
Le prolapsus du rectum se piésente chez l'enfant sous dilTérents ^aspects.
a. C'est d'abord un bourrelet muqueux faisant saillie à travers Tanuâ, le plus souvent circulaire et représentant bien la doublure fatiguée d'un habit. Un degré de plus et nous avons une tumeur rouge, volumineuse, saignante, molle, percée à son centre d'un orifice dirigé vers la partie postérieure. Autour de ce volumineux bourrelet il n'existe pas de sillon de séparalion entre la muqueuse et la peau, ou bien ce sillon est peu profond. Dans ce premier cas, il s'agit simplement d'un dépla-
cément de la muqueuse rectale doublée du tissu cellulaire sousjacent. i
b. A mesure que les causes qui ont préparé et déterminé le déplacement de la muqueuse perpétuent leur action, le prolapsus s'accentue et la tunique musculeuse du rectum suit le tissu cellulaire et la muqueuse, et ainsi le prolapsus partiel devient total : il s'agit dès lors d'un véritable renversement de toute l'épaisseur du rectum de telle sorte que sur une coupe idéale de la tumeur saillante ù travers l'anus, on trouve de dehors en dedans les parois rectales adossées à elles-mêmes, formant deux cylindres concentriques.
Ce prolapsus total ne se produit pas très prononcé sans que le péritoine recto-vcsical ou recto-vaginal ne se trouve entraîné formant en avant, dans l'épaisseur de la tumeur, une poche où l'intestin grêle pourra prendre domicile (hédrocèlei.
c. Le processus peut être différent et la paroi rectale peut au-dessous des sphincters être en quelque sorte invaginée dans l'extrémité inférieure du rectum maintenue en place. On a alors affaire à une invagination à trois cylindres concentriques dans chacun desquels se trouvent les tuniques du rectum, et quand la tumeur apparaît à l'anus et le dépasse, elle se trouve pourvue à sa périphérie d'un sillon circulaire de séparation, plus ou moins profond, qui l'isole de l'anus. Mais le prolapsus s'accenluant pendant que la résistance du périnée diminue et que la force propulsive s'accroît ou se maintient, il peut arriver que par une sorte de déplissement progressif de l'extrémité du rectum, le sillon de séparation disparaisse et qu'à l'invagination à trois cylindres succède le prolapsus à deux cylindres analogue au degré le plus accentué de la forme la plus commune tout d'abord décrite. •
Une tumeur saillante à l'anus, soumise au contact des vêtements, aux pressions diverses, n'est pas sans subir des modilieations importantes : elle s'épaissit, devient saillante, s'ulcère. Klle porte aussi dans certains casa sa surface l'indication exacte de la cause qui a déterminé sa chute : rétrécissement, masses polypeuses peuvent aussi être constatés.
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3^ Causes, pathogénie. — Garçons et filles sont indistincteraent atteints de prolapsus rectal. Les plus délicats, les plus faibles d'entre eux, sont réellement prédisposés, mais ce serait une erreur de croire que les enfants sains et vigoureux en sont exempts. L'absence de courbure du sacrum dans le jeune âge est à juste titre signalée parmi les causes prédisposantes.
Les maladies intestinales et en particulier celles du gros intestin ont une réelle influence : la diarrhée ou la constipalion chronique jouent dans cette affection un rôle des plus importants; il en serait de même, dans une proportion bien moindre, des polypes du rectum et des vers intestinaux, voire même des corps étrangers et de la dysurie qui se produit avec les maladies vésicales ou urétrales. L'habitude qu'ont les mères et les nourrices de laisser longtemps sur le vase les enfants, mérite encore d'être signalée. Toutes ces causes ont une influence d'autant plus grande qu'il s'agit d'un enfant débile, mal nourri, faible, devenu déjà la proie de Tathrepsie, ou épuisé par une maladie antérieure.
En effet, le prolapsus du rectum est la résultante d'une lutte inégale entre le résistance d€S tissus qui composent le rectum et ses moyens de fixité et la force propulsive qui agit sur lui pour déterminer l'expulsion des matières. Celte dernière peut être singulièrement accrue par la résistance d'un bol fécal trop volumineux et dur, par un rétrécissement qui fait obstacle ou par une irritation consécutive à de l'entérite, à de la rectite qui sollicite incessamment des contractions intestinales; et c'est la muqueuse qui glisse le plus souvent sur les couches sous-jacentes ou c'est d'emblée toute la paroi rectale qui cède pour passer au travers de l'anus.
A. Broca examinant si le peu de résistance de l'anus et du périnée signalé chez l'enfant a une réelle influence sur la production du prola'psus rectal, le met en doute comme cause prédisposante primitive et attribue au contraire une valeur bien plus grande à l'affaiblissement général du sujet qu'il résume en un mot : le rachitisme, soit qu'il s'agisse de cettoi maladie générale confirmée, soit qu'il s'agisse seulement d^s!altérations qui la préparent. /:
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4** Symptômes. — Le prolapsus de la inuciuouso reclaU» [prolapsus pnriélnh est certainenieul la forme la plus frt^(iuenl«* chez l'enfaiil, mais il est difficile do savoir exaclemeiit quaixl la tumeur consliture devient volumineuse, si toutes les tuni<|ues du rectum ne sont [»as inversées, si même linteslin grêle n'a
Fifç. 112.
Prolapsus du rectum ; prolapsus de la nnir|iiensc.
pas suivi une poche péritouT-ale, devenue éi;alem«*nt procidente.
On voit en effet tout d'abord le simple bourrelet muqueux faire saillie autour de l'anus et se rrduire facilement après TetTort de drfcciliou. Il s'accentue bientôt et constitue la tumeur précédennueni décrite, rouije rosé ou violacé suivant son volume et la résistance qu'exerce autour d'elle le sphincter encore assez résistant, (ilobuleuse, percée à son centre d'un oritice qui représente la lumière du rectum, cette tumeur est dépressible, mollasse, recouverte de mucosités glaii^uses, saigne facilement au contact des doigts. Quand elle devient très volumineuse, elle s'allonge en forme de bou<li!i formant ime courbe à concavité postérieure et son orifice central se déplace en arrière : dispositions nouvelles qu'il faut attribuer à la résistance du méso-rectum.
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La réduction de la masse procidente s'opère souvent d'ellemême quand l'expulsion des matières est terminée; elle est rapide avec un prolapsus léger de la muqueuse, elle peut être Ion le et seulement progressive avec une tumeur déjà grosse, avec le prolapsus total ; mais dans ce dernier cas il suflit dune légère pression, d'un taxis peu important pour opérer le refoulement.
Par une observation d'ensemble, sans chercher à préciser la part qui doit êlrc faile aux maladies causales, ou à- la chute du rectum elle-même, on remarque bientôt que les petits sujets atleints de prolapsus maigrissent vite, deviennent faibles, débiles. La douleur qu'ils éprouvent et qui provoque incessamment leurs cris, amène chez eux une constipation volontaire de plus en plus opiniâtre quand déjà elle est la cause du prolapsus et peut avoir pour conséquence des phénomènes d'auto-intoxication. L'irritation développée sur la muqueuse rectale amène quelquefois du ténesme, de la pollakiurie et de la dysurie.
5"^ Diagnostic. — «< Ne vous prononcez jamais avant d'avoir vu. » (A. Broca.) S'il est en effet facile de reconnaître le prolapsus rectal quand il apparaît au dehors, il est très facile, «Faprès les renseignements qui sont donnés par l'entourage du petit malade, de confondre celte affection avec des hémorrhoïdes (rares), quelquefois avec des fissures anales et davantage avec un polype, surtout quand il est volumineux.
Il faut avoir vu pour savcdr quelle est la forme du prolapsus, «jnelles sont ses complications.
L'examen du sujet est donc nécessaire avant même que le prolapsus se produise et le toucher rectal est alors utile pour vérifier l'intégrité des parois rectales, la présence d'un polype; peut-être provoquera-l-il un effort d'expulsion et l'issue des parois rectales.
L'exploration directe de la tumeur ne présente aucune dilliculté si l'on a soin de placei le sujet les membres inférieurs écartés dans la position de la taille. Les ciis (juil pousse ou l'effort qu'il fait, volontaire s'il est plus Agé et j>[us raison-
nablo, vous montrent alors l'aspect, la forme, le volume do la tumeur, l'existence ou non du sillon de séparation. Le polype rectal se montre comme une tumeur indépendante, plus ou moins fixée au centre, à moins qu'il s'agisse de végétations polypiformes multiples hérissant de toute part la surface du prolapsus. Chez une fillette de cinq ans nous avons vu toute la surface du rectum procident recouverte de centaines de polypes dont les plus volumineux pouvaient être comparés à de grosses cerises.
L'augmentation subite de la tumeur qui prend uu aspect inéégal, globuleux pendant les cris ou l'effort soutenu, jointe au son clair que donne la percussion en avant, indique la présence d'anses intestinales dans un cul-de-sac péritonéal.
Le sillon circulaire profond, dans lequel pénètre l'extrémilé <Iu doiiit pour remonter assez haut, accuse l'invagination de toutes les parois du rectum, la forme complète primitive du prolapsus, mais nous savons aussi que l'absence de ce sillon n'exclut pas le prolapsus complet, de telle sorte qu'il est bieu des cas douteux où le chirurgien ne peut se prononcer de suite sur le degré vrai de l'affection.
6*^ Complications et pronostic. — A part les hémorragies peu graves, les ulcérations douloureuses, des troubles vésicaux légers, Vhédrocèle qu'on n'a vu que très rarement se compliquer, rirréductibilité et la gangrène de la masse prolabée encore très rare, les accidents sont exceptionnels dans le prolapsus du rectum chez l'enfant. Il guérit spontanément après un certain temps, mais les rétrécissements dont il peut être la cause éloignée, (juand la muqueuse s'est ulcérée et indurée (Trélat), les complications à la rigueur possibles que nous venons de signaler, la chronicité qui malgré sa rareté est encore à craindre, font du prolapsus une altération assez grave qu'il est nécessaire de soumettre rapidement à un traitement sérieux.
7^ Traitement. — Réduit à ce qu'il y a de spécial au jeune âge, le traitement du prolapsus rectal est simple; il ne saurait
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en effet être question, à cette époque de la vie, des opérations complexes de périnéorraphie, de rectopexie, de cautérisations ignées ou chimiques, et les soins utiles se réduisent à un traitement général et à un traitement local exempt de complications opératoires.
a. Traitement général, — Il comprend le traitement de la cause, de la diarrhée et de la constipation ; les toniques el le régime alimentaire. La surveillance du petit malade au moment où il doit aller à la selle est ét^alement fort importante. En supprimant le difficultés de la défécation il devient fort utile de donner à Tenfant pendant qu'elle s'accomplit une position qui atténue autant que possible la concentration de Teffort sur la région rectale. L'enfant doit être couché de côté ou en décubitus dorsal et, si l'on évite ainsi l'issue des parois rectales on peut être assuré que le prolapsus se produira de moins en moins jusqu'à guérison complète.
b. Traitement local. — De Saint-Germain conseillait les injections d'ergotine autour de l'anus, l'électricité. Ces moyens nous semblent inutiles ou d'une application pénible chez l'enfant. Nous avons vu Tergotine déterminer chez un adulte de gros abcès de la marge de l'anus.
En définitive, si le prolapsus atteint des proportions énormes et qu'il soit nécessaire d'intervenir, ou bien il faudra recourir aux opérations graves que nous ne pouvons décrire dans cet ouvrage ou bien les enfants seront tellement affaiblis que l'intervention ne sera plus acceptable.
La réduction, avons-nous dit, n'otîie pas de difficulté. L'enfant est couché de côté et une main appliquée sur la tumeur exerce sur elle des pressions méthodiques qui peu à peu l'affaissent. On peut encore introduire dans l'oritice central un doigt garni de linge enduit de vaseline ou d'huile et le mouvement de bas en haut joint à une pression sur la périphérie du prolapsus le réduit ordinairement au plus vite. Cependant l'irréductibilité momentanée peut réclamer d'autres moyens. Les affusions froides, l'œuf de glace, les bains sont alors indiqués. Nous ne parlerons que pour mémoire des débridements qui sont au moins inutiles s'ils ne sont pas très dangereux.
4i(> MALADIKS DK L ABDOMEN
Knlin les polypes réclamonl une inlerveution spéciale, et s'ils sont inulliples au point de constituer une affection étendue de la muqueuse, il peut devenir indispensable de pratiquer l'excision du bourrelet niuqueux. Plus que jamais dans n* cas le diiiiinostic doit élre exact et Topération prudente à cause de la présence probable du péritoine, et dans tous les cas, des délabrements qui mettent à nu le tissu cellulaire pelvien. La réseclion devrait être suivie de l'affrontement très exact de la paroi rectale avec la plaie extérieure.
AKTICLIî XVI
FÏSSl HES A L'AM S
Les fissures anales chez l'enfant appartiennent au type des fissures tolérantes.
1^ Causes. — Symptomatiques de la constipation si fréquente chez les jeiuies enfants même dès les premiers mois de la vie, des corps étrangers, des polypes du rectum, d'ascarides ou d\)xyures, elles offrent en effet les caractères d'une bénij^nité relative. Les cas analogues à ceux qu'a signalés UiK.NU, où les douleurs, après l'expulsion des matières, peuvent persister au delà de quelques instants sont fort rares. Aussi la tissure anale est-elle souvent ignorée daus le jeune âge.
2*^ Anatomie pathologique. — Ce sont des érosions intraspliinctéiiennes, cachets daus les plis radiés de l'anus, situées le plus souvent (tn arrière, ovalaires et peu profondes, granuleuses à la surface et saignant facilement au contact. Elles sont le résultat d'écoulements icboreux par Tanus ou proviennent de déchirures supeiticielles produites par le passage d'un bol fécal volumineux ou par le contact d'un corps étranger tel que le polype rectal (pii, à cha(jue défécation, vient se fixer sur l'orifice anal. Lue fois produites, ces déchirures sont nalurelleuïent enlreleuues à l'état d'ulcérations par infection de la plaie.
FISSURES A L*AXrS 4ii
3^ Syçiptômes. — Ils se résument ainsi : légères pertes de sang, écoulement glaireux, douleur, contracture, état général souvent mauvais à cause de la constipation initiale et plus tard volontaire.
Tout enfant constipé, dont les matières sont accompagnées de quelques gouttes de sang, est peut ^tre atteint de fissure anale. Il suffit, en effet, de pratiquer l'examen méthodique de l'anus pour constater la présence entre les plis muqueux de l'érosion que nous avons signalée. La raison d'une indolence absolue, ou de douleurs a.ssez vives mais ordinairement de courte durée, nous échappe.
Le cas de la fissure douloureuse est le plus fréquent et le seul qui puisse se compliquer de quelques phénomènes généraux. Kn effet, les jietils sujets appréhendent le moment où ils doivent se débarrasser des matières fécales; ils pleurent quand on les met sur le vase, ils y restent de longs moments poussant avec peine, et trop souvent prennent tous les prétextes possibles pour éloigner l'épreuve pénible de la défécation. Dès que celle-ci est accomplie, ils reviennent à la gaieté. Mais si la constipation déjà habituelle s'accentue, l'état général deviendm mauvais; l'enfant maigrit, est triste et quelquefois a de la fièvre par auto-intoxication.
Chez le tout jeune enfant, la fissure est soupçonnée dès t|u'il crie et se débat au moment de la défécation, quand les M'Iles sont dures et peu fréquentes.
4P Diagnostic. — Dans de telles conditions, l'examen local est indispensable et si la fissure est constatée, il faudra non seulement reconnaître son existence, son siègt?, son caractère simple ou sa multiplicité plus rare, mais encore et surtout sa cause, la petite plaie devant facilement disparaître dès que la lésion qui l'a produite aura disparu. Il faudra encore établir un diagnostic différentiel précis si d'autres ulcérations tuberculeuses ou syphifitiques le plus ordinairement m(5ius profondes se présentaient. Il faut enfin tenir compte des cas où une fissure peut accompagner ces dernières ulcérations {Felizet et Branga).
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b^ Traitement. — Tout le traitement des fissures anales chez les jeunes enfants réside en général dans celui de la constipation et dans des soins locaux de propreté. La surveillance de l'alimentation, une alimentation végétale chez les plus âgés, des lavements fréquents chez tous et surtout chez les plus petits, l'obligation pour les mères et les nourrices de faire aller régulièrement les petits sujets à la selle, constituent des soins indispensables.
L'intervention chirurgicale est rarement indiquée ; mais sans parler de l'incision, de l'excision ([ui ne méritent guère de faveur, il convient, ce nous semble, de signaler, après les soins spéciaux que réclameraient un corps étranger, une infection locale du rectum ou de l'anus, la dilatation sous le chloroforme dont Texécution est facile, sans danger et toujoui-s efficace.
ARTICLE XVll
ABGKS DE LA RÉGION PÉRIANALE
Les abcès de la région périanale sont rares dans l'enfance, la plupart des causes qui leur donnent naissance ne se présentant pas à cette épo(}ue de la vie.
1** Division. — Tuberculeux (ou glandulaires), margellaires (ou sous-mu(jueux), intrarectaux ou profonds), ces abcès ont, en somme, les mêmes caractères que chez l'adulte.
2*^ Causes. — Les mauvaises conditions hygiéniques, la débilité produite par les maladies longues et l'alimentation incomplète ou défectueuse, l'usage du thermomètre rectal et surtout des thermomètres infectés par le contact d'autres malades, la tuberculose inoculée localement ou en puissance déjà chez le sujet. Telles sont les causes signalées par Forgue, Combv. Dans quelques circonstances l'étiologie nous échappe.
3"^ Anatomie pathologique, symptômes et marche. — Les
FISTULES ANO-RECT ALES
caractères connus des inflammations périanales se retrouvent ici analogues à ceux qu'on rencontre à un ûge plus avancé.
Le simple abcès tubéreux peut passer inaperçu ou ne laisser qu'une petite plaie qui guérit; si la muqueuse est décollée (abcès margellaire), une fistule borgne externe ou complète peut persister après l'évacuation du pus.
Les abcès profonds , iscbio-rectaux produisent de graves désordres, capables d'amener la mort et, dans des cas plus heureux, établissent encore d'intarissables fistules.
Les abcès margellaires, les plus communs, siègent sur les côtés. Dans un cas nous avons vu chez un enfant de quinze ans la région précoxygienne largement décollée rester fistuleuse.
On pourrait à la rigueur confondre un abcès profond de cette région avec l'ostéo-myélite (rare) des branches du pubis. Chez un enfant de trois ans, qui avait fait une chute violente sur le siège, nous avons vu une ostéo-myélite née à l'union des deux pièces pubiennes et ischiatique donner tous les signes d'un phlegmon ischio-rectal. L'incision faite en avant de l'anus comme dans la taille prérectale lit de suite cesser les phénomènes locaux et généraux et permit de vérifier le diagnostic.
4" Traitement. — Une seule règle de conduite est acceptée en dehors des soins hygiéniques, en tenant compte d'une affection préalable dû rectum, de la constipation et de toutes les autres causes qui ont été signalées, nous voulons parler de l'incision précoce.
L'incision ijui débride tout le foyer, y compris la paroi ano-rectale, peut procurer une guérison rapide et prévenir la formation d'une fistule, en créant une plaie simple sans clapiers ni décollements.
AKTICI.K XV m FISTULES ANO-UECTALES
Les fistules consécutives aux abcès de la région ano-rectale chez l'enfant ne diffèrent en rien de celles des adultes. Elles
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sont du reste furt rares au-dessous de quinze ans : depuis plusieurs années un petit nombre de cas nous ont été présentés à la clinique.
Leur traitement, qui doit s'inspirer de l'état général et tenir le plus grand compte de la tuberculose dont elles sont trop souvent l'expression, n'a rien de spécial. 11 doit être radical et obéir aux rèul(»s ordinaires.
ARTICLE PREMIER MALADIES DES REINS
Peu importantes dans le jeune ûge, les affections du rein n'occupent qu'un petit nombre d'articles, où les tumeurs seront surtout traitées.
g l. — Rein flottant
1" Étiologie, division. — Le rein flottant ou rein mobile constitue en pathologie infantile une rareté; il se rencontre dans deux conditions dilîérentes : ou bien chez un jeune ♦•nfant, atteint d'ectopie congénitale ; ou bien chez une fillette au moment de la puberté. Dans le premier cas, c'est le plus souvent à une malformation des reins (rein en fer à cheval, rein unique; que Ton a affaire et l'on ne saurait dans pres(|ue tous les cas en préciser le diagnostic avant l'autopsie. Ce sont là, en effet, des reins qui, malgré leur situation et leur formeanormales, fonctionnent régulièrement et ne déterminent au-
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cun accident à l'état physiologique : pas de phénomèues douloureux, pas de troubles gastriques. Lue lîllette de 12 aus, atteinte très probablement de rein uniijue, nous offrit cependant tous les caractères d'une tumeur abdominale de mauvais*» nature.
Le rein mobile que uqus avons signalé au moment de Tadolescence, et qui est rare, lui aussi, eniju-unte tous ses caractères à Taffeclion telle qu'on la connaît chez l'adulte. Tandis que dans notre premier groupe nous avions une malformation cachée, sans caraclérislique clinique ; ici c'est bien une affection dont il nous faut montrer les grandes lignes.
Comme chez l'adulte, le rein mobile est beaucoup plus fré- (jnent dans le sexe féminin. Il est caractérisé par un déplacement et une mobilité anormale de l'organe s'accompagnant d»' troubles dyspepti([ues, de phénomènes douloureux très intenses et de troubles réilexes variés.
Le principal symptôme, le déplacement du rein, peut être congénital, môme lorsque l'affection n'est découverte qu'au moment de la puberté. On comprend bien comment jusqu'à cet Age l'ectopie a pu échapper à l'exploration.
Dans la majorité des cas, le rein a quitté la loge lombaire sous l'iniluence d'un traumatisme (la pression du corset invoquée chez la femme ne saurait expliquer la néphroptose de l'enfant). Le [toids du foie pathologiquement hypertrophié est la cause certaine d'un petit groupe de cas. Elle explique la plus grande fréquence de l'affection à droite. Mais il semble qu'il faille faire une large part dans l'éliologie au reldchemenl de l'appareil ligamenteux suspenseur de l'organe : laxité constitutionnelle ou ae(|uise ipii rapprocherait la néphroptose des ptôses des autres viscères abdominaux (foie, estomac, intestin, rate). La consé([uence directe de c(»tle loi serait la fréquence de ralTection que nous étudions chez les enfants ayant été mal nourris, avec gros ventre, hernies de la ligne blanche et des trajets inguinaux. Or si elle n'a pas été signalée, c'est peut-être parce qu'on n'a pas recherché méthodicjuement son existence.
2*^ Symptômes. — D'ailleurs la symptomatologie, dans
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quelques cas, esl nulle et dans lous elle n'a pas la richesse des lignes observés chez l'adulte.
Cependant lorsqu'on l'observe au moment de radolescente /)n trouve des crises douloureuses intermittentes et paroxystiques simulant une gastralgie ou des coliques intestinales. Les accidents douloureux sont souvent le point de départ de manifestations hystériques.
11 est des cas où la néphroptose détermine des accidents simulant la péritonite : sensibilité abdominale, météorisme, constipation et vomissements. Le diagnostic différentiel sera basé sur la recherche du maximum de douleur, sur l'étude du pouls et de la température qui sont normaux ou peu modifiés.
Le seul symptôme pathognomonique de l'affection est la recherche méthodique du rein par la palpation directe. L'enfant étant étendu dans le décubitus dorsal, la tête basse et les jambes lléchies, on glisse une main à plat sous la région lombaire à explorer, tandis que l'autre déprime peu à peu et profondément l'hypocondre correspondant. Normalement la 'main qui est appliquée en arrière sent une résistance : la loge lombaire est occupée. Si, au contraire, le rein est en ectopie, on n'a pas la sensation de cette résistance particulière constatée à travers les masses musculaires de la région si le sujet n'esl pas trop indocile.
Simultanément, la main qui est en avant et qui ne perroil que très confusément le rein à l'état normal, tombe, dans les cas de rein llottant, sur une tumeur ayant tous les caractères de forme, de volume et de consistance du rein normal. GelU^ tumeur qui s'abaisse pendant l'inspiration est toujours refoulable facilement et même spontanément dans la région lombaire correspondante. Quand 4:e signe existe, on ne saurait avoir le moindre doute sur l'existence d'une néphroptose ; mais s'il s'agissait d'un rein unique en ectopie, l'examen le plus attentif .serait nécessaire pour ne pas le confondre avec une tumeur maligne.
30 Diagnostic. — 11 suflit de songer à l'existence possible d'accidents analogues liés à la coproslase^ à Vadcnopalhie tu-
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berculeuse des ganglions mdsenlêriques, à ruppendiciie^ pour ne pas commettre des erreurs de diagnostic qu'un examen méthodique permet facilement d'éviter.
L'ectopie rénale est une affection pouvant rester très longtemps à l'état latent, ne i^énant nullement le sujet qui en esl porteur. Dans d'autres cas, l'intensité des douleurs, la compression d'un organe voisin ou les troubles urinaires par coudure de l'uretère avec hydronéphrose nécessitent une intervention chirurgicale. Knfiu ici, comme pour le testicule, il est bon de rappeler que les néoplasmes paraissent avoir une prédilection marquée pour les organes en ectopie.
4*» Traitement. — I.e traitement sera donc ou anodin ou sérieux. Dans les cas simples, sans complication, le port d'une ceinture avec pelote pourra suffire pour maintenir le rein el lutter contre son déplacement.
Au contraire, si pour quelqu'une des indications opératoires ci-dessus signalées on est obligé d'intervenir, on conseilleni le traitement chirurgical qui consiste à Hxer le rein déplacé à la paroi abdominale postérieure (néphrorraphie), dont il serait superflu de décrire ici la technique opératoire.
^ ^. — Tuberculose du rein
La tuberculose rénale n'est que rarement observée et sa forme la plus fré(iuenl<* est l'infection secondaire chez les tuberculeux avérés.
1** Division. — Chez l'enfant la tuberculose rénale se rencontre dans trois cas dillérents : on peut observer chez un tuberculeux des lésions rénales sans localisation bien nette de la tuberculose.
C'est la néphrite des luberculeujc qui, au point de vue chirurgical, ne présente aucun intérêt; — dans d'autres circonstances, c'est Vinpltration miliaire qui envahit les deux reins et (ju'on observe souvent chez l'enfant. Enfin, dans un troisième groupe, on réunit sous le nom de tuberculose chirurgicale du
itIiï les cavernes tuberculeuses, les gros abcès froids, les pyéliles et pyonépbroses tuberculeuses.
Iâi néphrite des tuberculeux et l'infiltration miliaire sont d'ordre exclusivement médical ; aussi nous bornerons-nous à éludier ici la tuberculose chirurgicale de l'enfant qui, comme toutes les autres localisations analogues, est une tubercul(»si» ItM-ale primitive.
2"* Anatomie pathologique. — 11 est quelquefois difficile de savoir si, au début, la lésion est unilatérale, ce qui semble probable en raison des guérisons après néphrectoniie et des autopsies pratiquées montrant un rein très avancé en altérations, tandis que Tautre commence à peine à être envahi. Dans ce dernier Tenvahissement peut être le fait de la marche ascendante de la tuberculose à travers l'uretère primitivement sain.
Dans la majorité des cas, ou trouve un rein dans le parenchyme, duquel sont semés de gros tubercules pouvant atteindre le Vidume d'une noix ; une zone de tissu sain les sépare et dans (pielques cas on a même noté une véritable hypertrophie compensatrice de la zone corticale. Les tubercules se ramollissent et peuvent s'ouvrir dans le bassinet ou se fusionnent fornmnt une poche purulente limitée extérieurement par la caj»suie épaissie. Dans certaines circonstances l'uretère est envahi ; il peut s'oblitérer, amenant la rétention du pus et de l'urine; on a alors affaire à de la pyonéphrose tuberculeuse. Chez une jeune lille morte de tuberculose rénale, nous avons vu tout le rein gauche transformé en une énorme poche à paroi fibreuse rempHe de matière épaisse analogue à du fromage épais ou à du mastic.
Ka zone périrénale subit l'intluence de la bacillose du rein, on peut y observer de la périnéphrite libro-lipomaleuse, des abcès froids, de la périnéphrite fongueuse, etc., etc.
La vessie, la prostate et les vésicul(*s séminales ne sont envahies que secondairement.
Au point de vue histologiquc, les coupes sont caracléristicpies en raison des masses caséeuses, des cellules géantes el des bacdles de Koch qu'elles présentent ; réiément noble de la
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glande est altéré ; on constate aussi de la prolifération épithéliale avec dilatation des tubes du rein par compression.
3** Symptômes. — La tuberculose rénale peut exister un certain temps à l'étal latent pendant toute la durée de la période de crudité du tubercule. La plupart 4lu temps, le premier signe est l'hématurie brusque, soudaine et inexplicable. On Ta comparée avec raison aux bémoptysies prémonitoires de la tuberculose pulmonaire ; quelques auteurs même n'ont pas craint, par abus de langage, d'en faire des hèmoptysies rénales.
Elle survient souvent sans cause appréciable, mais peut aussi être provoquée par une contusion ou un traumatisme.
Les troubles de la miction se rencontrent aussi comme précurseurs de la tuberculose rénale : l'incontinence a été signalée ; d'autres fois, ce sont la polyurie et la pollakiurie.
Les accidents douloureux sont en général occasionnés par la rétention purulente ou l'oblilération des conduits excréteurs de rurine; dans ce dernier cas, ils simulent parfois la colique néphrétique.
A la période d'état, le principal signe est la présence du pus dans l'urine : la pyurie due à l'ouverture des tubercules ramollis dans les voies urinaires. C'est le symptôme le plus constant; et alors .(jue l'atTeclion n'est pas entrée dans la voie dangereuse des infe<:tit)ns surajoutées, le dépôt urinaire est caractéristi(jue par son aspect pulvérulent, ni floconneux, ni lié.
L'examen bactéri»»l(>gi(iue de ce dépôt, après centrifugat ion, est de première importance, car il permet de trouver le bacille «le Koch et d'acquérir ainsi la certitude absolue sur la nature tuberculeuse de lalfeclion. Dans (|uelt|ues cas, cependant, les bacilles sont rart*s et, après plusieurs examens successifs, on est oblig«* de recourir à l'inoculation au cobaye qu'il est préférable de faire par la voie sous-cutanée.
L'envahissement de la vessie se traduit par les signes habituels de la cystite tuberculeuse : mictions fréciuentes et douloureuses, mais il faul savoir que «juehpiefois ces signes sont d'ordre purement réilexe. ^
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La fièvre traduit le plus souvenl une infection surajoutée ; 4*ne reproduit la courbe thermique de toutes les suppurations. Pour ce qui est de l'exploration du rein, la plupart du temps elle est négative, dans queU^ues cas elle est douloureuse el, dans d'autres, exceptionnels il esl vrai, elle permet de constater l'existence d'une véritable tumeur rénale.
Quel que soit le mode de début de raffection, elle ne tarde pas à retentir d'une façon notable sur l'état général ; l'enfant pAlit et maigrit, puis il se cacheclise et à la période finale il présente tous les signes de la cachexie fébrile à type intermittent ou continu.
La guérison, exceptionnelle, est le fait de la transformation scléreuse partielle ou totale de l'organe. Le plus souvent la mort est la terminaison de la tuberculose rénale : elle survient par la généralisation aux poumons ou aux autres viscères; par les progrès de la cachexie ou enfin par les accidents d'urémie, conséquence de l'insuflisanci' urinaire.
4** Diagnostic. — Le diagnostic n'est pas sans présenter au début de grandes diflicultés. 11 importe beaucoup de se rapp<'- 1er le mode insidieux du début el d'avoir l'esprit en éveil dès «lue des troubles fonctionnels apparaissent : l'examen baclériologique de l'urine permet seul à ce moment de découvrit l'affection.
En raison de l'augmentation de volume du rein, le diagnostic différentiel doit être fait avec toutes les tumeurs rénales et les hydronéphroses.
Dans les tumeurs, l'hématurie est plus importante et plus fré(|uente ; la tumeur plus irrégulière a un accroissement plus rapide.
Dans l'hydronéphrose, la tumeur est liquide sans altération de la santé générale, ou a élé précédée d'accidents urinaire< anciens.
La lilhiase rénale ou vésicale sera surtout reconnue à l'examen des urines, et nous devons renvoyer au chapitre spécial qui traite de cette importante (juestion.*
Quanta la cystite tuberculeuse, elle est le plus souvent secon-
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daire à la tuberculose rénale ; la marche des accidents facilitera son diagnostic.
6** Traitement. — La difficulté de reconnaître si les deux reins sont atteints entraîne fatalement des indécisions opératoires, et cela d'autant mieux que la tuberculose rénale peut guérir spontanément.
Aussi Tintervention, en l'absence de tuméfaction très marquée d'un rein avec accidents fébriles, doit-elle être réservée pour les accidents de rétention rénale où tout le monde est d'accord pour conseiller la néplirotomie. C'est là une excellente opération qui pare de suite à des accidents menaçants.
Lorsijue l'état général périclite, on peut discuter l'intervention qui ne peut être qu'une néphrectomie ou encore une néplirotomie.
La première satisfait davantage l'esprit puisqu'elle applique la grande loi de la chirurgie contemporaine qui consiste à enlever les tuberculoses locales primitives, exactement comme de véritables néoplasmes. Mais elje a contre elle la difficulté du diagnostic, l'impossibilité de connaître exactement l'état de l'autre rein et des uretères qui peuvent déjà être contaminés. Sa gravité intrinsèque elle-même la place, jusqu'à nouvel ordre, après la néphrotomie.
Cette dernière opération, moins grave, permet de constater l'état anatomique de l'organe : celui-ci est-il partiellement atteint et des doutes existent-ils sur l'état de l'autre rein, mieux vaut s'en tenir à la néphrotomie.
Que si. au contraire, tout le rein est dégénéré, il est toujours temps de pratiquer la néphrectomie secondaire après avoir laissé l'état général se renionler.
§ 3. — Phlegmon périnépiirétique
Le phlegmon périnéphrélicpie chez l'enfant est peu commun, mais des cas ont été >ignalés même chez les nouveau-nés.
D'après les observiftions publiées, toutes les causes générales capables de provoquer la suppuration chez les enfants font
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partie de l'étiologie du phlegmon périnéphrélique qu'cui a rencontré à la suite de la rougeole, de la scarlatine, de la lièvre typhoïde, des traumatismes et de la lithiase rénale Nous avons nous-même observé un seul abcès péri-néphrétique chez un enfant de sept ans, abcès survenu d'ailleurs sans cause appréciable.
Cette affection ne parait en rien différer par sa marche et ses symptômes de ce qu'elle est à l'Age adulte.
L'incision seule est indiquée dès <iue h^s phénomènes locaux joints à l'état général fébrile font souj)<;onner la formation du pus. Durant l'intervention, il faudra explorer avec soin dans la direction de la colonne vertébrale, des cotes et du bassin pour vérifier si une ostéomyélite n'aurait pas été le point de départ de la collection purulente.
i{ 4. — TUMKURS MALIGNES DU REIN
Sous le titre de tumeurs malignes du rein nous voulons parler du cancer du rein : désignation pratique (jui nous met en garde contre l'extrême difliculté d'un diagnostic liistologique.
1* Causes. — Le cancer du rein est une affection relativement commune dans Fenfance. Dans deux statistitjues concernant cette affection, citées par Albarra.n dans son excellent article des Maladies de Venfance^ le jeune âge est représenté par une proportion de 38 à 40 p. 100. (iarçons et filles sont également affectés, le fcetus n'est point à l'abri de la tumeur maligne rénale, mais ce sont les enfants de un à cinrf ans qui offrent les cas les plus nombreux.
2® Anatomie pathologique. — L'auteur que nous venons de citer et à qui nous empruntons les éléments de cet article divise les cancers du rein en épithéliomes et en sarcomes qui, dans les recherches qu'il a faites dej)uis 1890, représentent les premiers 8 cas, les seconds 43 cas. Les épithéliomes, divisés en adénomes et en épithéliomes, ne saurai<Mit guère être distingués aussi nettement au point de vue histologique et surtout en
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clinique. Il est même certain que, cliniquement, épithéliomes et sarcomes se confoudent dans une marche commune et des symptômes à peu près identiques.
a. Adénomes. — Les adénomes du rein ordinairement consécutifs à la néphrite interstitielle (Covxe-Albarra.x) ne se présenteraient point chezFenfanl, maisd'après Alharrax.ou dislingue chez lui l'adénome vrai et l'adénome à prolifération épithéliale atypique. C'est une tumeur développée sous la capsule fibreuse de l'organe, de volume variabU*, limitée par une capsule conjonctive, composée de tubes à épithélium cylindrique, ou bien <( d'alvéoles pleines de cellules ou présentant dans leur cavitr des véfrétations papillaires ».
b. EpUhéliomes. — L'épithéliome, moins fréquent que le sarcome, est aussi entouré d'une capsule qui, sur plusieurs points, peut être interrompue par les progrés du néoplasme. A côté df lui, le rein, pénétré par ses prolongements, présente encore «'crtaines parties intactes; d'autres sont envahies profondément jusqu'au bassinet et à l'urètre, ([ui contiennent parfois des bourizeons épithéliomateux. La tumeur peut acquérir de grandes dimensions. A la coupe on la voit composée de lobes séparés ou reliés par des tractus cunjonctifs entre lesquels les loges remfdies de détritus et d(^ cellules contiennent quelquefois du sang et de la matière colloïde.
La veine rénale, les lîanijlions lymphatiques voisins peuvent être envahis.
Les cloisons inter-alvéolaires, très délicates de structure, donnent accès aux cellules Jusque sur la paroi des vaisseaux nombreux qu'elles conlieiuienl; ces vaisseaux sont souvent dilatés et forment des sinus. « Les cellules sont larges, claires; clhîs possèdent une mince membrane propre et un noyau rond situé souvent plus prè.-. de la base que du sommet de la cellule ». « Par place, les alvéoles ont nettement la forme tabulaire et ces tubes, pour la plu[»art pleins d'éléments épithéliaux, montrent dans certains endroits une lumière centrale. »
La dégénérescence mu([ueuse des éléments amène assez souvent la formation de parlies kystiques ou de kystes sanguins.
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L'épaississement du tissu conjonclif inleralvéoluire peut donner à la masse l'aspect du carcinome ordinaire.
c. Sarcome. — Le sarcome, qu'il soit développé à la surface du rein, dans sa profondeur, ne reste pas longtemps encapsulé, mais envahit rapidement Torgane : son volume peut acquérir des proportions considérables; « à droite, il refoule le foie en haut et la masse intestinale en dedans », en maint(;pant le côlon sur sa face antérieure ; à gauche, le côlon descendant est refoulé en dedans.
Cette tumeur peut rester limitée, circonscrite, malgré son volume excessif; mais la généralisation, quand elle a lieu, suit, comme Fépithéliome, la voie des veines, des ganglions, et se fait principalement dans le poumon et le foie.
L'examen du néoplasme donne l'ensemble des détails présentés par une tumeur maligne largement lobulée, ramollie sur certains points, résistante sur d'autres, tels que nous les avons rapportés précédemment à propos de Tépilhélioma, et histologiquement toutes les variétés du sarcome peuvent s'y rencontrer.
Les fibres lisses constatées dans certaines tumeurs proviendraient des fibres normales faisant partie de la capsule du rein et du parenchyme rénal (Jardet, Albarram. Quant aux fibres striées et au cartilage, « on^ne peut les expliquer qu'en supposant que ces éléments proviennent d'inclusions embryonnaires sous-capsulaires des tissus voisins ».
3^ Symptômes. — Trois fois en dix ans, des enfants âgés de trois, six mois et (juatre ans nous ont été présentés atteints de cancer du rein, ayant acquis un tel volume que l intervention fut jugée impossible. C'est le cas ordinaire (Albxrran). La tumeur se développe indolente, sans apporter des troubles à la santé générale, et son volume seul frappe les parents quand il est souvent trop tard pour agir et quand la cachexie commence à se montrer^
La douleur est en effet nulle ou tardive, provoquée par des compressions qui amènent aussi de l'œdème des membres inférieurs.
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CJiez l'enfant comme chez l'adulte le pissement de sani^ n"i*sl pas un signe fréquent : on le voit dans un tiers ou un quart des cas, intermittent, spontané, rarement accompagné de ci)li(|Uf's néphrétiques.
La (juantité d'urine est normale et formée d'un liquide clair.
Fix. 113.
Tumeur îibdoiuinalc ; tumeur maligne du rein.
quelquefois albumineux. coloré durant toute la miction précédant les hématuries.
Il est important de bien examiner la tumeur et de préciser ses rapports de voisinage. Nous la supposons telle qu'elle sr présente dans la plupart des cas : déjà très développée. Klle remplit une partie de l'abdomen, de riiypochondrc à la crête
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iliaque, et s'avance plus ou moins vers la ligne blanclie qu'elle peut dépasser. La paroi abdominale soulevée est souvent sillonnée de lacis veineux.
La main exploratrice sent une surface moins souventarrondie, ou uniforme que formée de lobes de consistance inégale : la fluctuation est sensible souvent à côté de parties dures. Cette lluctuation indique des zones de ramollissement.
En haut il est quelquefois possible de retrouver le bord tranchant du foie et de le soulever. En bas on peut introduire plus facilement les doigts entre la masse et la fosse iliaque.
La tumeur jouit d'une certaine mobilité, incomplète, surtout dans le sens latéral, mais elle s'abaisse et s'élève aussi, conduite dans le sens vertical par le jeu du diaphragme.
Lue main placée dans la région rénale tandis que Tautre est maintenue en avant, il est possible de faire ballotter le néoplasme et de sentir tiu'il se déplace ainsi d'avant en arrière.
Sur toute l'étendue de la saillie, en avant et en arrière dans la région rénale où le néoplasme peut encore soulever l'espace costo-iliaque, la matité est manifeste et limitée, si bien qu'on retrouve assez ordinairement une zone claire qui la sépare du foie, au-dessous des fausses côtes en avant. A droite (AlbarnAN)la présence du côlon ascendant est indiquée par une sonorité plus grande et la sensation que peut donner à la palpation l'intestin retenu la par l'étalement de son méso-péritonéal.
Est-il possible de vérifier l'état des ganglions, du foie où la généralisation peut avoir déjà porté des tumeurs secondaires? 11 faut y songer, mais la plupart du temps la cachexie, la maigreur du sujet, son affaiblissement considérable, seront les signes généraux qui permettront seuls de supposer ces lésions secondaires. Le volume rapide de la tumeur et sa mobilité très relative s'opposent à l'exploration détaillée des parties voisines.
4'^ Diagnostic. — On aura rarement l'occasion de faire le diagnostic avant l'afjparition d'une grosse tumeur et « de toutes les grosses tumeurs abdominales chez l'enfant, la tumeur rénale est la plus fréquente ». L'hématurie inexplicable par une
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lithiase ivnale ou une tuberculose du rein, toutes les deux douloureuses, devrait faire penser au caneer du rein. Cette hématurie pourrait aussi être attribuée à une lumeur de la vessie, mais il est facile par l'exploration de cet organe, telle qu'elle est aujourd'hui pratiquée extérieurement et avec le cystoscope, d'éviter l'erreur.
Les kystes liydaliques du foie, du rein, rares le jilus ordinairement, sonl fré(|uenls dans la région du Sud-Ouest et le diagnostic sera (pielipiefois difticile, surtout quand on a affaire à des kystes multiples ou à des kystes pédicules et tendu> qui sont irréguliers et n'ont pas de (luctuation. Les difticultés peuvent être tranché(»s par la ponction exploratrice dont il ne faut pas abuser et au surplus, dans le doute, par l'incision exploratrice qui conduit à une intervention bien réglée.
Les tumeurs du foie et de la rate ont des signes spéciaux qu'il est facile de retrouver. Au foie elles sont moins mobiles, occupent exactement la cavité alulominale supérieuie. Du vM*^ de la rate elles s'étalent et ni les unes ni les autres n'ont aussi nettement le « contact lombaire » sur lequel insi>te avec juste raison ALUAimAN, pour le cancer du rein.
Ajoutons enlin que le diagnostic doit porter sur l'état dt's deux reins et que, pour obtenir le résultat (ju'il poursuit, la cystoscopie devient souvent nécessaire.
5*^ Pronostic. — La gravité s'impose surtout quand on sait (jue la tumeur maligne du rein ne dépasse guère un an avant d'amener la cachexie et la mort.
6° Traitement. — La mortalité de l'ensemble des cas opérés réunis par Alharran est représentée parle chiffre de 40 p. 100, mais il fait remarquer que les dernières opérations donnent seulement une mortalité de 20 p. 100. Les tumeurs épithéliales sont celles qui ont donné les résultats les plus favorables et le jeune <\ge de certains sujets ne paraît pas avoir chargé la statistique puisque sur dix-huit cas de deux ans et au-dessous il n'y a eu que deux décès opératoires.
Les résultats éloignés ne sont pas aussi consolants et la réci-
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dive est souvent signalée peu de temps après ou un an, deux ans après Tinte rvenlion.
Chez l'enfant, la néphrectoinie est en somme indiquée malgré la gravité du cancer du rein, toutes les fois que Tétat général est bon, qu'il n'y a pas de propagations morbides constatées dans Je voisinage et que la tumeur présente des limites accessibles : son volume excessif n'a pas arrêté la main de certains chirurgiens (jui ont réussi.
C'est à la voie transpéritonéale qu'il faudra s'adresser pour éviter le petit espace costo-iliaque, qui ne permettrait guère d'extirper une tumeur volumineuse.
Quelles que soient les bonnes raisons qui nous engagent à opérer, il faut cependant penser que trop de sujets guéris de l'opération n'ont plus été suivis et certainement rentrent pour la plupart dans les chiffres de la récidive prochaine, et que les comptes rendus de la Société de chirurgie nous ont fait connaître les difficultés considérables de l'intervention.
Dans un cas, il nous a été impossible d'achever l'opération tant la tumeur dont le volume élait cependant restreint, s'effritait, s'écrasait au moindre contact. Le cfincer du rein chez l'enfant rentre de plein droit dans le plus mauvais déparlement de la chirurgie opératoire.
§ 5. — Tumeurs liquides du rein
Les tumeurs liquides du rein comprennent les kystes siégeant dans le parenchyme de l'organe et aussi les rétentions de liquide dans le bassinet par suite de l'oblitération d'un point quelconque de l'uretère : ce dernier groupe, le plus fréquent, conslilue les hydronépkroses.
A) HVDRONÉHHROSES
1** Étiologie. — L'oblitération passagère ou constante des voies d'excrétion de l'urine étant la source de l'hydronéphrose, nous observerons ce complexus morbide dans la compression <le l'uretère par un néoplasme, dans ses coudures brusques
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(rein flottant), dans les altérations organi«iuos de ses parois : (tissu cicatriciel, tuberculose), ou enfin par malformation congénitale de ce conduit. Mais le plus souvent c'rst l'obturation de l'uretère par un calcul, un caillot, une bydalide ou un corps étranger quelcon(|ue (|ui détermine sa production.
Chez les enfants l'iiydronépbrose congénitale liée à une malformation obturation de l'uretère par valvule, absence d'uretère ou occlusion complète) existe au moment de la naissance et est quelquefois une source de dillicultés obstétricales. Nous ne parlerons pas des malformations trop considérables et qui sont incompatibles avec la vie. Dans plusieurs observations la malformation est unilatérale et permet la vie seulement pendant queUiues jours.
Dans quelques cas d'oblitération simultanée des deux uivlères ou par suite d'un obstacle siégeant au niveau de la vessie et de l'urètre, riiydronépbrose est double.
2^ Anatomie pathologique. — Indépendamment de sa ultiplicité d'origine, Tliydronépbrose présente toujoui*s à tudier la pocbe elle-même, les parties sus vl sous-jacentes et les lésions de voisinage.
La pocbe, babituellemeut constituée parla dilatation plus ou uioins considérable du bassinet, peut exceptionnellement être développée aux dépens de la partie moyenne de l'uretère, l^ paroi est plus ou moins distendue ; la cavité peut être uni ou multiloculaire par persistance des cloisonnements qui existent au niveau d(;s calices. Le licjuide contenu varie comme qualités suivant la nature de l'iiydionéplirose (tuberculose, lilbiase) et aussi suivant que ralTection est récente ou ancienne.
Le rein est alropliié, il a presijue disparu, envahi qu'il est par le tissu de sclérose. Les paities sous-jacentes à l'obstacle sont ratatinées et la partie inférieure de l'uretère n'est pas à comparer avec l'uretère supérieur, <(ueIquefois du volume d'une anse intestinale.
3*^ S3rmptôme8, diagnostic. - L'hydronépbrose a une marche habituellement insidieuse* ; elle se développe sans
jirands phénomènes douloureux et sans réaction organique, comme toutes les hydropisies. A la période d'état on voit le liane correspondant soulevé, la palpation y décèle une tumeur Uuctuante et qui est mate à la percussion lorsque les anses intestinales ne s'interposent pas entre elle et la paroi. La tumeur vient de la loge lombaire avec laquelle on la trouve toujours en contact.
Dans certaines circonstances la tumeur subit des variations de volume qui correspondent exactement à une modification dans la quantité des urines; c'est là le type des hydronéphi'oses intermiltenles (coudure, calcul). Si insidieuse que soit la marche de cette affection, il est certain que dans la plupart des cas on retrouvera dans Tliisloire môme de la maladie des accidents aigus ou sub-aigus, des troubles de l'excrétion des urines (diurèse intermittente) qui permettront de différencier la tumeur des autres tumeurs liquides du rein.
Le diagnostic ne peut être fait lorsque le volume de la tumeur n'est pas perceptible. Lorsqu'il l'est, il faut songer aux kystes du rein, khi tumeur polykysligue, aux kystes hydaliquesdu foie.
Le kyste de Covaire se développe au-dessous de la ligne horizontale passant par l'ombilic, ce qui est très rare dansl'hydronéphrose.
Le pronostic, grave dans les hydronéphroses congénitales, perd un peu de sa gravité dans les cas habituels où il ne cesse cependant d'être sérieux en raison des accidents d'anurie et d'urémie toujours à craindre.
40 Traitement. — Le traitement palliatif est souvent le seul qui doit être employé; il consiste à ponctionner la poche avec un trocart et à évacuer le liquide. On pare ainsi aux accidents de compression. Malheureusement le liquide se reproduit assez vite et il faut de nouveau intervenir. La connaissance de la cause d'une liydronéphrose comporte parfois ses indications : telle par exemple la coudure de l'uretère avec rein flottant : la fixation du rein ou néphrorraphie amène la cessation définitive des accidents.
Lorsque l'obstacle ne peut être levé on peut songer à l'extir-
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pation totale de la poche, que l'on devra pratiquer surtout par la voie rétro-périlonéale (néphrectomie) ou à Tincision simple (néphrotomie).
B) Kystes du rein
Les collections liquides peu volumineuses (\\i\ se produisent sous l'influence d'une néphrite ou après une hémorragie ne seront pas décrites ici. Les kystes du rein, en effet, ne comprennent, en clinique, que des tumeurs, c'eSt-à-dire des productions kystiques assez volumineuses pour être perçues à Texamen direct.
(^omme dans toutes les régions nous aurons donc à étudier rapidement les kystes parasitaires ou hydaliques et les kystes simples atteignant les deux reins pour former ce que Virchow désigna sous le nom de rein polykystique congénflal.
1»^ Rein polykystique. — Le rein polykystique congénital est caractérisé au point de vue anatomique par la présence dans le parenchyme des deux reins d'une quantité de kystes peu volumineux amenant une augmentation considérahle du volume de l'organe et déterminant dans quelques cas de grandes difficultés pour raccouchement. Dans les cas très prononcés il n'est pas rare d'ohserver chez le même enfant d'autres malformations (hec-de-lièvre, pied-bot, etc.).
Le contt'uu de ces petits kysles accolés les uns aux autres comme «Us grains de raisin, est un liquide limpide et clair légèrement niuqueux.
Leur production est encore entourée d'une confusion notable. Il est peu probable (lu'elle soit le fait d'une nèphrile fœtale, ainsi que le pensait Vikchow. La théorie la plus vraisemblable consiste à les considérer comme dus à une activité spéciale des épithéliums.
Quoi qu'il en soit, le pronostic est grave, non seulement pour Tenfant (jui meurt quelcfues heures après sa naissance, mais aussi pour la mère en raison de la dyslocie (pii peut en être la consé(iuence.
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Cependant il est vraisemblable de penser que cerUiins cas de reins polykystiques de l'adulte peuvent n'être qu'un réveil de kystes congénitaux peu développés.
2« Kystes hydatiques. — Les kystes hydatiques du rein sont rares dans l'enfance; ils sont dus au lœnia échinocoque. Leur évolution clinique est, comme pour les autres localisations, très lente. C'est par leur volume ou par une complication qu'ils révèlent leur présence. Presque toujours unilatérale et plus fréquente à gauche, la tumeur se développe en avant et en bas; mais elle peut aussi remonter vers le dia[)liragme qui repoussé détermine une gène plus ou moins grande de la respiration.
Le kyste se résorbe rarement ; plus souvent il s'euvre dans les organes voisins ou dans les voies urinaires elles-mêmes.
On ne saurait compter au point du vue du diagnostic bur le frémissement liydalique (jui estpres([ue toujours absent.
Dans le doute la ponction exploratrice ramenant un li(|uide clair comme de l'eau de roche et renfermant des crochets lèvera toutes les hésitations.
Le kyste pouvant être la source d'accidents graves (suppuration, ouverture dans la plèvre, elc), il faut inlervrnir. On pourra essayer des pondions successives avec injections modi- (icatrices de sublimé. Mais lorsque le kyste est volumineux, mieux vaut l'inciser, le vider, exciser la jiaroi, et si l'énucléation n'est pas possible, faire la marsupialisalion de la poche ou appliquer la nouvelle mélhode du capitonnage décrite récem^ ment par Dkluet.
AKTICLK II EXSTROPHIE DE LA VESSIE
L'exslrophie de la vessie est une malformation conuénilale caractérisée par l'arrêt de développement de la paroi antérieure de cet organe et de la paroi supérieure de l'urètre qui se présente comme une lissure plus ou moins étendue, béante,
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à la surface des régions abdominale et pubienne également arrêtées dans leur développement.
Ainsi comprise, Texstropbie vésicale peut élre considérée comme le degré le plus avancé de l'épispadias, et comparée à rhypospadias périnéal dans lequel il y a division du scrotum, absence de paroi urétrale inférieure et confusion possible des sexes.
±^ Division. — Plusieurs degrés existent dans Texstrophie de la vessie.
L'épispadias peut être considéré comme un premier degré : viennent ensuite l'épispadias accompagné d'une marque cicatricielle de riiypogastre qui lui fait suite ; une fissure plus ou moins complète de la même région qui pénètre dans la vessie, enfin la division large, c'est-à-dire l'absence d'une partie ou de la totalité de la paroi vésicale antérieure et de la paroi abdominale. C'est de cette dernière variété que nous devons nous occuper surtout.
2"" Anatomie pathologique et symptômes. — Lexstrophie prononcée se présente sous Taspect d'une tumeur saillante, arrondie, fongueuse, rougeâtre, limitée en haut parla cicatrice ombilicale effacée ou à peine sensible, et sur les côtés par la peau saine des parois abdominales, se continuant en bas avec une gouttière plus ou moins longue formée dans le sexe masculin par la verge et la paroi inférieure du canal de l'urètre et dans le sexe féminin par le vagin et la vulve.
Cette tumeur offre un volume variable en rapport avec l'ûge des sujols et les hasards de la malformation, du développement. Elle est qutîlquefois reliée à l'abdomen par une base d'implantation larg<' ; dans d'autres cas presque pédiculée et le relief quelle fait à l'hypogastre trahit toujours la minceur de ses parois (jui cèdent devant la pression des viscères, se tendent pendant les cris et l'effort, comme le font les enveloppes d'une hernie abdominale.
Rarement, la tumeur se continue avec la gouttière urétropéniennc sans former une dépression, un pli profond : il faut
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en effet abaisser ce qui représente la veri^e et refouler la paroi procidente pour découvrir la partie inférieure de la paroi vésicale formantlàune sorte de bas-fond dans lequel se cachent
Exslrophie de la ve.>sie.
Fiff. 115.
Kxstrophie de la vessie.
ordinairement les orifices des uretères qu'on reconnaît bientôt sous la forme de petites élevures de même couleur que les tissus voisins, laissant échapper par intermittences et par une sorte d'éjaculation, l'urine.
Rosée, rouge vif, hérissée de mamelons fongueux, saignant facilement sous le doigt et la pression, la surface a l'aspect d'une plaie bourgeonnante, partagée de sillons profonds (jui la divisent en deux lobes latéraux ou en lob<'s asymétriciues. Par
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places aussi on voit sur elle, spécialement vers la périphérie, (les points irréguliers où la muqueuse revêt un caractère plus sec, plus dense par suite d'une organisation durable des couches épitliéliales épaissies. Les bords n'ont pas, en effet, Taspect (lu'on pourrait s'attendre à retrouver sur une paroi muqueuse, traversés qu'il sont par des îlots de tissu bourgeonnant et de tissu d'aspect cicatriciel, témoins d'une sorte de lutte établie entre l'épilhélium vésical et Tépiderme cutané.
Lapalpation donne la sensation d'une masse pAteuse, mollasse analogue à une hernie : elle la refoule facilement en produisant le gargouillement intestinal et dès qu'elle n*est plus soutenue, la tumeur se reproduit. Les doigts promenés autour de l'exslrophie sentent un anneau dur, fibreux évidemment, produit par les a[)onévroses abdominales de chaque côté, et eu haut par la ligne blanche élargie, divisée.
La dissection ne fait que mettre en relief les caractères précédents, surtout la minceur des parois formées de dehors en dedans par la muqueuse vésicale, un plan fibro- musculaire où le bistouri a la plus grande peine à se mouvoir sans heurter à chaque instant le péritoine.
Les parties voisines de l'exslrophie ont des altérations caractéristiques. En haut, l'abaissement et l'effacement de l'ombilic expliquent le raccourcissement de l'ouraque et des artères ombilicales, l'allongement de la veine ombilicale. De chaque côté, vers le pli inguinal, la peau est Idche et forme des plis, disposition favorable pour la dissection des lambeaux autoplasli(|ues. En bus, on voit le scrotum atrophié, le plus souvent exempt de testicules ou pourvu de glandes atrophiées. Entre le scrotum et la tumeur une verge atrophiée, dessinant une gouttière aplatie terminée en avant par un gland large, étalé, doublé en bas d'un prépuce exubérant, œdématié, qu'on pourra utiliser avec avantage pour la réparation. La gouttière pénienne est pourvue à son centre d'une dépression longitudinale, vestige de l'urètre, sur laquelle on voit souvent en arrière une saillie juès de la(juelle s'ouvrent les conduits éjaculateurs ; elle f st formée par la partie bulbeuse. On ne retrouve en effet que plus haut l(*s traces des corps caverneux sur les parties tout à
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fait inférieures de la tumeur. Dans un cas récent, obs«»rvé dans le service de Monod, ils formaient ainsi deux promontoires de structure réellement caverneuse, qu'on pouvait facilement confondre avec l'extrémité des uretères.
L'anus est ordinairement rapproché du scrotum. Ces constatations faites par le palper de l'ensemble de la région mal-
Fig. 110.
Exstrophic de la vessie, saillie des uretères.
formée, on reconnaît encore que les os puldens s«»nt arrêtés dans leur développement et manquent à une certaine distance de la ligne médiane, de chaque côté del'exslrophie. Letouchei* rectal rend un compte exact de celte altération et fait découvrir à la place des os une bandelette fibreuse qui les unit en passant au-dessous des parties exstrophiées. On sent encon* que la prostate fait défaut, que les vésicules séminales ne font aucun relief, et que le sacrum esL plus ou moins saillant en avant par le renversement des os iliaques en dehors. Les diamètres du bassin sont diminués.
Ajoutons enfin que les sujets affectés d'exstropliie peuvent présenter encore d'autres malformations : hernies diverses, inguinales, crurales, pieds bots, mains botes, sillons congénitaux des doigts (cas de Monod), becs-de-lièvre, ouverture de rintestin sur la tumeur vésicale, imperforation de l'anus, ou même avoir été frappés d'arrêts de développement tels (pie la vie n'est pas compatible avec eux (anencéphalie). Chez la femme.
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on voil la bifidiU» du vauin et de l'utérus, mais cher elle les troubles géuilaux paraissent moins accusés, la fécondation a été signalée.
3" Complications. — De graves complications font partie de Tanatomie pathologique de cette lésion : ulcérations de la paroi vésicale, suppuration des uretères et des reins (pyélile el pyélonéphrite) , dilatation des uretères qu'on a vus former d'énormes tumeurs dans le bassin.
11 est facile de déduire les troubles fonctionnels des caractères analomiijues qui précèdent. La paroi vésicale exposée aux injures extérieures est douloureuse, l'urine s'écoule librement et souille tout dans le voisinage de la tumeur, produisant des ulcérations, obligeant le sujet à se garnir de linges ou d'appareils collecteurs qu'il est obligé de dissimuler sous des vêtements longs et larges qui ajoutent à sa situation une nouvelle humiliation. L'atrophie des organes génitaux a pour conséquences l'impuissance el la frigidité. Cependant des observations contraires ont été signalées (Pousson). Le sujet affecté de cette triste infirmité a une attitude caractéristique d'autant plus accusée qu'il est plus avancé en âge. I^ déformation du bassin porte les membres en rotation externe, la douleur éprouvée sur la tumeur fait incliner le bassin en bas et en avant pour le soustraire au contact des objets extérieurs ; de là cette démarche pénible, le corp»< incliné en avant, les pieds en dehors.
4' Pronostic. — L'i'xslrophie n'est pas par elle-même un arrêt de mort, mais peu de sujets atteignent un âge avancé. Leur existence misérable, les accidents urinaires auxquels ils sont toujours exposés son! des menaces constantes pour la vie.
5<> Étiologie, pathogénie. — D'après les auteurs, les garçons sont plus souvent atteints que les filles dans une proportion de 6 à 1. HoLMF.s dit n'en avoir jamais rencontré dans le sexe féminin : nous-mème, dans une période de quinze années dans notre service de clinique infantile, n'en avons pas observé.
L'hérédité ne paraît jouer aucun rôle : des femmes atteintes
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d'exstrophie ont eu des enfants bien constitués ; les observations sont muettes sur l'influence des traumatismes et des maladies des ascendants. Si l'étiologie n'a aucun fait sérieux pour elle, la pathogénie est aussi très incertaine. On a successivement invoqué les ruptures de la vessie par imperforation de Turètre, les adhérences placentaires, la rupture de l'allantoïde. La rupture de la vessie ne s'accorde ni avec des faits d'anatomie pathologique où la dilatation de la vessie était portée à l'extrême (Lefour), ni avec Tanatomie pathologique de l'exstropliie où tout indique un arrêt du développement d'ensemble des organes génito-urinaires. Les adhérences et les ruptures de Tallantoïde peuvent être discutées, mais les altérations allantoïdiennes rendent mieux compte qu'aucune autre explication des lésions produites puisqu'elles nous mettent de suite en présence d'un arrêt, d'un trouble profond dans le développement des organes génito-urinaires et des lames ventrales.
Qo Traitement. — Le traitement palliatif qui recule devant une opération dont on reconnaît l'insuffisance pour rétablir la fonction, personne n'ayant pujusqu'à présent résoudre le problème de créer un sphincter à cause de l'atrophie du tissu musculaire vésical et péri-urétral, ne peut être cependant qu'une méthode condamnable. Deux choses sont en effet à considérer : la fonction et la vie. Celle-ci peut être protégée et avec la survie on obtiendra pour les sujets un réel soulagement et un bénéllce moral considérable en masquant la plus odieuse inflrmiié.
Chez un sujet bien portant, qui a franchi les deux premières années et est assez fort pour supporter un traumatisme opératoire, l'intervention doit être tentée ; elle offrira plus de chances de succès dans la seconde enfance ou l'adolescence, surtout avec le procédé où la dissection des parois vésicales plus épaisses avec l'âge constitue le temps le plus importanL PoussoN {Affections chirurgicales des organes génito-urinaires, Clinique.et thérapeutique, 1897), discute avec méthode les procédés mis en usage jusqu'à présent, et c'est à son article que nous renvoyons le lecteur.
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Les procédés nombreux qu'on a proposés sont basés sur des principes différents : les uns, en effet, ne s'occupent pas de collecter les urines qui s'écoulent librement et n'ont d'autre but que de masquer la lésion ; les autres veulent s'opposer à cet écoulement et suppriment la vessie pour ne conserver que les uretères et les aboucher avec l'intestin.
Les premiers comprennent le procédé ancien (Vautoplastie, la suture des parois avec ou sans rapprochement du pubis, le procédé de Segond par dissection de la paroi vésicale, enfin l'abouchement des uretères sur la gouttière urétrale après suppression de la vessie.
Les derniers suppriment la vessie après avoir largement ouvert le ventre et vont à la recherche du gros intestin (iliaque ou rectum), pour insérer dans leur cavité les extrémités uretérales qui doivent être intactes et non avivées ou sectionnées si l'on veut éviter l'infection secondaire des voies urinaires profondes (Tuffier).
ARTICLE m LITHIASE IJRINAIRE
La lithiase urinaire, qu'il s'agisse de calculs du rein, de la vessie ou de l'uretère, présente à tous les dges des caractères communs qui ne sauraient nous dispenser de lui consacrer ici un chapitre spécial; car si le mécanisme et la production des calculs sont identiques à quelque Age qu'ils se produisent, il n'en est pas moins vrai qu'en clinique chaque ûge a ses manifestations spéciales d'une même affection et qu'il faut en être prévenu sinon on risque de méconnaître ou de reconnaître très tard une lésion importante comme la lithiase urinaire dont la marche longtemps insidieuse prête facilement à erreur.
Chez l'enfant, la pathogénie trouve, dans l'état physiologique du rein, de suite après la naissance, des lésions dont l'influence paraît incontestable ; les symptômes sont d'une recherche et d'une interprétation plus difficiles ; le diagnostic doit s'aider de considérations inhérentes à la structure de la
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vessie dont la disposition ne peut être absolument comparée à celle de l'âge adulte ; le traitement, enfin, est encore l'objet de discussions scientifiques sur le choix des opérations.
§ 1. — Calculs de la vessie
Les calculs de la vessie chez Tenfant offrent un haut intérêt non seulement par leur pathogénie, mais encore par leur traitement dont les indications et les hésitations semblent entrer aujourd'hui dans une voie plus sûre qui les simplifie et les rend fécondes en résultats opératoires.
1® Étiologie et pathogénie. — Les calculs vésicaux sont fréquents dans le jeune âge ; dans la plupart des statistiques, les enfants au-dessous de quinze ans entrent pour une moitié environ dans les chiffres publiés, et le maximum do fréciuence appartient à la troisième et à la quatrième année.
On ne les rencontre pas indistinctement dans les deux sexes. Sur 221 enfants calculeux Woreskin (de Moscou^ compte seulement 13 filles. Chez ces dernières, la lithiase vésicale est donc exceptionnelle et il faut attribuer cette immunité à la brièveté du canal de l'urètre qui rend facile l'expulsion des graviers formés dans les voies urinaires supérieures.
La plus petite part doit être attribuée aux corps étrangers venus du dehors, peu fréquents dans les premières années de la vie. Très faible aussi sera celle des lésions vésicaies, rénales, urétrales de nature inllammatoirc dont l'influence rst, au contraire, importante à un âge plus avancé.
La plus grande incertitude règne sur l'influence exercée par les climats, les pays,, l'altitude, la nature des eaux. De Bokay, s'appuyant sur de nombreux cas et des recherches faites tant à l'hôpital « Stéphanie » de Budapesth qu'auprès des médecins hongrois, a reconnu que la lithiase était fréquente au voisinage du Danube, tandis qu'elle était rare dans les contrées montagneuses, mais sans pouvoir retirer de ses constatations rien de certain sur les causes probables de cette affection. Avec la plupart des auteurs il admet que la misère,
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ralimentaliou défectueuse, paraissent cependant exercer une action réelle. C'est l'opinion do Poussox (de Bordeaux) : « L'urolilhiase, si fréquente chez les enfants des classes pauvres, semble résulter du régime végétarien disproportionné par l'abondance et la quantité des aliments à leur puissance digestive et à leur capacité assimilatrice. » Par contre, Talimentation trop azotée peut avoir des résultats analogues, et il n'est pas rare de voir des enfants soumis à un régime excessif tandis qu'ils sont immobilisés pour une affection chirurgicale, présenter des calculs de la vessie. Il s'agit, en somme, de troubles de la nutrition, résultant de lalimentation vicieuse, et à ce titre le nourrissage interrompu par une alimentation solide précoce, l'athrepsie, les entérites du premier âge doivent entrer dans létiologie de la lithiase urinaire ; à côté de rarlhritisme des ascendants qui constitue une prédisposition, elles comptent autant à cette époque de la vie que les affections chroniques de l'appareil digestif à un ûge plus avancé.
Dans nos régions du sud-ouest de la France, la lithiase est exceptionnelle et peu d'enfants atteints de calculs vésicaux nous sont présentés. La plupart d'entre eux sont originaires des Landes, pays pauvre où l'alimentation des enfants du premier âge est des plus irrégulières.
Tout obstacle à l'émission des urines peut devenir une cause de calculs vésicaux : les rétrécissements congénitaux, le phimosis. Dr Hokay a attiré l'attention sur la largeur du trigone i\o Lieutaud quelquefois constatée chez des sujets très jeunes et pour des calculs très petits, qui paraissaient être plutôt la conséquence que la cause de cette disposition anormale de la vessie. Tout obstacle amène la stagnation de l'urine, toute irritation développée spontanément (cystite) ou créée par ces obstacles peut amener le développement excessif de la musculature vésicale et la formation d'inégalités, de colonnes sur la paroi vésicale : rare chez l'enfant, ce fait anatomique n'est cependant pas sans exercer une action sur l'affection calculeuse.
« Chez les enfants, les calculs se forment d'abord dans le rein » (de Bokav). L'auteur à qui nous empruntons ces
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paroles fait, eu effet, jouer un rôle prépondérant aux infarctus uriques des nouveau-nés de Cless, de Schlossberger et de WiRCHOw. Les cristaux d'urate de soude accumulés après la naissance dans les canaux excréteurs du rein sont bientôt entraînés par Turine plus abondante et moins acide ; mais une certaine partie peut être immobilisée dans le rein où elle prendra du développement et deviendra Torigine d un calcul dont révolution ultérieure se fera plus ou moins loin dans les voies urinaires inférieures et d'autant mieux qu'un catarrhe primitif ou secondaire de ces parties viendrait aider sa formation (Ebstein-Nicolaier).
Certains faits anatamo-pathologiques viennent à l'appÛi de cette théorie rénale des calculs vésicaux. Deux sujets i\gés l'un de dix-huit, l'autre de six ans, nous sont amenés pour des calculs vésicaux. Ils succombent à des accidents urémiques avant d'avoir été examinés. Chez le premier, nous trouvons dans la vessie un calcul du volume d'une amande, une énorme dilatation de l'uretère gauche et le rein du même côté dilaté, atrophié, fibreux ; chez le second, des lésions analogues avec un calcul vésical de i centimètre et demi.
2o Anatomie pathologique. — La description des calculs vésicaux uriques, les plus fréquents, oxaliques, phosphaliques, composés de carbonates, de cystine et de xnnlhine, également retrouvés chez l'enfant, n'a pas ici d'intérêt, si ce n'est que presque toujours l'origine urique est au moins constatée par un noyau -central.
Le volume et le poids de ces concrétions, ainsi que leur forme varient à l'infini chez l'enfant. Sur 500 calculs de Bokay a constaté que le plus lourd pesait 50 k',50 et mesurait une longueur de 5 centimètres, une largeur de 4 et une épaisseur de 3%4. Le poids moyen des gros calculs était d'environ 15 grammes. En 1894, mon collègue, le D»" Coi:rtin, a enlevé chez un enfant de huit ans un calcul qui pesait 45 grammes et mesurait 6 centimètres de longueur, 3',7 de largeur et 3 centimètres d'épaisseur.
Si le volume varie à l'infini, les calculs moyens du volume
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d'une aveline, d'un noyau de cerise, d'une amande sont les plus communs ; leur forme n'est pas moins différente, prêtant aux comparaisons les plus variées.
La forme allongée de la vessie chez l'enfant, l'absence ordinaire de bas-fond rendent compte de la place occupée par les concrétions urinaires ; elles se rapprochent du col vésical et n'habitent que rarement la partie postérieure. Exceptionnellement on les trouve fixées dans des loges ou enclavées sur l'orifice des urettTes.
Toutes les lésions habituelles de la muqueuse et de la paroi vésicales peuvent être constatées chez l'enfant, mais elles sont rares, comme le prouvent certains cas de tolérance de la vessie vis-à-vis de calculs volumineux et les succès nombreux et rapides des opérations de toutes sortes pratiquées sur la vessie des jeunes calculeux.
3^ Symptômes. — Les symptômes de la lithiase vésicale chez l'en faut comprennent : 1° les commémoratifs ; 2** les signes fonctionnels ; 3° les signes physiques.
A. CoMMKMORATiFs. — Clicz Ics jcuues sujcts dout l'intcrrogatoire et l'examen sont difficiles, certains renseignements fournis par les parents peuvent être fort utiles, tels que : l'aspect présenté par les urines (émission de sable, hématurie, urines rares à un moment donné), l'existence de coliques supposées néphrétiques, fétat habituel ou fréquent de souffrance, le dépérissement de l'état général, la miction ou la défécation douloureuses, la pollakiurie.
/^ Sn.NEs FONCTIONNELS. — La plupart des signes fonctionnels no sont que la vérification des renseignements donnés par le petit malade ou ses parents. Ce sont : la douleur et les troubles de la miction et les modifications de l'urine.
a. Douleur. — Elle est habituelle et très vive à cause de la sensibilité de la paroi vésicale, de sa musculature puissante et de la situation du calcul qui se trouve entraîné vers le col par le courant de furine et la disposition même du corps de la
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vessie, et habite ainsi la région la plus sensible et la plus musculaire. Mais elle ne peut toujours être de suite reconnue et appréciée. Les enfants du premier âge n'indiquent pas le siège de leur souiïrance ; les enfants plus âgés donnent souvent des renseignements erronés ou contradictoires. Aidé des renseignements fournis par les parents, on doit donc les observer avec attention. Soumis à des retours fréquents des douleurs vésicales qui s'irradient vers les lombes, le périnée, le rectum, le vagin, qui sollicitent à chaque instant le besoin d'uriner, les petits malades sont tristes et maussades, et portent fréquemment la main du côté de la verge et des parties génitales. Éprouvant un prurit fréquent du côté du gland, ils tiraillent leur verge et prennent souvent des habitudes de masturbation qui leur attirent des corrections imméritées. A cause de la fréquence des mictions, de l'émission presque involontaire des urines provocjuée par la présence d'un calcul de surface irrégulière placé près du col vésical, ils sont presque toujours souillés et témoignent une exagération des douleurs quand ils veulent uriner plus abondamment et aller à la selle. La verge entre alors en érection prolongée et la muqueuse rectale peut devenir procidente. Quelques-uns pour se soustraire au ténesme vésica et rectal qui accompagne ces troubles fonctionnels, prennent des positions variées, se couchent sur le côté ou se placent en position génu-pectorale. Miction et défécation sont terminées qu'ils accusent encore par leurs gémissements et leurs cris une vive souffrance qui, incessamment reproduite, les jette dans rabattement et les affaiblit, quand, après la souffrance du jour, les nuits restent agitées et sans sommeil.
Cependant ces manifestations douloureuses ne sont pas constantes. Si un calcul de moyen volume les reproduit telles qu'elles viennent d'être décrites, un gros calcul qui se déplace moins et reste sédentaire dans une partie plus profonde de la vessie est souvent toléré, ne donnant lieu qu'aune sensation de pesanteur, de gêne à peine trahie par des mictions fréquentes, par un certain degré d'incontinence, des urines louches et du prurit pénien. Aussi la déformation de la verge, l'allongement du prépuce sont-ils des signes importants de lithiase
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vésicale précieux à recueillir dans rexameu des petits malades.
b. Troubles de la miction. — La douleur est inséparable des troubles de la miction qui viennent aussi d'être signalés eu partie. On ajoute cependant une grande importance à Tinterruption brusque 'du jet d'urine. Il se produit tout à coup au milieu de la miction et souvent par saccade, à mesure que le calcul, chassé sur le col, s'y maintient ou se déplace.
Les gros calculs produisent plus facilement l'incontinence. L'interruption du jet d'urine, quand elle est suivie de rétention d'une certaine durée, peut accuser la présence d'un petit calcul engagé dans l'urètre. En dehors de ce cas, la rétention d'urine est rare. Il est toujours facile de la reconnaître au globe vésical bientôt saillant au-dessus du pubis.
L'urine peut garder tous ses caractères normaux comme qualité et quantité : cependant, son volume de vingt-quatre heures peut être augmenté en raison de l'excitation réflexe du rein. Mais, dans d'autres cas, elle sera colorée par du sang (notons cependant que l'hématurie est rare), par du mucus qui dépose un léger nuage dans le fond du vase, par du pus mêlé au mucus qui produit un sédiment glaireux filant; elle peut présenter des débris de calcul : tous caractères qui n'ont en somme rien de spécial dans l'urolithiasc des enfants et sont très atténués ou absents le plus souvent.
C. Signes physiques. — Les signes physiques sont ceux que le chirurgien recueille au cours de son exploration du côté des organes voisins de la vessie et de la vessie elle-même.
Les parties génito-urinaires externes sont assez souvent souillées d'urine et plus ou moins recouvertes de petites ulcérations dures et aplaties, de petites cicatrices qui rappellent le contact incessant de l'urine.
La verge est allongée, grosse, à prépuce exubérant. De même la vulve est de couleur plus foncée, comme meurtrie par des contacts incessants.
Le toucher rectal peut donner bien vite d'utiles renseignements. Isolé ou associé au palper hypogastrique , il permet
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souvent de reconnaître la présence du calcul et, jusqu'à un certain point, d'apprécier son volume et sa forme, mais il ne faut guère compter que sur le diagnostic du fait brutal ; la présence du calcul, encore que le toucher rectal puisse être infidèle quand il s'agit d'un calcul de petit volume 1res mobile.
Au contraire, ce mode d'exploration pourrait rendre de réels services dans les cas de calculs enchatonnés dans l'orifice des uretères ou logés dans un diverticule.
L'examen méthodique de la pierre vésicale, l'appréciation exacte de son volume, de sa forme, même de sa nature, à plus forte raison du nombre des calculs, appartient à l'exploration instrumentale de la vessie elle-même.
Nous n'avons pas à décrire ici cette exploration dans tous ses détails et devons renvoyer aux articles des traités spéciaux d'urologie où elle se trouve classiquement exposée. Mais chez l'enfant, il est nécessaire de penser à certains moyens qui rendent celte exploration possible et complète.
Rarement on pourra se passer du chloroforme : inconscients ou irritables, les enfants ne se prêtent pas à cet examen douloureux et difficile.
L'exploration du canal de l'urètre avec une petite bougie à boule doit précéder l'introduction de la sonde.
Pour pénétrer dans la vessie et rechercher le calcul on se sert d'une bougie en gomme qui ne donne guère de renseignements, à peine une sensation rugueuse de contact qui ne vaut pas mieux que la sensation recueillie par le toucher rectal. La sonde métallique à béquille, de petit calibre, munie d'un robinet, est l'instrument de choix.
Les praticiens expérimentés s'accordent pour reconnaître les inconvénients d'une forte injection dans la vessie. Celle-ci, distendue par trop de liquide, laisse à un calcul souvent petit, trop de liberté, d'autant qu'il n'existe pas de bas-fond où le bec de l'explorateur puisse aller à la pêche du calcul. Une petite quantité d'eau tiède, bien aseptique, suffit pour donner à l'instrument la liberté nécessaire.
Pour mesurer les calculs et apprécier leur nombre, il peut être nécessaire de remplacer la sonde à béquille par un litho-
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triteur gradué, bien que la sonde simple graduée permette de se renseigner suffisamment, mais ici se place la question de savoir si l'urètre de l'enfant peut recevoir des instruments d'un certain volume. Pour la résoudre Pousson rapporte l'opinion des opérateurs étrangers.
« Kkkgan avance que de trois à six ans, Turètre admet les numéros 13 et li de la filière française, ou 4 millimètres 1/3 à 0 millimètres de diamètre, et de huit à dix ans les numéros 18 ou 20 ou même 24 ou 6 millimètres ou 8 millimètres de diamètre. W. Wasiiain prétend qu'après le débridement du méat, on peut introduire dans l'urètre des enfants de trois à quatre ans, et au dessous de cet âge, des instruments correspondant aux numéros li à 16 de la filière française ou 3 millimètres à o millimètres 1/2. D'après W'uite, le canal des enfants admet sans difficulté le numéro 16 de la filière Charrière. Alkxandroff exige pour pratiquer la lithrotritie que le canal laisse passer le numéro 14 (filière française ). Le professeur Kouzmine aurait pratiqué avec succès la lilhotritie avec aspiration chez des enfants de deux à quatre ans, en se servant d'instruments correspondant au numéro 20 de notre échelle. Il avait au préalable dilaté l'urètre, mais il affirme que chez le nouveau-né le canal admet sans peine le numéro 14. » (Pousson, A/fecHons chirurgicales des organes génilO'Urinaires.) Chez un enfant de quatre ans opéré par GuYON, qui s'était servi d'un brise-pierre n<* 14 et d'une sonde évacuatrice n"^ 16, il y eut de la douleur et du gonflement de la verge les jours suivants.
Ces données fort utiles pour juger la technique de l'exploration et de l'intervention chirurgicale sont précieuses à consulter, mais, comme le fait remarquer Pousso.x, les chifTres donnés paraissent exagérés ou en rapport avec des conditions de races qui ne permettent peut-être pas de les accepter aussi facilement chez nous.
4° Marche. — Dans les pages précédentes nous avons eu à parler de plusieurs des complications de la lithiase urinaire. Le calcul de la vessie n'étant qu'une phase de Id lithiase uri-
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naire. il existe des complications communes: l'hydronéphrose, la pyélite, la pyélonéphrite. Ces complications sont rares cependant. Très rares encore sont les perforations de la vessie.
Il est exceptionnel que les enfants meurent de la pierre vésicale, parce qu'ils sont secourus à temps et que latechtiique opératoire est aujourd'hui parfaite, malgré les discussions qu'elle a suscitées et dont elle est encore l'objet.
b^ Diagnostic. — Quand on se décide à explorer la vessie d'un jeune sujet, le diagnostic est à peu près fait. La douleur caractéristique a été constatée, bien observée, et le chirurgien s'est appliqué à vérifier quelles autres affections capables de provoquer de vives soufTrances dans la région vésico-rçclale pourraient être confondues avec la lithiase urinaire. De ce nombre sont : la fissure anale, le polype rectal, le prolapsus rectal, les corps étrangers, la cystite du col
diie (^elquefois à la masturbation, les lésions tuberculeuses de la vessie et de la prostate. Indiquer ces maladies suffit pour tracer au praticien la méthode qu'il doit suivre dans l'examen du malade avant d'explorer la vessie ; mais il sera quelquefois difficile de distinguer une lithiase vésicale d'une lithiase rénale : les caractères nets de la colique néphrétique, l'examen répété des urines qui contiennent du sable urinaire ne seront pas oubliés.
Quant aux calculs urétraux, les accidents subits auxquels ils donnent lieu, la rétention d'urine absolue ou intermittente mettent plus rapidement sur le chemin de la vérité.
Chez une fillette de trois ans qui présentait de l'incontinence urinaire absolue et témoignait de vives souffrances dans la zone uro-génitale, nous constatâmes dès le premier examen qu'elle
Calcul du vagin extrait chez une fillette de 3 ans atteinte de fistule vésico-vaginale.
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présentait avec une large perforation de la cloison vésico- vaginale un volumineux calcul du vagin. Nous \o reproduisons ici avec sa forme et ses dimensions (fig. il7).
6» Traitement. — Laissons de côté la prophylaxie, le traitement médical, pour ne nous occuper que de Tintervenlion chirurgicale, seule capable de débarrasser le petit malade de sa pierre vésicale.
Deux opérations sont en présence: la taille et la lithotritie. L'une comme Tautre donnent d'excellents résultats avec des mortalités qui varient, mais ne dépassent guère 8 à 9 p. 100. 11 semble, du reste, bien difficile de juger la valeur comparative des deux méthodes sur des chiffres qui ne tiennent compte ni des opérateurs, ni de Tépoque oh les opérations ont été pratiquées, ni des cas réunis.
Sur 378 opérations de taille par divers procédés pratiquées par des chirurgiens différents, Pousson signale une mortalité de 14,6 p. 100, tandis qu'elle est seulement de 3 p. 100 pour la lithotritie. Peut-on vraiment comparer les sujets choisis pour la lithotritie dans des conditions favorables de petits calculs et de vessies saines, à ceux moins favorisés qui, pour de gros calculs, sont soumis à la taille ?
PoussoN, dans son article : taille ou lilholrilie diez Venfant^ a tenu à réunir les opinions des chirurgiens français et étrangers. Le résultat de ce plébiscite laisse incertain sur le choix de Tune ou de l'autre opération.
la vraie conclusion est qu'elles se valent, à condition que, pour les appliquer, on obéisse aux conditions générales acceptées déjà pour la chirurgie de l'âge adulte, les gros calculs réclamant la taille et les petits calculs la lithotritie.
Parmi les procédés de taille, le progrès n'est pas douteux ; on abandonne de plus en plus la taille périnéale, qui expose à la blessure des canaux éjaculateurs, et la taille sus-pubienne gagne, chaque jour, de nouveaux partisans. 11 -est, du reste, des raisons de premier ordre pour augmenter son crédit dans la chirurgie du jeune âge.
Chez l'enfant, l'urèthre est étroit et, malgré les affirmations
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de plusieurs chirurgiens, d'un accès difficile pour les lithotriteurs. D'autre part, la vessie de Tenfant, placée presque audessus du pubis, est atteinte facilement, même sans le secours du ballon rectal qu'on peut remplacer, à la rigueur, par une éponge, et les opérations se multiplient pour prouver qu'après la taille sus-pubienne la réunion par première intention de la vessie est facile à obtenir.
Si un avenir sérieux est réservé à la lithotritie déjà pratiquée avec succès chez les enfants, la taille sus-pubienne qui réunit déjà de nombreux suffrages ne pourra qu'en acquérir de nouveaux à mesure qu'elle sera pratiquée davantage d'autant qu'il est toujours à craindre après la lithotritie de voir des fragments du calcul s'engager dans l'urèthre chez les petits opérés.
Chez la petite fille, la thérapeutique chirurgicale ne saurait être difTérente. Un calcul petit peut être extrait directement sans incision, après dilatation préalable de l'urètre. Plus volumineux, il nécessitera la lithotritie ou la taille sus-pubienne.
§ 2. — Calculs du rein
L'étiologie et la pathogénie des calculs vésicaux démontrent la fréquence relative de la lithiase rénale dans le jeune âge.
l"* Anatomie pathologique. — La formation d*un infarctus urique après la naissance, la permanence de certaines parties de cet infarctus dans les voies d'excrétion du rein et leur augmentation progressive de volume, expliquent la desquamation de l'épithélium et les légers écoulements de sang qui résultent du contact prolongé des calculs et de leur forme anfractueuse. D'autre part, la migration de ces calculs dans l'uretère dont ils sollicitent la contraction et dont ils peuvent momentanément ou par intermittence déterminer l'oblitération, rend compte des dilatations qui peuvent se produire dans les parties fibreuses du rein et môme dans son parenchyme. Nous en avons rapporté plus haut deux exemples saisissants. 11 n'est
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enfin aucune des lésions observées chez Tadulte qui ne puissent se produire chez l'enfant. Ces lésions sont rares en principe ; elles le sont d'autant plus que Tenfant est plus jeune, mais il faut être averti de leur existence possible et se tenir en garde contre les accidents de la lithiase rénale, souvent méconnus dans le jeune Age.
2<^ Symptômes. — La douleur, les modifications des urines et les troubles apportés dans son excrétion doivent être examinés.
La douleur est celle de la colique néphrétique. Très variée dans ses manifestations, ou bien elle offre le tableau clinique de la colique néphrétique qui ne peut être apprécié exactement que chez les enfants d'un certain ûge, ou bien elle reste confondue avec des manifestations douloureuses diverses sans qu'il soit facile de faire un diagnostic rapide surtout cliez les nouveau-nés et les enfants du premier Age.
Aussi l'examen des urines est- il toujours nécessaire. Urines sanglantes ou seulement fumeuses, contenant quelquefois, même en dehors de tout écoulement de sang, une petite quantité d'albumine, laissant déposer de petits graviers, des fragments de calculs ou du sable, contenant des cellules épithéliales des calices et du bassinet : tels sont les caractères qu'il ne faut pas oublier de rechercher ; mais leur absence ne peut être une raison de nier la lithiase rénale, puisqu'un rein peut fonclionner régulièrement pendant que l'autre ne laisse pas écouler une seule goutte d'urine.
Les troubles de l'excrétion urinaire sont, en effet, assez variés. Classiquement, le volume de l'urine doit être diminué simplement ; mais il pourra être quelquefois augmenté quand la lumière de l'uretère n'est pas tout à fait effacée, et qu'il existe une excitation du rein ou des reins malades. Dès que la douleur disparaît par déplacement du calcul, qu'il remonte vers le rein ou qu'il descende dans la vessie, la diurèse redevient abondante ou normale. On connaît aussi l'anurie absolue par action réflexe portée sur le rein non malade. Il n'est rien dans cette affection qui ne rappelle ce qu'on est habitué à constater si souvent chez l'adulte.
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3° Traitement. — 11 en est de même, quant au traitement, qui doit être symptomatique et étiologique.
Qu'on s'applique à maintenir le cours régulier des urines en supprimant un obstacle congénital ou acquis, qu'on modifie la diathèse urique en veillant sur la nutrition, sur la composition des urines, qu'on cherche à calmer les douleurs par les opiacés donnés avec une extrême réserve, par des fomentations chaudes chez les plus petits, on atteindra le plus souvent le but nécessaire.
Quant aux opérations sur le rein qui visent le calcul enclavé, hi suppuration du rein, l'anurie calculeuse, elles sont rarement indiquées et nous devons pour la technique renvoyer aux articles qui leur sont consacrés dans la pathologie chirurgicale générale.
§ 3. — Calculs de l'urètre
Les calculs chassés du rein, ou de la vessie dans laquelle ils se sont formés ou ont séjourné un certain temps, peuvent s'arrêter dans l'urètre.
Dans la portion membraneuse ils provoquent moins d'accidents à cause de la largeur relative du conduit; vers la partie bulbeuse ou dans la fosse naviculaire où ils sont arrêtés par un méat trop étroit, ils déterminent l'occlusion complète de la lumière du canal. Cependant la rétention absolue est moins fréquente avec des calculs fixés dans la fosse naviculaire.
1* Symptômes. — Le symptôme capital du calcul ou des calculs urétraux (ils peuvent être multiples) est la rétention d'urine complète ou incomplète dont les caractères cliniques sont assez communs pour que nous n'y insistions pas.
2^ Diagnostic. — Il doit être aidé et complété par le cathétérisme qui rend compte de l'obstacle, et par l'examen attentif de la verge surtout dans toute l'étendue du canal urétral où le palper et la vue permettent souvent de reconnaître une saillie avec du gonllement et de la douleur localisée.
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S® Traitement. — L'extraction du calcul ou des calculs, à la rigueur leur refoulement dans la vessie s'imposent.
Pour extraire le calcul urélral une simple sonde de petit calibre suffit souvent : introduite doucement au delà du calcul qu'elle contourne, et ramenée avec précaution, elle s'aide de la poussée produite par l'urine pour conduire lentement le corps étranger à l'extérieur.
En raison du petit calibre du canal chez l'enfant, on ne peut attendre que peu de résultats des pinces imaginées à cet effet (Hunter-Colli.n). La curette de Voillemier serait préférable.
L'impossibilité d'arriver par ces moyens simples conduit droit à la boutonnière urétrale, d'une exécution facile et sûre, dont les suites sont très simples.
ARTICLE IV
INCONTINENCE NOCTURNE D'URINE
L'incontinence d'urine est la miction involontaire. L'incontinence nocturne est cette affection spéciale à Tenfance, caractérisée par l'écoulement involontaire de l'urine durant la nuil, et qu'aucune lésion apparente de l'appareil urinaire ne semble le plus ordinairement pouvoir expliquer.
±^ Marche. — Un enfant de trois à cinq ans continue à se souiller la nuit, surtout deux ou trois heures après le premier sommeil. A mesure qu'il avance en âge, divers moyens sont dirigés sans succès contre cette infirmité. Les corrections, loin de la modifier l'aggravent, le réveil à une ou deux reprises la nuit, les lotions froides, l'usage de la belladone, de certains alcalins ou diurétiques, réussissent pour un certain temps, ou échouent. Enfin d'elle-même, dès que l'enfant s'est plus développé, à un âge variable voisin de la puberté, l'incontinence disparaîL Telle est la marche de la maladie.
Il est cependant très certain que si l'incontinence se présente à peu près toujours de la même manière, les incontinents ne se ressemblent pas, et que diverses catégories doivent être éla-
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blies, qui sans idée préconçue réclament une thérapeutique tout à fait différente. Le traitement doit viser la cause et non le symptôme lui-même, et par conséquent s'occuper des altérations de la vessie, de Turèthre et de Tétat du système nerveux.
2® Étiologie. — On distingue en effet les sujets nerveux, impressionnables, chez lesquels la crainte d uriner la nuit établit une préoccupation qui se continue pendant le rêve et favorise la miction involontaire à la première excitation vésicale dès que Turine s'est accumulée. Aussi les punitions, les corrections ont-elles pour effet à peu près constant d'augmenter ou de prolonger l'incontinence psychopathique (Tuffikr).
Dans certains cas il existe de l'irritabilité vésicale qui peut provenir de corps étrangers de la vessie ou du rein (calculs), de Tacidité de l'urine, de certains obstacles dans les voies d'excrétion (atrésie du méat, phimosis), de la masturbation. Celle-ci reconnaît pour cause habituelle le phimosis ou les adhérences balano-préputiales. Cette dernière cause nous paraît peut-être la plus importante de toutes. Le phimosis comme les adhérences entretient une irritation constante du gland par accumulation des matières sébacées, un prurit, qui ont pour conséquence de développer de l'irritabilité vésicale, et cette irritabilité peut quelquefois aller jusqu'à la cystite du col, avec légère hématurie, quand le sujet prend la mauvaise habitude de tirailler sa verge. Ce sont de tels cas qui en imposent quelquefois pour des calculs vésicaux.
La faiblesse du sphincter urétral de la vessie, et Fanesthésie de l'urètre (Guyon) sont des causes à juste titre invoquées et qu'on rencontre chez les sujets dont le développement a été incomplet (épispades, hypospades) ou atteints de troubles hystériques.
De nos observations il résulte que les deux premières catégories de maladies sont les plus importantes et nous donnons, dans l'étiologie, la plus large part aux phimosis et aux adhérences préputiales.
8° S3rmpt6mes. — Nous n'avons pas à revenir sur les symp-
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tomes dont nous avons décrit la marche clinique au début de cet article, mais ils subissent cependant quelques modifications suivant les causes. Si la vessie est en jeu par son irritation constante, les urines peuvent être modifiées dans leur composition chimique par excès d'acide urique, par la présence du sang, des calculs, et la miction involontaire de la nuit pourra être accompagnée de poUakiurie diurne. Si Tinnervalion de l'appareil d'excrétion se trouve affaiblie, la miction sera quelquefois involontaire le jour et l'exploration du canal fera découvrir un défaut presque complet ou absolu de résistance au niveau des sphincters.
40 Diagnostic. — Le diagnostic s'attache surtout à retrouver la cause et dans les cas d'hématurie l'exploration vésicale devient indispensable. Chez une dizaine de sujets observés par nous, qui présentaient des phénomènes vésicaux assez nets, il n'existait point de corps étrangers de la vessie.
5«* Traitement. — L'énumération des causes trace le traitement qui doit être suivi.
L'influence morale aune grande importance. C'est ainsi que nombre d'incontinents, chez eux mal soignés, corrigés à tort, qui n'avaient aucune lésion matérielle, sont restés sans émissions nocturnes pendant tout le temps qu'il ont séjourné dans nos salles où le régime matériel et moral convenait mieux à leur état. Les toniques, labalnéation, les frictions sur la peau, le sommeil dans un lit dur, dans des linges propres, la précaution déveiller l'enfant une ou deux fois pendant la nuit, sont d'excellents moyens (ju'on ne saurait trop recommander. Mais il faut s'inspirer d'un examen exact et d'une observation soutenue pour discorner les cas où des lésions vésicales, urétrales ou préputiales veulent être traitées.
L'incontinence nocturne guérit d'elle-même à un certain âge, plus ou moins voisin de la puberté. On assiste alors à la guérison spontanée de cette infirmité désagréable, contre la- (luelle la thérapeutique s'était déclarée impuissante d'une façon complète ou partielle, ne donnant que des améliorations pas-
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sagères et intermittentes. C'est au moment quelquefois où Ton serait tenté d'être découragé que l'infirmité cesse. Prolongée en pleine adolescence, elle est l'indice ou d'un diagnostic mal établi ou d'une maladie plus grave : Tépilepsie.
ARTICLE V
VICES DE CONFORMATION DE L'URÈTRE
Les malformations de l'urètre appartiennent à peine à la chirurgie du jeune âge. Les tentatives de réparation échouent en effet, chez l'enfant, presque toujours à cause de son indocilité et du peu de largeur des surfaces qu'il faut réunir après les avoir avivées. Cependant leur description sommaire s'impose dans un précis de chirurgie infantile, et pour la bien faire comprendre, nous croyons devoir la faire précéder de quelques notions d'embryogénie.
L'intestin postérieur se termine sur l'extrémité postérieure de l'embryon par le cloaque, ouverture qui lui est commune avec l'ouraque.
. Le cloaque se sépare bientôt en deux parties par un éperon vertical auquel s'associent deux replis latéraux qui s'épaississent pour former le périnée (Réitérer).
De cette division résultent une partie postérieure ou anale et une partie antérieure ou uro-génilale qui par sa persistance formera plus tard, dans le sexe féminin, le vestibule du vagin.
Mais avant cette division, a paru déjà, en avant du cloaque, un bourgeon médian : le tubercule génital, qui deviendra le clitoris ou la verge. De chaque côté de ce bourgeon apparaît un repli : lea replis génitaux.
Le tubercule génital est, à sa partie inférieure, creusé d'un sillon : sillon génital dont les deux bords latéraux serviront à constituer, dans le sexe masculin, l'urètre spongieux et, dans le sexe féminin, les petites lèvres.
Les deux replis génitaux développés de chaque côté du tubercule génital assurent la formation des grandes lèvres, ou bien par leur réunion médiane le scrotum.
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Quant au sinus uro-génilal dont révolution ultérieure s'accomplit en arrière du tubercule ijénital, elle préside chez rhomme à la formation des portions membraneuses et prostatiques de Turètre dont Textrémité antérieure est achevée par le développement d'un bourgeon secondaire qui forme le gland et le canal balanique.
Le canal de Turètre dans le sexe masculin comprend donc trois parties : prostato-membraneuse, bulbaire et balanique, dontrorigine est différente, et dont la structure peut être compromise si le bourgeonnement embryonnaire s'arrête ou est troublé pendant les trois premiers mois de la vie fœtale. De là les divers degrés de l'hypospadias, les atrésies congénitales, les absences du canal urétral.
Nous allons passer rapidement en revue ces différentes malformations.
§ 1. — HVPOSPADIAS
L'hypospadias est l'arrêt de développement d'une partie du canal de Turètre amenant son ouverture anormale sur la partie inférieure de la verge à une distance variable de son extrémité.
lo Division, anatomie pathologique. — On distingue en effet quatre degrés d'hypospadias, suivant le siège occupé par le méat anormal : balanique, pénien, péno-scrotal, périnéoscrotal.
a. Balanique. — Le gland est, à son sommet, marqué par un faux méat auquel fait suite en dessous une rigole dessinant la direction d'un urètre absent et aboutissant à l'oritice urétral placé plus ou moins en arrière au voisinage du gland. Le gland est aplati, étalé et toute la peau du prépuce se trouve refoulée en haut où elle constitue un capuchon volumineux.
Plus rarement le gland est creusé d'un canal indépendant, isolé, complet ou en cul-de-sac qui n'a rien de commun avec le vrai canal dont l'ori lice est anormalement situé plus en arrière.
Ce premier degré qui représente un arrêt dans le bourgeon
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balanique, est la forme la plus fréquente, mais aussi la plus favorable pour une intervention chirurgicale.
b. Pénien. — L'orifice du canal est placé beaucoup plus loin du gland sur la partie inférieure de la verge et suivi jusqu'au gland par une rigole ouverte, d'aspect rosé, qui continue la direction du canal. La verge dont l'extrémité rappelle exactement la disposition déjà décrite est recourbée en bas de telle sorte que le gland a une tendance à s'incliner vers le scrotum dans les téguments duquel il s'enfonce pour aiusi dire.
c. Péno-scrolal. — Avec le môme aspect , la même disposition que précédemment, on constate un orifice urétral placé à l'union de la verge et du scrotum.
Ces deux variétés pénienne et péno-scrolale sont des formes iléjà plus rares qui représentent un trouble dans une partie ou la totalité du bourgeon génital, dont la gouttière inférieure n'est pas arrivée à former un canal spongieux complet. Ainsi la verge
est-elle plus petite à mesure que l'arrêt de développement se trouve plus considérable : elle devient presiiue rudimentaire dans la variété péno-scrotale.
d. Périnéo-Hcrolale. — Toute la paroi inférieure de l'urètre est absente, le scrotum est divisé, la verge esl tout à fait rudimentaire et se cache entre les parties latérales du scrotum dont l'écartement simule une vulve au fond de la(juelle apparaît un orifice en entonnoir qui n'est autre (jue forilice d'entrée de l'urètre membraneux-prostati(IU(^ C'est le faux hermaphrodisme. Mais de chaque côté, dans les replis scrotaux
Fi^. 118.
llypospailias pcuo-scrotal.
490 MALADIES DES OnCANES GÉNITO-URIX AIHES
on trouve ordinairement les testicules. L'arrêt de développement s'est produit à la période où la détermination sexuelle des organes génitaux externes s'affirme.
2<* Symptômes. — Tous les caractères anatomiques une fois constatés, il ne reste plus qu'à examiner la fonction.
Fonction génitale, miction se trouvent de plus en plus entravées avec les degrés plus avancés de Thypospadias.
Le coït est impossible et pendant la miction, qiii ne peut s'effectuer que dans la position accroupie, l'urine s'écoule en bavant et vient souiller les cuisses. Dans l'hypospadias pénieu ou péno-scrotal, à la rigueur le coït est possible mais la fécondation est nulle ou incertaine et pour uriner le sujet doni l'urine s'écoule encore de chaque côté est obligé, pour éviter cet inconvénient, de relever sa verge.
Indépendamment des troubles habituels de la miction dus à la disposition de la verge et du méat anormal, il arrive souvent que ce dernier est très rétréci et ne laisse passer que ditlicilemenl l'urine.
30 Traitement. — Tous les degrés de l'hypospadias sont justiciables d'une intervention chirurgicale et, d'une manière générale, la réparation de cette difformité doit procéder par étapes, par temps successifs (Dltlay).
Dans la forme la plus légère, l'hypospadias balanique, l'avivement des parties latérales de la gouttière et la suture par-dessus une sonde rétablit facilement le canal glandaire, mais il est quelquefois nécessaire de faire une ou plusieurs incisions longitudinales en plein tissu du gland pour augmenter l'étendue des surfaces qui doivent avant l'affrontement des parties cruentées, s'étaler autour de la sonde.
Pour l'hypospadias pénien, péno-scrotal et périnéo-scrotal. l'opération précédente constitue le premier temps, puis successivement doivent être pratiqués la reconstitution du canal pénien, par deux petits lambeaux muqueux en volet, recouverts par les téguments disséqués de chaque côté, et finalement l'abouchement des orifices qui restent entre les parties
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reconstituées. Toutefois aucune de ces opérations ne devra être pratiquée sans que dans une intervention préalable on n'ait redressé la verge par une incision transversale et profonde du tissu caverneux de la verge.
Nous estimons qu'on doit opérer, dans le jeune âge, aussi tard que possible. Certains auteurs ne partagent pas cet avis, peut-être parce qu'ils ont eu à opérer peu d'enfants.
Parmi les opérations préliminaires de Tautoplastie, dès le début de la vie, il convient de se préoccuper de l'atrésie possible du méat anormal. Un coup de ciseaux sutlit pour libérer le rétrécissement.
Pour la technique opératoire, nous devons renvoyer aux traités spéciaux.
L'épispadias est une malformation congénitale dans laquelle l'urètre arrêté dans son développement s'ouvre à la face dorsale de la verge, et qui peut dans son degré le plus accentué se compliquer d'exstrophie de la vessie.
. l'^ Étiologie. — La fréquence de Tépispadias ne peut être comparée à celle de l'hypospadias. Si l'on compte 10 hypospades de divers degrés sur 3.000 sujets, à peine trouve-t-on deux cas d'épispadias pour 300 cas d'hypospadias.
2' Pathogénie. — On ne connaît pas la patliogénie de cethî malformation. La non-soudure des corps caverneux, la soudure par leur bord inférieur seulement des deux bourgeons génitaux sont des opinions émises par Righet, Dolbeau et Trélat, dont la base est actuellement ruinée par les recherches d'embryologie qui établissent que la formation des corps caverneux et du bourgeon génital est uniiiue. Guyon, se basant sur certains faits d'anatomie pathologique qui démontrent que la verge a subi un mouvement de torsion, a pensé qu'il y avait inversion de l'urètre. Il s'agirait ainsi d'une sorte a d'hypospadias retourné ». Keibel et Vialleton admettent
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« le développement anormal du bouchon cloacal » (Kirmisson). « Les replis de Ratke, que Réitérer appelle replis uro-génitaux, dans leur partie tout à fait inférieure en rapport avec l'ouverture externe du cloaque, séparent la moitié antérieure du bouchon cloacal de sa moitié postérieure et forment ainsi le périnée. Le rebord supérieur de ces replis, qui se continue sur les cotés de la portion uro-génitale du bouchon cloacal, forme les bourrelets génitaux (scrotum, grandes lèvres) et, dans sa portion tout à fait supérieure, la moitié correspondante du tubercule génital, qui d'habitude se réunit à son congénère au-dessus de l'ouverture uro-génitale, pour constituer le tubercule impair et médian qui donne naissance au pénis et au clitoris. S'il y a développement exubérant du bouchon cloacal, les deux moitiés du tubercule génital ne pourront pas se réunir sur la ligne médiane et resteront toujours séparées en dessus : Tépispadias sera créé par là même. » (Vialletox- KinMissoN).
Cette théorie se rapproche sensiblement de celles de Hichet, Trélat, que nous avons citées.
3^ Anatomie pathologique et symptômes. — L'épispa- (lias existe à titre de grande exception dans le sexe féminin (GuYON, Kirmisson), où il se présente avec les caractères suivants :
a. Épispadias féminin. — Les grandes lèvres ne sont pas réunies à leur partie supérieure et peuvent également être écartées à leur partie inférieure (observation de Kirmisson) ; elles constituent de chaque côté un bourrelet dans lequel on pourra constater une pointe de hernie, et dont la face interne souillée par l'urine offre des indurations et des ulcérations dont l'aspect peut rappeler des plaques muqueuses (Kirmisso.n). Les petites lèvres sont espacées également en haut et le clitoris jusqu'à son extrémité est divisé. Le vestibule du vagin est effacé. Au-dessus du clitoris divisé, on voit l'urètre, dont la partie supérieure manque, constituer un orifice à parois étalées à travers lequel la muqueuse vésicale rouge, violacée, fait saillie et devient procidente au moindre effort. L'urine
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s'échappe facilement par cet orifice qni conduit au-dessous du pubis dans un canal assez large pouvant admettre l'extrémité du petit doigt, et qui n'est autre que la partie profonde de l'urètre.
Le vestibule du vagin est étalé, pour ainsi dire absent, et toutes les parties voisines sont atteintes de relâchement, comme en témoignent la hernie inguinale, la procidence de la muqueuse vésicale et le prolapsus de la muqueuse rectale qui se produisent toutes les fois que le sujet fait un efTorl. On a également signalé le prolapsus utérin.
Une femme atteinte d'épispadias a pu concevoir et accoucher à terme (observation du service de Guyon) (Nlnkz).
La vessie garde partiellement les urines, mais le besoin d'uriner est incessant, le ténesme est habituel et la miction fréquente.
b. KpUpadias masculin, — L'épispadias, dans le sexe masculin, offre plusieurs degrés. Il est balanique, pénien ou spongobalanique, péno pubien, La dernière variété est de beaucoup la plus fréquente.
Au-dessus d'un scrotum souvent de petit volume, pourvu ou non de ses testicules et pouvant contenir une hernie inguinale, se présente une verge atrophiée, verticale, pourvue tn bas d'un capuchon préputial exubérant, appliquée sur une dépression munie de cliaciue coté de replis cutanés dessinant au-dessus du gland, en avant du pubis, une ogive. En abaissant la verge, on voit que sur toute sa partie supérieure elle est depuis la face dorsale du gland creusée d'une rigole profonde, d'aspect muqueux, qui représente la paroi inférieure de l'urètre. Cette rigole est limitée en arrière et de chaque côté par les replis cutanés signalés plus haut et aboutit profondément au-dessous du pubis à un orifice en entonnoir qui appartient a l'urètre.
Dans les variétés balanique et pénienne, il ne s'agit plus (jue d'une fente dorsale intéressant le gland ou bien le gland et une partie de l'urètre antérieur analogue à ce qu'on a vu dans Thypospadias. La verge a sa longueur normale ou se trouve plus petite et relevée du côté de la paroi abdominale.
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A^ Traitement. — Les indications opératoires sont les mêmes que pour Thypospadias. La restauration du canal glandaire, la réfection du canal pénien et la réunion de ces deux parties reconstituées constituent trois temps, qu'on aura avantage à ne pas exécuter trop rapidement. Le relèvement de la verge exige qu'on lui rende sa direction normale, avant toute autre opération, par l'incision transversale de la paroi inférieure de l'urètre et même du tissu caverneux. L'incision curviligne du repli cutané, qui circonscrit l'orilice suspénien, l'abaissement de la lèvre inférieure de cette incision suivie d'une suture transversale au-dessus peut, dans ce temps préalable, rendre de réels services. Dans deux cas nous l'avons constaté.
C'est par une incision curviligne, en fer à cbeval analogue à la précédente que Auffret et Kirmisson ont traité l'épispadias féminin pour rétablir l'harmonie des parties séparées et rapproc her autant que possible les deux moitiés du clitoris. (Mercier. De VépUpadUfs chez la femme. Revue (Torthopédie, 1805, t. M.)
RÉTRÉCISSEMENTS CONGÉNITAUX
D'une grande rareté cette lésion congénitale n'est pas en général très grave.
10 Pathogénie. — D'un abouchement et d'un arrêt de développement irréguliers des trois parties constituantes de l'urèlre peut résulter un rétrécissement congénital.
Le rétrécissement du méat et de la portion balanique est le plus fré(juent.
Ces rétrécissements congénitaux sont ordinairement peu serrés et ne donnent lieu à aucun trouble de la miction.
2^ Pronostic. — On croit généralement que ces rétrécissements, dont la présence n'est révélée par aucun phénomène important, peuvent, chez les sujets qui en sont porteurs.
VICES DE CONFORMATION DE l'uRKTRE 495
constituer une prédisposition aux rétrécissements pathologiques.
30 Traitement. — Si le trouble de la miction survient, la dilatation ou Turétrotomie s'imposent.
§ 4. — Imperforations de l'urètre
Aussi rares que les rétrécissements congénitaux les imperforations peuvent avoir une extrême gravité.
1© Anatomie pathologique. — L'urètre peut O-tre congénitalement imperforé. Dans le cas le plus fréquent, une simple membrane ferme le méat; plus rarement il existe profondément un diaphragme analogue ; plus rarement encore une partie du canal est remplacée par un cordon fibreux, dur, marquant un arrêt de développement dans une étendue variable.
2^ Pathogénie. — L'arrêt de développement, le défaut d'abouchement des segments de l'urètre expliquent encore ces malformations. Ces segments sont restés isolés ou bien révolution de la gouttière du bourgeon génital ne s'est pas accomplie.
8<> Symptômes et complicationg. — L'arrêt complet du cours de Turine est incompatible avec la vie, ou bien la vessie est distendue à Texcès et la temporisation après la naissance entraîne la mort à bref délai.
Il peut en résulter des distensions énormes du globe vésical, comme dan^ le cas de Lekour où la rétention d'urine devint une cause sérieuse de dystocie, et quelquefois des perforations, des fistules qu'on voit du côté de i'ombilic, du rectum, du périnée.
4^ Traitement. — Dans les cas légers de simple diaphragme urétral, l'incision ou la distension avec un instrument
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mousse, la scarification, rétablissent facilement le cours des urines.
Dans les cas plus graves il devient nécessaire de recourir à lies opérations plus graves, telles que la recherche de la partie oblitérée par l'incision externe (urélrotomie) ou, en attendant, à la ponction vésicale.
§ 5. — ÉtROITESSE du MÉAT
Lélroilesse du méat, forme la plus légère du rétrécissement congénital, est fréquente à des degrés variables et passe souvent inaperçue.
Plus accentuée elle devient la cause d'accidents de dysurie, de téncsme vésical.
1a* débridement du méat, en bas, est Finlervention indiquée. On la pratique avec un bistouri boutonné.
Pour prévenir les récidives de cette petite atrésie, Pousson préconise la suture de la muqueuse urétrale à la muqueuse du gland.
Le débridement simple suffit dans le jeune âge.
§ 6. — Absence de l'urètre
Celle anomalie exceptionnelle est accompagnée de Tabsence de la verge ou de son état tout à fait rudimenlaire et se trouve associée à d autres malformations graves.
Ou bien elle sera incompatible avec la vie ou bien, comme dans le cas de rélréci^senïent étendu ou d'oblitérations partielles, il se sera établi des fistules de dérivation.
S 7. — Dilatations congénitales de l'urètre
Depuis les deux faits relevés par Guyon, une dizaine de cas analogues ont été cités.
Il s'agit d'une poclie dilatable placée à la partie inférieure de l'iirrlre pénien recevant à chaque miction une certaine quanti t('* d'urine qui la distend. La miction achevée, cette cavité
revient sponlanément sur elle-même ou est effacée par pression de la main.
On ne peut Tattribuer qu'à un défaut de bourgeonnement embryonnaire, qui a laissé sur la paroi urétrale un point faible.
Le résection de la poche, suivie de la suture isolée de la muqueuse et de la peau, paraît avoir réussi.
ARTICLE VI
L'atrésie de Torifice préputial constitue le phimosis qui est congénital ou acquis. C'est du premier seul dont nous avons à nous occuper ici. Le phimosis acquis n'est point une affection de Tenfance et son histoire appartient à celle des cicatrices vicieuses ou des intlammations.
1** Étiologie. — Le phimosis est une disposition du prépuce presque normale chez le. nouveau-né, mais il disparaît le plus souvent et le phimosis proprement dit est Talrésie permanente qui ne permet pas de découvrir le gland.
2^ Symptômes. — Dans le phimosis la longueur du prépuce et l'étroitesse de son orifice varient.
Dans un cas le gland sera à l'excès recouvert d'un capuchon exubérant, mais Torilice peu serré sera sous «n léger effort dilatable ; dans tel autre u^e partie du gland sera à découvert, mais tel qu'il est l'orifice préputial sera des plus résistants, des plus rebelles à la dilatation. Certains enfants naissent avec un prépuce imperforé et l'on voit l'urine s'accumuler entre le gland et son enveloppe cutanée; d'autres présenteront en même temps que leur phimosis une brièveté du frein et une coudure de l'extrémité de la verge.
Le phimosis, outre sa forme, a d'autres caractères par les troubles précédents. Du côté du gland, c'est la balanite, la balano-posthite avec suppuration quelquefois abondante par
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amas de matières sébacées, la stagnation de l'urine et la formation de petits calculs urinaires.
Du coté de l'urètre il pourra se présenter, dans les cas de phimosis accentué, de la dilatation du canal produite par Técoulement difficile de l'urine qui ne peut être expulsée qu'en petite quantité à la fois ou goutte à goutte.
La vessie s'Iiypcrtrophie davantage qu'elle ne se dilate chez l'enfant et l'épaississement de ses parois peut aller jusqu'à la formation de colonnes. Chez un enfant de huit ans, cette disposition de la surface interne de la vessie amena une erreur de diagnostic et la taille perinéale fut pratiquée pour un calcul qui n'existait pas.
Les troubles vésicaux sont en effet fréquents dans le phimosis : téncsme, envies fréquentes d'uriner, urines quelquefois légèrement colorées par une petite quantité de sang s'il s'est développé de la cystite du col ; incontinence nocturne et diurne. Tels sont les troubles ajoutés aux souffrances locales du phimosis, qui en imposent souvent pour la lithiase vésicaîe et nécessitent une exploration qui reste négative.
Bien plus : on a décrit (Fleury) chez les sujets atteints de phimosis un état nerveux spécial, caractérisé par de l'hypochondrie, des troubles névralgiques, de la névropathie générale, et soutenu que bien des convulsions peuvent être expliquées ainsi.
Maurice De.nlcé (de Bordeaux), reprenant les idées de Fleiky, a insisté sur les troubles de la marche attribuables à une action réflexe sur la moelle ou à des névrites ascen- (lanlrs parties de l'organe malade, et il s'est appuyé, dans un excellent mémoire (Soc. de méd. et^ de c/iit*urgie de Bordeaux, ^89i) sur dix observations dans lesquelles il est bien établi que ces troubles ont disparu immédiatement après la circoncision. Nous penserions volontiers que chez l'enfant l'état de souffrance habituelle qui trouble le sommeil et détermine trop souvent des habitudes de masturbation peut disposer au rachitisme léger et amener ainsi des accidents du côté des membres inférieurs, témoins les empreintes du pied recueillies par Demck et ([ui ressemblent beaucoup à celles du début du rachitisme.
Il ne serait pas rare enfin de voir les sujets atteints d'un
phimosis étroit présenter des hernies produites par TefTort constant nécessité par la miction. A juste titre on signale encore la fréquence relative des calculs urinaires.
3<* Traitement. — Holmes, envisageant les troubles généraux et locaux provoqués par le phimosis, de môme que la fâcheuse influence morale qu'il exerce en provoquant Tonanisme, insiste sur l'utilité de la circoncision à tous les degrés de celte affection.
Qu'il soit léger ou très accusé, le phimosis est en effet passible de bon nombre des complications indiquées et du para- (►hiniosis. La dilatation ou la suppression de Tatrésie préputiale s'imposent donc souvent.
La dilatation réservée aux cas légers se fait avec une simple pince à forcipressure ou les pinces dilatatrices de Nélaton ou (le Saint-Germain. I>a récidive est fréquente et la dilatation répétée est (juelquefois nécessaire. Mais l'opération sanglante présentant elle-même de fréquentes complications dont la récidive n'est pas la plus rare, nous avons avec de constants succès employé la dilatation depuis un certain temps. Avec des instillations de cocaïne dans le prépuce, cette petite opération n'est pas douloureuse, elle peut être répétée sans difficulté quand une première séance plus énergique a vaincu une fois pour toutes la résistance des tissus et permis de détruire les adhérences. •
On peut préférer à la dilatation, quand elle est indiquée, l'incision simple de bas en haut du prépuce, qu'on fera d'un coup de bistouri sur la sonde cannelée ; le résultat esthétique laisse à désirer.
La circoncision reste, pour la plupart des chirurgiens, Topé- Kition de choix. Les procédés sont nombreux et il semble inutile de les énumérer. Les règles générales suivantes réunissent pour nous les meilleures conditions. Tracer sur la peau avec un crayon dermographi([ue les limites de l'incision circulaire et les calculer de façon que le gland restera en partie recouvert après la cicatrisation. Saisir au moyen de deux pinces à forcipressure à mors allongés en haut et en bas la peau et la muqueuse jusqu'au niveau de la ligne tracée sur la peau.
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Exercer une traction sur ces pinces pour bien dégager les téguments du gland et refouler davantage encore ce dernier en plaçant entre les pinces et lui les branches d'une troisième pince ou d'une paire de ciseaux. Enfin d'un coup de rasoir ou de bistouri bien tranchant couper le prépuce en suivant la surface des pinces qu'on a placées parallèlement àlalifi;nede section.
Si, malgré ces précautions, la muqueuse est un peu exubérante, inciser en haut sans chercher à la réséquer et la déchirer rapidement jusqu'en arrière. Quelques points de suture au crin. Pansement avec de la gaze iodoformée.
Deux choses doivent être prévues dans cette petite opération : l'hémorragie légère surtout près du frein, et les adhérences. Ces dernières sont détruites avec soin. L'hémorragie s'arrête le plus souvent d'elle-même, mais, si elle persistait, un point de suture plus profond placé sur le lieu même de l'écoulement sanguin sullirait pour arrêter le sang.
. La guérison n'est pas sans présenter quelques mécomptes. Il est fréciuent de voir la petite cicatrice circulaire s'épaissir et prendre l'aspect d'une cicatrice vicieuse qui se rétrécit peu à peu et reproduit l'atrésie.
Le prépuce tout cMitior peut devenir œdémaleux, dur, et offrir les caractères de la chéloïde (D«>nadieu). Souvent la cicatrisation se fait avec peine. Il n'y a rien dans ces complications (jui tienne au procédé ou à l'opérateur.
ARTICLE VII ADHÉRENCES BALANO-PHÉPLTIALES
Fort peu importantes en elles-mêmes, ces adhérences méritent cependant toute l'attention des praticiens. •
10 Anatomie pathologique et symptômes. — La symphyse partielle ou totale du prépuce et du gland est très fréquente.
Elle est ordinaire comme complication du phimosis ; on la voit aussi avec un prépuce long, mais sans atrésie, qui peut être facilement ramené en arrière.
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Assez régulières dans leur disposition, les adhérences sont exceptionnellement étendues jusqu'au voisinage du méat; elles diminuent seulement plus ou moins la profondeur du sillon balano-prépulial.
Leur peu d'épaisseur rend facile leur déchirure et permet de voir par transparence la matière sébacée accumulée profondément, qui forme des masses quelquefois volumineuses, plus rarement de petits calculs de consistance moyenne.
Cette fâcheuse disposition du prépuce occasionne chez les petits enfants un prurit pénible qui, à notre avis, n'est pas sans influence sur des troubles vésicaux assez sérieux et provoque souvent la mauvaise habitude de porter la main sur la verge pour tirailler le prépuce. Aussi faut-il examiner les petits sujets atteints de phimosis ou de long prépuce et détruire les adhérences balano-préputiales quand on les a reconnues. Les deux tiers des enfants en sont atteints.
2<* Traitement. -- Il est d'une extrême simplicité et doit être fait par surprise. Il suffit de maintenir solidement la verge d'une main, tandis que de l'autre on porte vivement le prépuce en arrière. Le gland fait saillie et le prépuce se sépare facilement de sa surface. On éprouvera plus ou moins de difficultés, mais jamais assez pour faire durer la petite opération plus de quelques secondes et être obligé se servir de la curette pour enlever les amas sébacés. On lavera aussitôt après la surface légèrement cruentée avec de l'eau boriquée. Le lendemain et les jours suivants le lavage est indispensable surtout parce qu'il empêche les adhérences de se reproduire.
ARTICLE VIII URÉTRITES, BLENNORUHAGIE, VLLVITE
ET VAGINITE
Ces accidents, que nous réunissons sous le même titre, ne demandent pas de description spéciale dans cet ouvrage et appartiennent plutôt à la pathologie médicale.
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l^' Étiologie. — L'infection gonococcique est assez rare chez Tenfant, surtout chez le garçon. Mais il est bon de signaler que la transmission par le contact d'un sujet infecté n*est pas toujours nécessaire chez la petite fille pour expliquer les accidents observés. Hivièrk (de Bordeaux) a rappelé dans un mémoire très complet sur Tophtalmie purulente des nouveau-nés que la vulvo-vaginite spontanée des petites filles était quelquefois l'origine d'ophtalmies graves. Une enfant de quatre ans, immobilisée dans une gouttière de Bonnet, en a, dans notre service de la clinique en 1894, présenté un exemple saisissant.
Chez l'enfant l'urètre est fréquemment envahi par les microbes vulgaires de la suppuration qui y restent silencieux ou reçoivent l'impulsion soit de violences extérieures soit de causes internes d'ordre général. Leur virulence est accrue et l'urétrite se développe.
Rapide dans son évolution, cette urétrite, après avoir présenté les caractères extérieurs de l'urétrite gonococcique, se termine non moins vite par la résolution sans laisser de traces.
2<* Diagnostic. — L'urétrite est facile à reconnaître, mais le diagnostic de sa nature est quelquefois plus difficile.
Il faut rechercher chez les plus petits quel est le mode d'alin»entation, à quels s^ins hygiéniques ils sont soumis, entre quelles mains ils sont placés. Chez les enfants plus Agés, la masturbation, l'infection vénérienne doivent être soupçonnées.
Dans le doute, et même toujours, il convient de se préoccuper du diagnostic bactériologique qui met sur la voie d'une thérapeutique efficace pour prévenir les infections secondaires, l'ophtalmie si grave dans certains cas. Il suffit, dans les cas analogues de recueillir quelques gouttes de pus qu'on étale sur une lamelle et qu'on examine, après coloration, sous le champ du microscope pour avoir la nature exacte de l'agent causal fgonoco(|ue, microbes pyogènes habituels, etc.).
3'^ Traitement. — Le traitement est tracé par le diagnostic.
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Supprimer la cause et agir du côté de l'état géuéral ou de l'état local par les modificateurs habituels.
ARTICLE IX PARAPHÏMOSIS
ï.c parapliimosis est une complication dans laquelle le prépuce porté en arrière du gland étreint la verge et ne peut être ramené dans sa situation iiabiluelle.
1" Symptômes. — On le voit le plus souvent chez les enfants à la suite de la masturbation.
bourrelet saillant, œdémateux, à plis multiples et séparés transversalement par des sillons profonds, turgescence du gland. Tels sont les caractères de celte lésion.
l/ulcération des tissus œdémateux, le sphacèle par îlots des plis cutanés, la suppuration qui suit quelquefois le sphacMe se produisent, mais le gland reste ordinairement intact. Telles sont les suites d'une lésion, qui rarement compromet l'intégrité de la verge et n'arrive aux complications graves ([ue chez les sujets ûgés et porteurs d'une tare organitjue (diabète, albuminurie) et se termine d'elle-même après d'assez vives souffrances et des ulcérations, par la guérison.
2*^ Traitement. — Dans les cas où une tuméfaction ccmsidérable s'est produite, avec inflammation vive et menace de sphacèle, il peut être utile de pratiquer sur la conslrirtion, en arrière du gland, de petits débridements; mais en principtî ces incisions sont mauvaises ou inutiles.
Les manœuvres de réduction suffisent toujours, surtout au début. De la main gauche on saisit la verge en l'attirant en avant et en la fixant solidement entre l'index et le médius. De la main droite, avec l'index et le médius entrecroisés avec ceux du coté opposé, on achève de fixer l'organe malade, et les deux pouces exerçant alors une compression méthodique sur le gland le font diminuer de volume, le refoulent en arrière jusqu'à ce
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que les téguments puissent être peu à peu ramenés en avant. La petite opération est quelquefois un peu longue, douloureuse. Avec des compresses imbibées de ^cocaïne ou môme avec l'usage du chloroforme on peut éviter la souffrance qui chez Tenfant peut avoir cependant le salutaire effet de le corriger désormais des habitudes mauvaises qu'il avait contractées.
ARTICLE X BALANO-POSTHITE
L'inflammation simultanée du prépuce et du gland est assez commune dans Tenfanco à la suite des habitudes de masturbation, de l'introduction de corps étrangers sous la muqueuse préputiale ou par le seul fait du phimosis et de l'absence de soins de propreté.
Cette inflammation ne reconnaît point comme origine à ce! ûge de la vie, sauf de très rares exceptions, l'infection vénérienne, chancrelleuse ou blennorrhagique et par conséqueni on ne la voit pas se compliquer du sphacèle des téguments comme chez l'adulte.
La dilatation du prépuce, la circoncision, les soins de propreté et kl surveillance des enfants constituent la thérapeutique de cette affection.
ARTICLE XI HYDHOGKLE
L'hydropisie de la tunique vaginale ou hydrocèle est In-s fréquente après la naissance et dans les premiers mois de la vie. Klle diminue de fréffuence après cette époque pour devenir rare dans la seconde enfance et la puberté.
1« "Variétés. — L'hydrocèle qui succède à la naissance doit nous intéresser surtout, car elle offre des caractères spéciaux
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inhérents à la cause qui Fa produite et affecte une marche qui ne ressemble guère à celle de Thydrocèle symptomatique d'une altération acquise de la vaginale, de l'appareil testiculaire ou des voies urinaires. En somme, chez l'enfant deux variétés d'hydrocèle se présentent : conj^énitale et symptomatique, mais la première variété est la seule qui mérite de nous occuper.
2"* Étiologie et anatomie pathologique. — A la naissance le canal vagino-périlonéal qui fait communiquer la cavité abdominale avec la séreuse scrotale pour la migration du testicule, est le plus ordinairement oblitérée. Que ce travail d'oblitération soit trop actif, ou qu'il soit retardé et ait laissé au testicule une mobilité trop grande dans une séreuse encore en communication directe avec le péritoine, il en résulte une irritatioil pour la vaginale qui se trouve dans les conditions requises pour recevoir du litjuide de la cavité abdominale ou en produire elle-même par vaginalite. D'autre part, si le canal vagino-péritonéal s'est obturé, il peut n'avoir qu'une obturation très incomplète, laissant à son contre un pertuis très étroit, un canal en filière, ou bien se terminer en bas par une sorte de diaphragme voisin du testicule, tandis que toute sa partie supérieure est ouverte et laisse pénétrer une ou plusieurs anses intestinales. On voit dans des cas très rares, il est vrai, l'intestin arriver jusqu'à la séreuse testiculaire, distendue par du liquide, refouler le diaphragme membraneux qui la sépare du canal vagino-péritonéal et se coiffer de cette séreuse, de telle sorte qu'il existe autour de la hernie produite une enveloppe liquide constituée par l'hydrocèle : c'est la hernie vaginale enkystée.
11 existe donc plusieurs formes d'hydrocèle congé'nitale : l'hydrocèle simple analogue comme forme à l'hydrocèle de l'adulte, l'hydrocèle communiquant avec le péritoine que nous appellerons intermittente, l'hydrocèle compliquée de hernie, voire même de hernie enkystée (forme rare), enfin une hydrocèle pour ainsi dire aiguë qui se présente souvent dans les jours qui suivent la naissance, accompagnée d'œdème du scrotum et
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dont la durée est éphémère. Celte dernière variété doit être simplement signalée.
S^ Symptômes. — Il est inutile de reprendre ici les caractères cliniques de l'iiydrocèle communs à tous les Ages : la forme allongée, la rénitence, la transparence, la fluctuation. Mais il convient de faire ressortir les symptômes spéciaux à Thydrocèle congénitale, surtout quand la séreuse communique avec le péritoine et quand elle est compliquée de hernie. - L'hydrocèle, que nous avons appelée intermittente parce que la communication existante laisse plus ou moins facilement passer le liquide, peut être en partie ou complètement réductible. La réduction se fait promptement si le passage est large, lentement ou d'une manière insensible si le passage est très étroit. Il arrive même que la quantité de liquide épanché dirainue beaucoup ou disparaît tout à fait pendant le repos de la nuit pour se reproduire pendant la journée. L'existence d'une large communication entraîne très souvent la hernie.
L'hydrocèle compliquée de hernie s'accuse ordinairement sous la forme d'une tumeur inégale comme forme et comme consistance. L'étranglement circulaire existe bien comme dans Ihydrocèle ordinaire, mais il semble plus profond et plus large (hydrocèle en bissac) et la dilatation supérieure est quelquefois d'un volume exagéré dû à la présence de l'intestin. D'autre part, quand on palpe la tumeur, on constate en haut une surface facilement dépressible, qui a une tendance marquée à disparaître sous le doigt qui la presse, tandis qu'en bas la consistance est plus ferme, et si la tumeur fuit sous la pression, il s'agit bien plus d'un ghssenient, d'un refoulement eu tout sens que d'une réduction véritable. Enfin la transparence existe ici et ne se constate pas en haut, du moins aussi nette.
40 Diagnostic. — Les caractères précédents doivent servir à distinguer entre elles les différentes formes d'hydrocèle. Mais d'autres affections peuvent être confondues avec elle. Ce sont les tumeurs solides du testicule, les hydrocèles enkystées du testicule et de l'épididyme ou du cordon, enfin les her-
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nies et les inflammations du testicule accompagnées d'un épanchement plus ou moins considérable.
Les tumeurs solides sont rares de suite après la naissance, plus fréquentes chez les enfants plus âgés. Qu'il s'agisse de la tuberculose, comme nous l'avons vu plusieurs fois chez des enfants très jeunes, du sarcocèle cancéreux, la tumeur est dure, inégale et accompagnée d'altérations du cordon. « Tâtons le pouls au testicule », et la propagation morbide à distance est aussitôt constatée.
En raison des irrégularités de développement du canal vagino-péritonéal, des hydrocèles peuvent se produire au-dessus du testicule et sur le trajet du cordon dans des cavités isolées, vieux restes du canal séreux. Mais le testicule est toujours audfessous et la tumeur, loin de descendre dans les bourses, a plutôt tendance à remonter vers Tanneau ou même à distendre une partie du canal inguinal.
La hernie ne se refoule pas, mais se réduit, augmente avec les cris et TefTort, présente de la sonorité, n'est pas fluctuante. Heste à faire la part de l'hydrocèle qui pourrait l'accompagner. 11 faut encore tenir compte des cas dans lesquels, en l'absence du testicule resté très haut ou ectopié, un épanchement distend la séreuse vaginale inhabitée. Cet épanchement est toujours réductible à cause de la communication vagino-péritonéale qui se trouve ainsi compliquée d'ectopie, d'hydrocèle et souvent de hernie.
L'inflammation testiculaire est rare assurément, mais elle peut apparaître soit après un traumatisme, soit dans les cas d'inflammaiton abdominale propagée aux éléments du cordon. Nous en avons été témoin deux fois dans des cas d'appendicite chez un enfant de douze mois et chez un enfant de six ans. Signaler cet accident est en faire le diagnostic différentiel.
5*^ Marche. — La plupart des hydrocèles, qui atteignent les enfants jusqu'à l'dge de huit à dix ans, peuvent être dites congénitales et sont souvent liées à des anomalies de développement de la région. Quoi qu'il en soit et quel que soit Tàge des sujets, la chronicité, avec toutes ses conséquences telles
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que répaississemeiit des parois, l'Iiydro-liématocèle ou riiématocèle n'en est point la terminaison fréquente et il est fort rare qu'on soit obligé d'en venir, chez l'enfant, soit à la ponction, soit à l'incision. L'hydrocèle congénitale disparaît d'elle-ni(^me ou avec des moyens très simples après les premiers mois et dans les premières années de la vie. Cependant il serait dangereux d'étendre un pronostic aussi bénin à l'IiydrocMe en communication directe avec la cavité abdominale ou compliquée à un titre quelconque de hernie.
6" Traitement. — Si l'épanchenient persiste au delà de plusieurs mois et menace de s'invétérer, plusieurs cas s'offrent à la thérapeutique : ou bien l'hydrocèle est simple sans complication, ou elle est compliquée de hernie ou de communication avec la séreuse abdominale.
Dans le premier cas, les piqûres multiples avec une aiguille il suture bien aseptisée sur une surface également aseptisée suffisent. Il faut avoir soin de faire ces piqûres en avant et en haut pour ne pas atteindre le testicule : l'irritation développée sur la séreuse amène la résorption du liquide. Il en est de même de l'injection de (juehjues gouttes d'alcool d'après le procédé de Monod.
Dans le second cas, hernie ou communication péritonéale, le port d'un bandage destiné à refouler la hernie et dans tous les cas à activer par pression la fermeture du canal vagino-péritonéal est capable d'amener un bon résultat, mais la cure radicale de l'hydrocèle et de la hernie est encore bien mieux indiquée.
a. Jïydvocèle compliquée de hernie. — Il y a complication simple de hernie ? La cure radicale du sac herniaire soumise aux règles ordinaires est le procédé de choix, et Thydrocèle peut être en même temps incisée ou ponctionnée suivant les procédés indiqués.
b. Hydvocèle en communicalion avec le pénloine. — 11 existe une hydrocèle avec communication péritonéale ? On va à la recherche du canal vatfino-péritonéal qu'on isole des éléments
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du cordon. La libération faite, on le coupe entre deux pinces à forcipressure et tandis que la partie inférieure sera aban donnée avec ou sans suture ou ligature pour constituer la vaginale, la partie supérieure est traitée comme un simple sac lierniaire et réséquée au-dessous d'une ligature profonde comme dans la cure radicale de la hernie inguinale. La conduite à tenir serait à peu pçès la même dans le cas dbydrocMe avec communication péritonéale et brièveté du cordon ou ectopietesticulaire véritable. La seule modification à introduire dans l'intervention serait de ramener le testicule dans sa situation normale en faisant Torchidopexie.
c. Hydrocèle ancienne, — Les hydrocèles anciennes simples qui auraient résisté aux petits moyens nous paraissent justiciables de Tincision au bistouri bien plutôt que des injections modificatrices toujours susceptibles d'altérer le testicule par rinflammalion et les adhérences qu'elles déterminent autour de lui dans la vaginale.
ARTICLE XII
KYSTES DU CORDON
On désigne sous le nom de kystes du cordon ou dliydrocêle enkystée du cordon^ des tumeurs kystiques bien étudiées dans ces derniers temps par A. Hroca et sous son inspiration- par Mexcièrr, développées sur le trajet du cordon spermatique entre l'orifice profond du canal inguinal et le testicule. Il ne faut pas confondre ces kystes avec Thydrocèle enkystée de répididyme ou kyste spermatitjue assez fréquent chez l'adulte et relié au testicule auquel il adhère dans la région de l'épLdidyme.
1^ Étiologie. — Les kystes du cordon sont fré<iuents dans la seconde enfance, plus rares jus(iu'à sept ans ; ils paraissent liés à une question de développement et ne sont point amenés par des violences extérieures ou des prédispositions individuelles.
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2^ Pathogénie. — Leur origine est placée soit dans les débris du corps de Wolff, soit dans les vestiges du canal vaginopéritonéal. La plupart des auteurs admettent cette dernière opinion, qui a pour elle un ensemble de faits bien saisissants.
8*^ Anatomie pathologique et symptômes. — Les kystes du cordon sont le plus souvent placés entre le testicule et l'anneau cutané du canal inguinal : rarement on les trouve dans le canal inguinal (en quinze ans, nous n'avons rencontré que deux cas analogues). Le volume ne dépasse guère celui d'une noix ou d'une grosse cerise, mais les variétés sont nombreuses et la tumeur présente quelquefois des dimensions très petites ou très exagérées.
La forme arrondie exactement, ou ovalaire, est celle qu'on voit le plus souvent parce qu'il s'agit presque toujours de kystes uniloculaires, mais il existe aussi des kystes multiloculaires en grains de chapelet et plus rarement des kystes séparés et superposés.
Constituées par des parois d'une minceur extrême, ces tumeurs glissent facilement dans les tissus qui les entourent ; elles jouissent d'une grande mobilité et peuvent fuir dans tous les sens, pénétrer même dans le canal inguinal, d'où elles ressortent dès qu'on les a abandonnées. Cependant cette pénétration est plutôt apparente; il s'agit d'un simple refoulement. Elles ont vis-à-vis du testicule une liberté complète ; la glande spermatique est située au-dessous d'elles et présente tous ses caractères normaux.
On peut en arrière du kyste ou sur ses côtés sentir les éléments du cordon, mais ceux-ci sont aussi dissociés^ comme dans certaines hernies, autour de la tumeur qu'ils entourent.
La paroi est fibreuse, mince ; l'épithélium pavimenteux, analogue à celui de la séreuse périlonéale, se trouve en contact avec un liquide citrin, clair, albumineux, très fluide, rarement hcmatique et plus rarement encore suppuré (BROCA-MENCièRE).
4« Complications. — On signale, comme complications de structure ou de voisinage, l'épancliement sanguin avec vascu-
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larisation de la poche et épaississement des parois, le voisinage d'une hydrocèle vaginale, d'une hernie inguinale ;. mais nous devons surtout nous occuper des rapports de la tumeur avec la hernie et le péritoine.
Certains kystes du cordon sont entourés par un sac herniaire : fait rare, d'autres sont presque coiffés par une pointe de hernie. Le plus grand nombre paraît indépendant de toute connexion soit avec une hernie, soit avec la cavité abdominale. Or, il n'en est rien dans bon nombre de cas. On a vu ces kystes communiquer avec la séreuse abdominale comme l'hydrocèle vaginale quelquefois : un petit nombre de faits de cette nature sont à signaler ; mais il est fréquent de les voir reliés à un cul-de-sac péritonéal, amorce bien établie d'une hernie future. Ce cul-de-sac est profond et adhérent au sommet du kyste ou bien de petite étendue et relié au kyste par un tractus fibreux. Dans quelques circonstances, le prolongement péritonéal est absent et remplacé par une bride très légère de tissu conjonctif épaissi, qui vase perdre du côté du canal inguinal. Dans un cas, indépendamment du diverticule péritonéal situé au-dessus d'un kyste multiloculaire, nous avons remarqué au-dessous de la tumeur une petite cavité virtuelle creusée dans le tissu conjonctif et analogue à un petit sac séreux.
. 5*^ Diagnostic. — Le diagnostic de cette lésion est ordinairement très facile. L'indolence, la fluctuation ou la résistance, jointes à la forme régulière et à la mobilité suffisent pour la faire reconnaître. On ne saurait la confondre qu'avec la hernie inguinale ou les kystes de l'épididyme ou même avec l'hydrocèle : pour éviter l'erreur, il suffit de reconstituer la région, de savoir où est le testicule et quelle est son indépendance ou quelles sont ses connexions, enfin de constater que la tumeur n'est pas réductible mais peut être seulement refoulée du côté du canal inguinal, tandis que la hernie est réductible.
S^ Pronostic. — Les kystes du cordon, bien que d'origine congénitale, ne paraissent pas après la naissance ; ils se développent plus tard, nous l'avons dit. Leur durée est souvent éphé-
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mère ; ils disparaissent alors peu à peu sans laisser de traces. On ne les voit, sauf dans des cas exceptionnels, jamais se développer au point de distendre la région et de franchir ses limites ; mais ces caractères bénins ne sont pas sutlisants pour adopter à leur égard une thérapeutique d'expectation.
7*> Traitement. — Quand un kyste du cordon est d'un certain volume et existe depuis un certain temps, surtout quand il est multiloculaire, plus encore quand il est devenu le siège d'un épanchement sanglant, il faut opérer.
La ponction et Tinjection iodée, les injections de quelques gouttes d'alcool? Cette méthode est adoptée par certains chirurgiens ; elle est, en elîel, eflicace, mais il faut se souvenir que (rarement c'est vrai), il peut y avoir communication avec le péritoine.
Presque toujours au-dessus du kyste il y a une amorce herniaire, un diverticule péritonéal : on n'hésitera donc pas à adopter comme règle de conduite l'extirpation au bistouri. La dissection de la petite tumeur est facile ; on la sépare des éléments du cordon et avec elle on entraîne le diverticule séreux qui la surplombe et lui est assez fortement uni par des tractus fibreux résistants. Bien à ajouter : c'est la cure radicale de la hernie inguinale qu'on fait ainsi, et l'on peut dire que c'est moins pour supprimer une tumeur sans gravité qu'on s'arme du bistouri que pour prévenir la formation d'une hernie qui, dans l'avenir, deviendrait dangereuse grAce à un conduit séreux étroit disposé pour l'étranglement dont l'existence est toujours possible. Notre conviction est telle à ce sujet que nous n'iiésitons pas à proposer, après la guérison du kyste, le port d'un bandage herniaire pour les cas où l'intervention radicale aurait été repoussée. Ce .sont les règles prescrites par A. Broca.
ARTICLE XIII
KYSTES DU CANAL DE NUGK
A côté des hydrocèles enkystées du cordon, il convient de placer les kystes développés dans la grande lèvre chez la
petite fille. On a discuté sur leur nature. Us sont rares (nous avons pu en recueillir deux ou trois cas depuis quinze ans), ressemblent exactement aux kystes du cordon dans le sexe masculin, occupent la base de la grande lèvre au voisinage de Torifice cutané du canal inguinal ou le canal inguinal luimême.
On ne peut, à cet dge, les considérer comme une collection développée dans un vieux sac herniaire, et leur origine probable est le canal séreux qui entoure le ligament rond.
Pour les raisons identiques à celles que nous avons présentées dans le précédent ciiapitre, l'extirpation paraît bien préférable aux autres méthodes, car elle prévient la formation d'une hernie inguinale, l/opérateur obéira aux indications déjà données et se préoccupera de Texistence du diverticule péritonéal dont la suppression est nécessaire.
Dans cet article nous parlerons seulement de l'ectopie, de la tuberculose, de la syphilis et des tumeurs, encore laisseronsnous aux traités de chirurgie générale ce qui leur appartient pour nous occuper seulement de ce qui concerne Tenfance.
Si. — ECTOPIE TESTICULAIRE
Lorsque le testicule, dans le trajet qu'il doit parcourir de la partie interne du corps de Wolff jusqu'au fond du scrotum, s'arrête sur une partie quelconque de ce trajet pour y rester plus ou moins fixé, ou se dévie de ce trajet pour prendre une situation tout à fait anormale, on dit qu'il y aectopie tesliculaire.
1<» Division. — Cette malformation congénitale peut être uni ou bilatérale.
Suivant le si^ge occupé par le testicule, l'ectopie est lom-
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baire, iliaque ou inguinale, quand il n'y a pas de déviation du chemin ordinairement suivi, ou bien il existe une ectopie abdominalCy o'urale ou périnéale, si le testicule est venu au terme de sa course se loger sous la paroi abdominale, près du triangle de Scarpa ou en avant de l'anus sur le périnée.
2^ Causes et pathogénie. — De toutes les variétés, la plus commune est Tectopie inguinale ; toutes les autres ne sont que des raretés. L'ectopie double est également peu fréquente, sauf chez les idiots et les dégénérés : Kirmisson cite la statistique de MM. Bourneville et Sollieb, qui « ont trouvé chez 164 idiots non épileptiques 14 ectopies simples et 48 ectopies doubles ; chez 59 idiots épileptiques, 6 ectopies simples et 15 ectopies doubles ».
L'hérédité occupe une place importante dans l'étiologie : accessoirement les violences extérieures, la pression d'un bandage, les inilammations intra-utérines, la brièveté ou l'insertion vicieuse du gubernaculum teslis constatées dans quelques autopsies, ont été signalées.
Le plus souvent on ne peut s'expliquer les causes de l'ectopie ; un seul fait se présente indiscutable : la brièveté des enveloppes du cordon et l'occlusion plus ou moins complète de l'orifice cutané du canal inguinal par des Iractus fibreux.
3"" Anatomie pathologique. — A part les cas d'ectopie profonde (lombaire, iliaque) où le testicule est fixé près de la colonne lombaire ou dans la fosse iliaque près de l'orifice profond du canal inguinal, le testicule dans son ectopie la plus fréquente (inguinale) occupe l'intérieur du trajet inguinal et surtout le voisinage de l'orifice cutané qu'il franchit quelquefois d'une façon intermittente pour remonter a\:ec une facilité extrême dans l'intérieur du trajet.
Le testicule ectopie est voué à l'atrophie, mais il conserve longtemps sa vitalité avant d'arriver à la dégénérescence graisseuse ou fibreuse. C'est là un motif sérieux d'intervenir dans le jeune ûge, d'autant que l'immobilité relative à laquelle la glande est soumise l'expose à des froissements, à des
inflammalions qui peuvent provoquer des accidents et hâter Tatrophie.
Les rapports du testicule avec le péritoine doivent être définis. Rarement la glande ectopiée a une enveloppe séreuse isolée ; elle se trouve située le plus souvent dans le canal vaginopéritonéal ouvert ou incomplètement fermé. Cette disposition explique comment la hernie est une complication habituelle ; il en est de même de Thydrocèle. Le séreuse accompagne toujours le testicule ; mais dans certains cas, elle peut se trouver dans le scrotum alors que la glande est retenue plus haut ; cette disposition est rare en dehors de la descente d'une hernie ou de celle de Tépididyme et du canal déférent qui a été quelquefois signalée : nous en avons déjà parlé à propos de Thydrocèle congénitale.
NicoLADONi a signalé la torsion du cordon analogue à celle du pédicule des kystes ovariens : heureusement rare, elle expose à Tinflammation, à la gangrène du testicule.
Les ectopies anirale, sous-abdominale et scrotate s'établissent dès que le testicule échappé du canal inguinal, entraînant avec lui un prolongement de la séreuse péritonéale, vient se loger sous la peau près de la paroi du triangle de Scarpa ou sur le périnée, mais on a signalé dans quelques cas sa sortie par d'autres trajets que le canal inguinal, tels que la paroi antérieure de ce trajet ou le canal crural.
4^ Symptômes et diagnostic. — L'ectopie testiculaire est facilement reconnue. Les symptômes sont de trois ordres différents : fonctionnels, physiques et généraux, a. Troubles fonctionnels. — Les troubles fonctionnels sont : i^LsL douleur qui peut facilement atteindre un testicule immobilisé et par conséquent exposé à des froissements, qui signale les complications inflammatoires, la torsion du cordon ou même le développement physiologique de la glande aux approches de la puberté. De Salnt-Germain a rappelé les douleurs très vives qu'on constate quelquefois quand le testicule se trouve par contraction brusque du crémaster refoulé dans le canal inguinal ; mais il ne s'agit plus à proprement parler
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d'une ectopie, mais plutôt de la bri(»vett^ relative du cordon qui, naturellement, expose un testicule, dont la migration est à peu près complète, à revenir en arrière pour prendre un instant domicile dans le canal inguinal.
2^ Les troubles digestifs qui accompagnent la hernie concomitante : coliques, vomissements, diarrhée ou conslipaliou plus rarement.
b. Signes physiques, — Les signes physiques résultent de l'exploration méthodique. Le scrotum est vide du côté de la malformation. C'est là le principal symptôme attendu qu'il ne faut guère, dans certains cas, compter sur les troubles fonctionnels qui, souvent, n'existent pas : les jeunes sujets ne souffrent point surtout quand ils ne présentent aucun signe de hernie. Mais l'absence du testicule dans le scrotum doit ellemême être sérieusement contrôlée. Un grand nombre de nouveau-nés et d'enfants sont réputés atteints d'ectopie testiculîiire, quand ils n'ont qu'un testicule momentanément caché : la moindre pression sur le trajet inguinal suffit pour ramener la glande à sa place habituelle. Dans le cas d'ectopie viaie, cette pression reste sans effet, mais elle fait découvrir plus ou moins loin un corps saillant arrondi, fuyant sous le doigl, qui glisse dans le trajet inguinal et peut être conduit près de l'orifice cutané qu'il ne peut franchir ou qu'il ne fait que soulever. Dès qu'on l'abandonne, il revient en arrière et fuit souvent assez loin pour qu'on ne puisse plus le retrouver dans des explorations ultérieures.
Le testicule ectopié est plus petit que le testicule sain : il .onserve cependant sa sensii)ilité spéciale qui, vivement -ecueillie par la pression chez l'enfant d'un certain âge, reste un signe incertain chez le nouveau-né
Pendant les cris, TetTort, le testicule devient plus apparent ; souvent apparaît autour de lui une distension de la région inguinale produite par une hernie concomitante qui coiffe la glande et ne la franchit pas ou, dans d'autres cas, la dépasse et descend jusqu'au scrotum.
N'oublions pas les cas où le scrotum est distendu par une hydrocèle, ou bien contient Tépididyme et le canal déférent
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ectopiés dans la séreuse vaginale, alors que le leslicule se trouve renfermé dans le canal inguinal. Un peu d'attention suffit pour ne pas commettre une erreur de diagn(»stic sur le fait de Tectopie et sur sa complexité.
Quand l'exploration ne permet pas, après plusieurs examens de retrouver le testicule, on suppose qu'il est resté dans la fosse iliaque ou môme dans la région lombaire ; l'inspection attentive du pli de l'aine, de la paroi abdominale au-dessus de l'arcade crurale, du périnée, est alors nécessaire puisque vers ces différentes régions la glande peut avoir subi des déplficements.
c. Symptômes généraux. — Les symptômes généraux sont nuls chez l'enfant en bas Age, mais à mesure qu'il grandit, l'ectopie double peut entraîner, parallèlement au travail d'atrophie testiculaire, des modifications sensibles qui se résument en un mot qui indique bien l'aspect général du sujet : féminisme,
5*^ Complications et pronostic. — Les complications nous sont connues : inflammation produisant du périlonisme, contusions douloureuses, hernie de fépididyme et du c«nal déférent, hernie intestinale, hydrocèle, torsion du cordon, dégénérescence cancéreuse. Toutes sont de fréquence inégale ou moins à craindre chez l'enfant ; chez l'adolescent ou l'adulte, en revanche, elles deviennent redoutables et démontrent la nécessité d'une intervention précoce.
La hernie est rarement dangereuse chez l'enfant, mais de toutes les. complications de l'ectopie, c'est celle qu'il faut craindre le plus à cet «Ige parce qu'elle rend le traitement et fintervention plus difliciles. Plus tard, elle peut revêtir une forme grave (propérilonéale) (juand elle décolle la paroi abdominale derrière le testicule ectopié qui lui fait une barrière.
A quelle époque faut-il considérer l'ectopie comme définitive ? 1^ migration du testicule se fait quelquefois assez longtemps après la naissance ; nous estimons qu'on doit la considérer comme désormais entravée quand, à l'âge de dix ans, le testicule n'a pas franchi le canal inguinal.
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6<* Traitement. — La tolérance des jeunes sujets pour Tectopie, les rares complications à cet &ge, la possibilité d*une migration tardive font au chirurgien un devoir de ne pas intervenir dans les premières années.
Sa conduite serait autre s'il existait une hernie de contention difficile par son volume et par la situation du testicule qu'on ne pourrait isoler dans l'application du bandage et qui se trouverait ainsi compromis parla pression. Les bandages en fourche qui isolent le testicule et maintiennent à la fois la hernie ne sont pas à dédaigner. Certains chirurgiens, cependant, les proscrivent et A. Broga considère la hernie comme une indication formelle de l'intervention qu'il conseille de faire à partir de deux à trois ans.
On a proposé pour l'eclopie inguinale simple, sans hernie, de pratiquer le massage forcé pour dégager le testicule. 11 est difficile et dangereux et la plupart du temps échoue, le testicule venant buter contre les tractus fibreux qui ferment presque constamment Torifice cutané du canal inguinal.
La cure radicale (orchidorraphie-orchidopexie) n'est en somme que l'opération de la hernie. On va par une incision prolongée sur la paroi antérieure du canal inguinal à la recherche du testicule qu'on dégage avec le cordon de ses adhérences, qu'on sépare de leurs enveloppes fibreuses jusqu'à ce que la glande se laisse abaisser facilement dans le scrotum. Chemin faisant, on recherche avec soin s'il existe un prolongement séreux confondu avec la vaginale et, s'il est retrouvé, on agit comme il est prescrit de le faire pour la cure radicale de la hernie inguinale. La suture du testicule aux parois scrotaie est peu utile : l'essentiel est d'abaisser assez la glande et de faire au-dessus d'elle le capitonnage des parties molles.
La conduite à tenir ne saurait différer pour les ectopies abdominale, crurale, périnéale. Dans les cas où il existe une brièveté très marquée du cordon s'opposant à une descente suffisante du testicule, quelques auteurs ont eu recours au déroulement de l'épididyme . C'est là, évidemment un modus agendi d'exception.
Les complications infiammatoires sont autant d'indications pour de larges débridements et la mise à jour de l'onçane
enflammé, quand la douleur est vive et surtout quand le péritoine est menacé.
§ 2. — Tuberculose du testicule
La tuberculose testiculaire du jeune âge présente le double intérêt de sa rareté et de son évolution spéciale.
1^ Étiologie. ^ Chez Tenfant, si on la compare à celle des adolescents et des adultes, elle ne représente guère que 1 p. 100 des cas observés. Sur 5,560 entants examinés, Jullien n'aurait rencontré que 17 ochi-épididymites tuberculeuses. Celte affection est donc rare et ce sont surtout les tout jeunes enfants âgés de un à deux ou trois ans qui seraient atteints, comme nous le démontrent absolument nos observations personnelles. Dans la seconde enfance on observerait surtout des orchi-épididymites à marche plus rapide reconnaissant pour origine un traumatisme ou des excès de masturbation.
2*^ Anatomie pathologique et symptômes. — La glande est, dès le début, plus fréquemment intéressée queTépididyme, mais celui-ci ne tarde pas à être envahi et le canal déférent est bientôt inQltré. On ne voit guère l'envahissement de la vésicule séminale ou de la prostate : une observation récente nous a cependant montré chez un enfant de quinze mois, dont le testicule gauche ainsi que tout le canal déférent étaient largement inQltrés, un gros abcès de la vésicule séminale et de la prostate communiquant avec l'urètre dans lequel il se vidait par la simple pression du doigt introduit dans le rectum.
Un seul testicule est atteint le plus souvent, mais, comme nous l'avons encore observé récemment chez deux enfants de onze mois, les deux glandes peuvent être envahies simultanément. Le testicule gauche paraît plus prédisposé.
Les lésions anatomiques ne paraissent pas présenter de caractères spéciaux: mêmes agrégats caséeux, mêmes décollements de la peau, mêmes trajets fistuleux que chez les sujets plus âgés.
En raison du début fréquent de la lésion sur la glande elle-
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même, le testicule peut acquérir tout d'abord uu volume assez considérable avant la formation des abcès et leur ouverture. A part ce début, les caractères locaux n'offrent rien qui ne soit connu : Tépididyme irrégulier, bosselé, coiffe le testicule dont il est cependant facile de retrouver les limites quand, par le palper, on cherche à le reconstituer.
La forme aiguë n'a rien qui la distingue, si ce n'est sa première période, qui a toutes les apparences d'une orchiteaigué, fébrile et douloureuse, dont la durée ne saurait dépasser quehjucs jours et ijui ne fait que préparer l'étal chronique.
3*^ Diagnostic. — On ne saurait confondre cette affection qu'avec les orchites infectieuses ou les tumeurs malignes. Mais ces dernières offrent tout d'abord un volume excessif où tout est confondu, sans que la reconstitution du testicule soit possible. Les orchites infectieuses ou sont aiguës ou bien donnent les caractères du testicule syphilitique et, dans tous les cas, il est facile par les renseignements recueillis et les symptômes observés d'éviter l'erreur.
4^^ Pronostic. — La guérison est la règle, mais il ne faut pas oublier que les enfants atteints de tuberculose testiculaire ont (juclquefois des lésions vésicales de même nature et qu'ils ne sont pas à l'abri de la généralisation.
5** Traitement. — Iâi castration sera exceptionnelle : le traitement général de la tuberculose mérite la première place ; après lui viennent : l'ignipuncture et le curettage des point*; les plus rebelles à la cicatrisation. Aucune intervention n'est indiquée tant que le petit sujet, bien nourri, montre une tendance suflisante à la réparation, et il semble (jue, chez les plus Jeunes, les soins à donner à la nourrice méritent une attention toute particulière.
§ 3. — Syphilis du testicule
La syphilis du testicule fait partie des lésions que, dans nos généralités, nous avons décrites sous le titre : Hërédosyphilis
On la découvre sous deux états différents chez les enfants du premier âge, quand elle a déjà produit Tatrophie de l'organe ou bien quand la glande est encore assez volumineuse et dure. Mais en raison de ses caractères indécis ou peu accentués, elle peut passer inaperçue. Owen la considère ainsi comme rare, tandis que Hutinel la croit assez commune; Holmes semble avoir la même opinion que ce dernier auteur, quand il dit qu'il lui est « arrivé de temps en temps de découvrir, dans le testicule, des noyaux d'induration sans doute de même nature que ceux qu'on rencontre dans le testicule syphilitique des adultes ».
l'^ S3nnpt6me8. — Gomme chez ce dernier en effet, la glande malade, tandis que son épididyme est respecté, offre avec un volume moyen une induration manifeste, donnant au testicule « la consistance du globe oculaire » (Hutinel). Cette induration assez uniforme représente cependant une réunion de parties plus résistantes, comme fibreuses. La tunique vaginale ne contient que rarement de l'épanchement séreux. Mais il existe fréquemment de la pachy-vaginalite chronique, qui n'est pas sans exercer une action compressive sur le testicule et l'épididyme lui-même. I/atrophie est la conséquence fréquente de cette localisation scléro-gommeuse qui ne se ramollit et ne suppure que rarement: On rencontre les deux formes fibro-scléreuse et scléro-gommeuse qui du reste peuvent être associées. (Coyne , Analomie pathologique,)
D'autres caractères d'ordre général se présentent encore qui viennent confirmer le diagnostic. Ce sont toutes les lésions ulcéreuses présentées à la naissance par les enfants syphililiques et pour lesquels nous renvoyons à l'article : Hérédosyphilis.
2*^ Traitement. — D'après les auteurs que nous avons cités, le traitement général est loin de rester sans effet sur la syphilis testiculaire. Elle guérit avec le traitement général spécifique donné à la nourrice, avec les frictions mercurielles.
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avec les préparations mixtes administrées aux sujets plus âgés.
§ 4. — Tumeur maligne du testicule
Sous le titre de Cancer du testicule on peut désigner les tumeurs du testicule, dans lesquelles le sarcome, le chondrome, Tépilhéliome, isolément ou associés, déterminent un processus néoplasique rapide, qui aboutit à Tenvahissemeût de toute la glande et de ses annexes et bientôt à la généralisation .
1^ Signes et diagnostic. — La tumeur maligne du testicule se présente en général sous la forme d*une masse ovalaire, arrondie, sans altération de la peau, rappelant assez bien riiydrocèle. Au début, la glande seule paraît envahie, car dans la région de Tépididyme on ne découvre aucune induration isolée, aucune bosselure, et le cordon est sain. Mais cette indemnité du canal excréteur n'est pas de longue durée et très rapidement le cordon est envahi (injecté de iuif), conune dans la tuberculose. Cet envahissement ne fait que précéder immédiatement les altérations de la peau et la généralisation qui s'affirme du côté des ganglions et des viscères.
La tumeur est uniformément dure au début, régulière, un peu élastique, mais elle ne tarde pas à présenter des points de ramollissement et par conséquent des inégalités, i^ peau amincie par distention cède enfin et laisse passer le tissu végétant du lU'oplasrae, comme on le voit dans tous les sarcomes.
A ces caractères on reconnaît une tumeur solide, bien que la régularité parfaite du néoplasme jointe à son élasticité laisse quelquefois des doutes sur son caractère solide ou liquide. La ponction exploratrice avec une fine aiguille de Pravaz, qui n'obtient qu'une petite quantité de sang, éclaircit vite ce point de diagnostic.
Une tumeur solide existe : quelle en est la nature? Les différentes tumeurs solides dont le testicule peut être affecté ne se conduisent pas de la même manière vis-à-vis de la glande et de l'épididyme. Il faut donc reconstituer l'organe, c'est-à-
dire délimiter exactement ses deux parties. Ici, toute séparation entre la glande et l'épididyme ne peut être retrouvée, la tumeur forme en général un bloc. Il ne s'agit donc ni d'une tuberculose locale où Tépididyme est facile à retrouver, ni d'un syphilome où il peut encore être isolé, ni d'une de ces tumeurs rares de nature dermoïde, congénitale où la glande présente une intégrité parfaite de l'épididyme, des bosselures quelquefois accompagnées de kystes, et une évolution si lente que la tumeur dermoïde n'est Vraiment constituée, dans la plupart des cas. qu'à l'ûge adulte. L'examen de l'état général ne fait du reste découvrir aucun des antécédents de la syphilis ou de la tuberculose et dans aucune région voisine ou éloignée ces lésions n'ont laissé de traces de leur passage.
En dernier lieu il faut, selon l'expression de Trélat, « tûter le pouls au ieslicule », en explorant avec soin le cordon spermatique. Rarement on le trouyera sain. Il est gros, dur, non pas comme dans la tuberculose où il x>réseiite l'aspect d'un gros vaisseau injecté pour une préparation analomiqiie, mais induré par places jusque dans la fosse iliaque où déjà on rencontrera souvent des ganglions volumineux.
A la période d'envahissement et de généralisation évidente le diagnostic ne saurait plus offrir la moindre difficulté. L'état général comme l'état local ne permettent plus de discussion.
Dans la tumeur maligne du testicule chez l'enfant, la douleur spontanée et provoquée est ordinaire, mais son intensité est variable, elle n'en constitue pas moins un caractère, qui dès le début sert à la distinguer des autres formes de tumeurs dont nous avons parlé.
2** Etiologie. — Le cancer du testicule est assez rare dans le jeune âge, l'hérédité paraît exercer sur lui une influence sérieuse ; mais d'une manière générale, son étiologie est peu connue.
3** Traitement. — Un seul traitement : l'ablation, est indiqué dans cette affection. La castration doit être pratiquée le plus rapidement possible et porter non seulement sur le tes-
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ticule, mais aussi haut que possible sur le cordon envalii. Quelle que soit l'étendue de riutervention, aussi haut qu'ail porté la section du cordon, la récidive est la n'^gle. L'opération n'en est pas moins utile, car on peut obtenir une survie assez sérieuse et dans tous les cas procurer aux petits malades une accalmie des douleurs en supprimant une tumeur extérieure dont les progrès rapides doivent entrer en lignede compte pour légitimer l'action chirurgicale. L'on donne enfin au patient la seule chance de guérison qu'un hasard heureux peut lui réserver encore.
ARTICLE XV ADHÉRENCES VLLVAIRES
Malformations congénitales d'un réel intérêt, les adhérences vulvaires se présentent ordinairement à l'état d'extrême simplicité et sont justiciables d'une intervention des plus faciles.
1*^ Division et symptômes. — Il est assez fréquent de rencontrer chez les petites (illcs des adhérences vulvaires congénitales.
a. Fibreuses, serrées, ces adhérences unissent assez fortement les grandes et les petites lèvres, même le clitoris : ce sont de beaucoup les plus rares;
b. Membraneuses, légères, elles cachent simplement l'entrée de la vulve et peuvent élre facilement détruites ; ce sont de beaucoup les plus fréquentes.
Ces dernières se présentent comme un voile membraneux demi-transparent, étendu entre les petites lèvres plus ou moins rapprochées. Le plus souvent à leur partie supérieure, au-dessous du clitoris se trouve un petit orifice qui laisse passer l'urine ; aussi la miction se fail-elle d'une façon irrégulière : l'urine s'échappe en bavant, par un jet oblique ou d'arrière en avant, en se répandant sur les aines et sur les cuisses. Une certaine quantité du liquide peut séjourner, dans la vulve et
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le vagin, derrière la membrane, et déterminer des accidents inflammatoires.
Dans certains cas les orifices de sortie sont multiples, disposés en pomme d'arrosoir et plus rarement il n'en existe aucun la rétention d'urine peut alors être complète.
2^ Diagnostic. — Les adhérences vulvaires ne peuvent être confondues qu'avec l'imperforation de fliymeu qui n'amenant aucune anomalie apparente du côté des organes externes, ni aucun trouble du côté de la miction , n'est reconnue que plus tard ; mais l'écoulement diflicile ou irrégulier de l'urine et la transparence relative de la membrane qui unit les petites lèvres et permet souvent de voir à peu près les parties sous-jacentes, sont des signes auxquels on ne peut se tromper. Cependant la plupart des enfants atteintes de cette malformalion ne sont prtfsentées qu'assez tard au chirurgien : l'écoulement ordinairement facile des urines par un orilice antérieur assez large en est la cause.
3" Pronostic. — Les deux variétés d'adhérences établissent elles-mêmes le pitniostic, qui sans être grave dans les adhérences épaisses est assez important puisqu'il faut pratiquer une petite opération léglée. 11 est tout à fait bénin dans les adhérences membraneuses légères ; on ne peut en effet regarder comme de véritables accidents l'inflammation de l'oriflce vulvaire ou les ulcérations légères de la racine des cuisses et du périnée déterminées par le contact de l'urine qui séjourne derrière les adhérences ou s'écoule irrégulièrement à travers des orifices multiples.
40 Traitement. -- Quand il s'agit d'adhérences solides formant une véritable symphyse, l'incision médiane, aseptique, au bistouri est indispensable.
Pour les adhérences membraneuses une légère traction latérale par pression des doigts sur les lèvres symphysées sullit quelquefois pour libérer les parties accolées. Aussitôt les petites lèvres se séparent et la vulve est découverte, normale dans tous ses détails.
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Si la pression ne suttit pas, la sonde cannelée, introduite par l'orifice que nous avons signalée, déchire facilement de haut en bas la membrane.
Dans le cas où il n'existerait aucun orifice, riniervenlion deviendrait nécessaire de suite après la naissance sans présenter de plus grandes difficultés, un mouvement rapide de la sonde cannelée de haut en bas devant toujours obtenir la déchirure de l'obstacle.
LIVRE Vil
Les maladies des membres supérieur et inférieur forment le chapitre le plus important des maladies chirurgicales de l'enfance. Nous avons fait dans les registres de la Guerre, le relevé des conseils de revision pendant dix années. Près de 4 millions d'hommes se sont présentés pour servir le drapeau ; sur ce chiffre, deux cent mille environ ont été libérés pour des affections chirurgicales variées parmi lesquelles il faut compter 36,641 cas d'affections (la plupart congénitales) des membres justiciables d'interventions faciles dans le jeune ûge. Nous avons donc le devoir de vulgariser une chirurgie spéciale dont le mérite sera de servir les plus chers intérêts du pays.
VICES DES CONFORMATION
Ils sont représentés par des anomalies de forme dont la pathogénie discutable paraît cependant devoir être expliquée par un excès du développement ou par des compressions ou aec-
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accentués l'opération de DiDOT (de Liège) est le procédé de choix. — Tailler en sens inverse à la face dorsale et à la face palmaire deux lambeaux quadrilatères qui tiennent par un de leurs côtés longs à toute l'étendue du doigt. — Après séparation des doigts, ces lambeaux sont rabattus pour ensuite recouvrir la face crumentée du doigt correspondant.
Quand il s'agit de syndactylies rares des extrémités, la séparation offre moins de diflicullés. Il faut peu se préoccuper de la cicatrisation ultérieure qu'assureraient toujours la grefft' ou de petits lambeaux autoplasliques.
^ 1. — Pouce surnuméraire, pouce bifide
Le pouce surnuméraire a les caractères communs de la polydactylie, mais il présente quelquefois un type spécial : deux pouces parallèles sont fusionnés dans une partie plus ou moins grande de leur étendue; seules les extrémités sont libres. Le squelette est complet ou bien sur une première phalange unique viennent s'articuler deux secondes phalanges. Les mouvements sont intacts et simultanés dans les deux appendices ; les mêmes muscles se bifurquent pour se distribuer également sur les extrémités digitales.
Le traitement du pouce surnuméraire nous est connu. Celui du pouce bifide ne peut admettre lamputalion qui doit être remplacée par une symphyse consistant à aviver les deux extrémités paur les suturer ensemble.
ARTICLE I OSTÉOMYÉLITE DES OS DU PIED
ET Di: LA MAIN
L'ostéomyélite des petits os du pied et de la main offre un intérêt d'autant plus direct qu'une confusion peut être faite avec le phlegmon des parties molles et que de cette erreur peut résulter un traitement tout à fait insuffisant.
sillons congénilaux et do toutes les anomalies des doigts : difl'érenles malformations isolées chez un sujet dont le développement est par ailleurs irréprochable ou quelquefois associées à d'autres altérations.
Fig. 121. Fig. 122.
Phocoméliens, frère et soeur.
§ 1. — Hemimélie
Il s'agit d'un ou de plusieurs membres dont le segment basilaire est régulièrement ou à peu près régulièrement dévc-
curette tranchcinte ou la tréplune anglaise sont les instiniments (le choix.
Mais, au pieil comme à la main, rinflammalion aiguë, rapide, infectieuse, d'une ou plusieurs phalanges, d'un métatarsien,
aura pour conséquence le plus souvent la nécrose totale de Tos enflammé et son élimination; or Texistenco d'une fistule intarissable après les phénomènes aigus, d'un séquestre dur et mobile au fond de la fistule ; la persistance des mouvements d'extension et de flexion malgré les désordres locaux établissent encore le diagnostic et la nécessité d'une intervention secondaire.
En supprimant simplement l'os mortifié, le métatarsien, le métacarpien ou la phalange, on expose l'orteil à revenir sur lui-môme, à s'afl'aisser et à ne plus constituer qu'un appendice gênant. Nous proposons donc, dans ces cas chroniques, d'extraire les os par une incision latérale qui n'intéresse pas les [tendons et, après les avoir enlevés de leur [substituer un fragment d'os déCfiIcifié de même volume et de même longueur.
Dans deux cas récents nous avons obtenu un résultat parfait par cette méthode. Nous estimons cependant qu'il ne faut pas se liAler pour pratiquer ces ablations étendues et qu'il convient toujours de n'agir que sur des os réellement mortifiés par leur séparation définitive du périoste.
FiK. l.i-'. Ostéomyélite du 2" orteil; élimination des phalanpres. Substitution d'os décalcilic.
L'ostéomyélite chronique du calcanéum offre généralement un foyer entouré de fongosités épaisses et contenant un séquestre en grelot peu friable. Il est inutile et il serait mauvais d'entreprendre pour elle, chez Tenfant, la résection souspériostée de l'os, fût-il recouvert de nombreux trajets fîstuleux. Il suffit de pénétrer par le plus volumineux d'entre ces trajets, d'agrandir la brèche osseuse, d'enlever à la curette tout le tissu fongueux après avoir fait par l'orifice l'extraction du ou des séquestres.
ARTICLE m SPINA VENTOSA
Le spina ventosa est une affection tuberculeuse spéciale au jeune ûge, se manifestant presque exclusivement sur les os longs du pied et de la main, et caractérisée par une intumescence à marche lente et sans douleur, ne portant que sur la diaphyse de ces os(Gœtz, th. de Paris, 1877).
1* Historique. — Étudié plus spécialement par Nélaton, Lannelongue, Parot, Gœtz, le spina ventosa a son type anatomique dans une description ancienne de Boyer (181i). « Le spina ventosa, dit cet auteur, est une affection des os cylindriques dans laquelle les parois du canal médullaire subissent uufi distension lente, successive, quelquefois énorme, en même temps qu'elles sont considérablement amincies et même percées en plusieurs points (ou que leur tissu éprouve une raréfaction singulière), maladie dont le siège parait résider dans le canal médullaire. » Cette description entrevoit l'origine médullaire de la lésion, origine affirmée en 1842 par Varranguien de Vil-
LEPIN.
2^ Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique •éiablit qu'il s'agit bien d'une lésion primitive de la moelle, d'une médulIUe tuberculeuse. Les lésions osseuses se présentent tout
irabord sous Taspecl d'une prolifération médullaire avec élari^issement du canal central de l'os. La diapliyse est augmentée de volume, mais creusée et comme soufflée par la moelle exuhérante. Les épipbyses restent intactes. A une période plus avancée, la coque osseuse diaphysaire, jusque-là assez épaisse, s'amincit en un ou plusieurs points par ostéite rarélianle, probablement au niveau de la pénétration de vaisseaux plus volumineux, et il tend à s'établir des perforations. Le périoste est épaissi et sa couclie profonde active la sécrétion osseuse. C'est ainsi que la distension du canal central se trouve en partie combattue.
A une période plus avancée, la moelle devient franchement fongueuse, purulente, la perforation s'établit et les parties molles sont compromises.
Les ulcérations se font toujours à la face dorsale, rarement sur les i)arties latérales, jamais, ou dans de très rares exceptions, à la face palmaire et leurs conséquences sont des adhérences des tendons extenseurs, des épaississements libreux qui entravent leurs mouvements, tandis que les Uéchisseurs restent intacts et produisent, par prédominance d'action, des déviations des doigts en flexion, à un degré avancé de la maladie.
Les articulations, pendant longtemps défendues par le cartilage épipliysaire très volumineux sur ces petits os, sont enho envahies ainsi que les os voisins, et les doigts malades prennent alors un développement considérable. A ces degrés extrêmes plusieurs doigts sont (juclquefois pris et le spina se généralise. La main est de beaucoup plus exposée au spina venlosa que le pied; les métacarpiens sont moins souvent atteints que les doigts, et dans ceux-ci la phalange est presque seule affectée; le troisième métacarpien et la phalange du doigt sont le siège le plus fréquent de la maladie (Gœt/., thèse, 1877). Li phalangine est rarement prise et la phalangette ne l'est jamais. Au pied, le i'^'" métatarsien paraît être le lieu d'élection du spina ventosa, qui peut aussi, mais plus rarement, atteindre le 2*^ et le 3*^ métatarsiens; les phalanges sont exceptionnellement compromises.
. On voit dans quelques cas plusieurs os, soit à la main, soit
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au pied, envaliis par la médullite tuberculeuse ; il s*agit moins alors d'une affection primitivement établie que d'une complication véritable de la maladie tuberculeuse qui s'est généralisée.
3*» Symptômes. — Il y a trois périodes dans la symptomatologie et la marche du spina ventosa : .!• l'intumescence simple de l'os; 2^ la perforation compliquée d'envahissement du tissu sous-cutané et de la peau ; 3® la perforation des parties molles avec suppuration.
a. Première période. ~ A la première période correspond un gonflement cylindrique de l'os ; le doigt, s'il s'agit de la phalange, prend une forme de fuseau allongé, de radis. Il n'est pas douloureux contrairement à l'opinion autrefois acceptée; la peau n'a pas changé de couleur, elle est saine, les mouvements n'ont rien perdu de leur précision ni de leur force; les articulations sont tout à fait libres.
h. Deuxième période, — A la deuxième période, les signes de la maladie sont encore les mêmes, sauf le volume qui a augmenté beaucoup et les mouvements qui déjà ont perdu de leur précision et de leur force à cause des adhérences développées dans le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. En un ou plusieurs points, ordinairement en un seul, la peau est adhérente, soulevée, bleuâtre, et la phalange sur cette partie limitée s'est déformée davantage. Déjà la résistance dure de l'os simplement distendu s'est affaiblie et un semblant de ramollissement ou de fluctuation apparaît.
-c. Troisième période. — La troisième période suit de près la précédente. La peau s'altère, de la sérosité s'écoule, du pus bientôt après, et par la perforation de la peau se montrent rapidement des bourgeons charnus qui avec l'ulcère ^cutané, offrent tous les caractères de la plaie tuberculeuse : bords déchiquetés, bleuâtres, décollés, rétractés, remplis de bourgeons sanieux, grisâtres, chair d'anguille, pus séreux, séropurulent, caséeux souvent. A celte troisième période, toutes les complications suivent ou s'accentuent : envahissement des articulations voisines, généralisation à d'autres doigts,
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ulcérations de la peau dans le voisinage par inoculations secondaires, immobilité et flexion permanente des doigts par lésion des extenseurs.
Le pus qui s écoule par les orifices est souvent accompagné de parcelles osseuses, de séquestre plus ou moins volumineux, mous, friables. Le stylet introduit par les orifices arrive soit directement dans la cavité médullaire qui se laisse pénétrer dans toute sa longueur, soit sur une masse irrégulière qui ne représente plus qu'un gros séquestre de carie en partie infiltré de bourgeons charnus et recouvert d'un périoste décollé très épaissi. Il ne faut pas confondre Tos hypertrophié avec Tos mortifié ; celui-ci se laisse écraser, le premier résiste et comme on ne rencontre guère de séquestres durs, secs, analogues à ceux de Tostéomyélite, la sensation donnée par le slylet d'une surface sonore et résistante n'indique pas la présence d'un fragment osseux nécrosé.
4"" Marche et pronostic. — La marche du spina ventosa telle que nous venons de la décrire n'est pas invariable; il guérit souvent chez les enfants qui sont bien portants ou dont la santé est rapidement relevée par un traitement général. Mais l'intumescence met toujours plusieurs mois pour disparaître. Du début jusqu'à la suppuration confirmée, on peut compter une moyenne de un an à dix-huit mois. Tout dépend de l'état général du sujet. Toujours est-il que le spina ventosa peut à tout jamais compromettre la fonction et la forme du doigt quand la suppuration s'est une fois établie; en effet, l'élimination par séquestres de la totalité ou presque totalité de la phalange amène la microdactylie et trop souvent la flaccidité des tissus ; le doigt réduit de longueur ne représente plus qu'un appendice inutile ou zébré de plis multiples de flexion sur toutes ses faces : c'est un doigl eii accordéon.
Les lésions propagées vont assez loin pour nécessiter quelquefois l'amputation de l'organe ou môme de la main.
5<^ Traitement. — A la première période répond le traitement général de toutes les affections tuberculeuses : le traile-
ment local nous paraît seulement utile pour soutenir le moral du sujet ou plutôt de son entourage : teinture diode. Cependant les bandelettes de Vigo paraissent avoir donné quelques résultats (Gœtz). Le traitement général prime tout.
Dans la deuxième période et par conséquent surtout à la troisième, sans s^attarder aux modificateurs locaux, aux injections iodoformées, naphtolées, chlorurées (chlorure de zinc), il est fort utile de procéder de suite au curetlage. A la deuxième période une petite incision sur le point suspect permet à la curette de pénétrer directement ou par effraction légère dans le centre de Tos et de ramener tous les tissus suspects. On chlorure et sans suturer on panse à Tiodoforme. A la troisième période la même intervention est indiquée, mais il arrive trop souvent que la phalange est tout entière, fragment par fragment, ramenée et qu'il ne reste plus que le périoste. C'est ainsi que nous jugeons absolument inutile le plus ordinairement la résection sous-périostée méthodique. Celle-ci peut de parti pris supprimer tout un os dont certaines parties seraient utiles encore ; la curette n'enlève, quand on a l'habitude de la manier et quelque délicatesse dans les doigts, que ce qu'il faut enlever, ce qui ne résiste pas, et respecte les parties qui pourront être un centre de formation pour la phalange nouvelle. Si la phalange entière doit être sacrifiée, y compris même les épiphyses, nous conseillons l'os décalcifié qui introduit sous forme d'une phalange artificieile tiendra les parois de la gaine périostique écartées et facilitera d'après le processus connu la formation d'un os nouveau. Nous avons plusieurs fois obtenu de réels succès parce moyen.
ARTICLE IV
ENGELURES
Les engelures sont des lésions circonscrites de la peau caractérisées par des élevures peu étendues, plus ou moins nombreuses, indurées, chaudes, accompagnées d'un prurit
pénible, qui se produisent dans la saison froide sur les exlrémilés soumises davantage au refroidissement.
l'' Étiologie. — L'action du froid est la condition nécessaire, mais on ne sait exactement comment il agit sur la peau, s'il exerce son influence sur le système nerveux, sur les vaisseaux en provoquant leur contraction ou en produisant des coagula.
Les lymphatiques à tissu cellulaire abondant et lâche, les scrofuleux, les syphilitiques, le sexe féminin paraissent plus prédisposés. La paralysie infantile, qui amène sur les membres atteints une diminution notable de température, mérite de figurer parmi les causes les plus importantes.
Les doigts à leur face dorsale, surtout au niveau de la première phalange, le pouce moins que les quatre derniers, la face dorsale des mains, les pieds moins que la main à leur face dorsale, surtout sur leur bord externe près des orteils ; le bord libre du pavillon de Toreille, le nez, sont par ordre de fréquence les parties envahies. Au-dessus de la main et du pied, sur l'avant-bras et la jambe, les engelures sont rares, mais on les voit fréquentes sur les jambes des petits sujets atteints de paralysie infantile et elles peuvent être là confondues avec des troubles trophiques qui ne se rencontrent pas dans la myélite de l'enfance.
2^ Symptômes. — Affection essentiellementlocale et presque toujours bénigne, l'engelure se développe avec les caractères d'une inllaniniation véritable. Moinsla phlyclène, elle ressemble à une brûlure ou à l'induration de Térythème noueux.
Elle débute assez brusquement sous l'influence d'un coup de froid, spécialement dans le froid humide. L'nou plusieurs doigts, une i»artie plus ou moins étendue de la main ou du pied présentent une tuméfaction rapide acccompagnée de démangeaisons. La tuméfaction diminue et il reste une ou plusieurs élevures de coloration rosée ou rouge vif, à bords mal définis, de 1 centimètre et demi ou 2 centimètres d'étendue, (pielquefois assez rapprochées pour être confluentes.Le derme seul participe à la lésion : le tissu cellulaire est indemne^
Au pruril, surtout pénible quand la partie s'échauffe Iq soir auprès du feu et pendant le repos de la nuit, s'ajoute une tension douloureuse qui s'oppose notablement à la flexion des doigts et à la marche jusqu'à ce que l'action soutenue ait vaincu peu à peu le premier malaise.
Il n'y a point de phlyctènes sur la petite tumeur, mais seulement une exfolialion épidermique pouvant aller quelquefois jusqu'au léger suintement et produire ainsi dans les parties plus exposées des croûtes jaunâtres ou brunâtres, telles qu'on les voit en particulier sur le pavillon de l'oreille.
Les engelures, suivant les sujets et l'époque de leur développement, entrent souvent en résolution après une durée de quelques jours ou de quelques semaines. Mais pour des raisons de terrain et de température froide trop prolongée elles s'ulcèrent trop souvent. On voit alors l'élevure augmenter, sa rougeur devenir violacée, vers le centre l'épiderme céder en. formant une gerrure. Presque aussitôt, la petite plaie s'agrandit et devient une ulcération sanieuse faiblement bourgeonnante, à fond livide et grisâtre, qui présente l'aspect d'une ulcération scrofuleuse ; mais ses bords irréguliers, déchiquetés, ne sont point décollés.
La promptitude avec laquelle se forme l'ulcération n'a d'égale que Ma rapidité avec laquelle elle disparaît à la fin de la saison froide ou sous l'influence d'une série de journées plus clémentes. On peut observer ainsi chez le même sujet et par conséquent sur une série de sujets plus disposés, dans le milieu des écoles, de véritables épidémies d'engelures auxquelles il serait fâcheux de ne pas prêter attention.
3** Complications. — Si l'engelure est bénigne et rentre presque dans l'ordre médical, il est bon de se souvenir en efl*et que l'ulcération peut devenir une complication véritable. Elle est d'abord susceptible de donner accès aux complications ordinaires des plaies, mais le fait est rare. Chez le lymphatique ou le scrofuleux elle dégénère parfois et ne guérit que ditiicilement. Elle s'étend et peut, en gagnant sur les côtés du
doigt, produire un ulcère circulaire total dont il n*esl pas nécessaire de prouver la gravité. Enfin la douleur persistante, ri m possibilité pour des enfants chétifs de se livrer aux jeux, et l'insistance irréfléchie d'un maître inintelligent ou brutal auprès d'un enfant dont les mains endolories refusent le travail, font trop partie des misères du jeune Age pour que le chirurgien ne s'occupe pas de ces petites lésions vraiment trop négligées.
4'* Diagnostic. — Nous signalerons i'érylhème noueux, les gommes syphilitiques, les gommes tuberculeuses, le spina vent osa, qui peuvent être confondus avec les engelures.
5*^ Traitement. — Hien d'héroïque contre elles : aussi h< remèdes, nous devrions dire : les recelles de commères abondent. La protection des parties menacées par des gants de peau doublés de fourrure, ou des chaussures de môme nature ; les manuluves et les pédiluves chauds ; l'usage quotidien d'un* corps gras aseptique pendant la nuit pour assouplir la peau sont dfs moyens préventifs recommandables.
La multiplicité des engelures, leur volume excessif et la tuméfaction large, douloureuse qui les accompagne réclament du repos, des égards, parce que l'ulcération prochaine peut devenir une complication sérieuse.
II est aussi nécessaire de soutenir l'état général des enfanU exposés plus que d'autres aux engelures : nourriture et médication tonique.
Quant aux pansements des plaies, ils seront régulièrement faits et toujours ascpliciues autant que possible. Les bandelettes de diachylon ou de Vigo nous ont paru préférables à tout autre moyen ; mais dans les ulcérations confluentes ou nombreuses il est indisjiensable de faire des pansenvenls plus importants, secs ou humides, salolés ou simplement stérilisés en immobilisant la partie malade et en s'aidant du nitrate d'argent pour exciter le bourgeonnement quand il se fait mal.
llaremenl, après cicatrisation de ces plaies, ou voit d^s
cicatrices vicieuses ou même apparentes, car il est rare de voir l'ulcération franchir le derme.
ARTICLE V SYMPHYSE DES MEMBRES
Les membres, après de vastes altérations des téguments la plus souvent produites par des brûlures étendues et profondes, peuvent, s'ils sont rapprochés du tronc et immobilisés dans une attitude défectueuse, contracter des adhérences, de véritables soudures. Ils sont symphyses avec les parties voisines. Nous examinerons successivement les symphyses du membre supérieur et du membre inférieur.
1 ^ Symphyse thoraco-bracliiale.
— Cette complication tardive des brûlures graves appartient de droit à l'histoire des cicatrices vicieuses.
Elle est rare, comme en témoigne le petit nombre d'observations, publiées. Les plus importantes se trouvent dans le traité de chirurgie réparatrice de Verneuil, et dans la thèse de Venot (Bordeaux, 1896).
Nous en avons nous-même publié des exemples dans la lievue orthopédique.
a. Symptômes. — Une brûlure du 4« ou 3** degré, lorsqu'elle atteint à la fois les parois latérales de la poitrine et la face interne du membre correspondant à la
Fig. 13.3.
Symphyse thoraco- brachiale; avant i'iatervention.
suite de mauvais pansements qui ne se sont pas préoccupas de tenir le bras écarté du tronc, détermine l'adhérence des tissus en contact et par conséquent leur soudure.
C'était le cas du sujet de trois ans et demi admis en 1895 à la clinique chirurgicale des enfants et opéré par nous avec succès. Dans ces symphyses des membres la palmature cicatricielle est plus ou moins épaisse et dure, suivant l'intensité de la brûlure; mais il arrive que cette cicatrice, en se rétractani, atlire à elle la peau saine du voisinage et prépare ainsi une réparation plus facile, à moins que le tissu inodulaire fortement adhérent au bras et au thorax n'offre pour la séparation des parlies de grandes difficultés.
b. Diagnostic. — Le diagnostic ne doit pas être une simple constatation du fait, mais une analyse exacte de Télat de la cicatrice et de ses rapports avec Taisselle, les gros vaisseaux et les nerfs importants de la région ; de la sensibilité du membre ; de l'étal des muscles et des articulations. Toule lésion grave du côté de la fonction peut en effet renseigner exactement sur les désordres produits par la brûlure, sur les difficultés qu'on pourra rencontrer et par conséquent sur l'utilité d'une intervenu on.
c, Trailcment. — La siluation une fois Jugée, si l'opération est reconnue nécessaire, comment convient-il de la pratiquer"* Ici des principes rigoureux ne sauraient être établis. Mais, en lenant compte des cas exceptionnels qu'on a rencontrés, on doit penser qu^une auloplastie përiphénque, qui prend ses lambeaux dans le voisinage immédiat, est toujours préférable ; que le tissu de cicatrice, quand il est assez vivant, assez mobile, assez doublé de tissu conjonclif, ne doit pas être
Fijî. I3i.
Symphyse tlioraco-brachiale, après l'intervenlion.
sacrifié (Denonmlliers, Michon, Verneuil, Soc. de Ch. i856); enfin qu'il est indispensable d'assurer par de bons lambeaux la restauration de laisselle. Sans cette dernière condition IV'chec est certain.
Fig. 135. Kij?. 136.
Symphyse des membres inférieurs.
Sous conformant à ces règles générales, nous avons dans l'observation citée (voy. lig. 433 et 13i) pratiqué deux lambeaux triangulaires, l'un en avant, l'autre en arrit*re de l'épaule, au-dessous de la clavicule et au-dessous de l'épine de l'omoplate, descendant par leurs sommets jusqu'au milieu de la palmature llioraco-brachialo et bien doublés de tissu conjonclif. Dans un deuxième temps la palmature a été de part en part coupée depuis le sommet des lambeaux jusqu'à sa base. Quelques brides conjonctive * ayant été déchirées du côté de l'aissello, le bras s'est laissé facilement écarter du tronc, et nous n'avons plus eu qu'à pratiijuer les sutures. Celles-ci ont pu facilement amener au contact latéral les deux lambeaux angulaires en
réparant lotalemeiit l'aisselle, et de haut en bas affronter suite côté du thorax d'une part, et sur la face interne du bras d'autre part les tissus divisés. La rémûoii per p ri mam a obtenu le meilleur résultat.
2° Symphyse des membres inférieurs. — La symphyse plus ou moins étendue des membres inférieurs est soumise
Fig. 137. Fig. 138.
Symphyse des membres luférieurs (après rintervenliou).
aux mémos lois, reconnaît la môme étiologie, et doit être réparée d'après les mêmes principes que la symphyse thoracobrachiale. On prévoit cei^endant que l'autoplastie périphérique aura queUjue dilHculté à prendre vers la racine des membres les lambeaux nécessaires. Si la cicatrice élait assez épaisse et vascularisée, nous n'hésiterions pas à conseiller de tailler sur elle en avant et en arrière deux lambeaux à base supérieure, triangulaires, qui viendraient s'entre-croiser, se juxtaposer à la
racine des membres, après incision de la cicatrire au-dessous de leur extrémité.
Dans le cas qui nous est personnel (voy. fig. 135 à 138j, nous avons pu eu un premier temps inciser de bas en baut tout le tissu cicatriciel jusqu'au voisinage de Tanus qui se trouvait étalé sur la face postérieure de la palmature, et dans un second temps, mobiliser légèrement la muqueuse rectale bien doublée de tissus voisins pour l'interposer en avant et en arrière entre les lèvres de la plaie cicatritielle. Le résultat a été rapide et très bon.
L'essentiel dans les opérations dirigées contre les cicatrices vicieuses est de toujours placer dans le point où la division doit être maintenue un tissu nouveau et suflisamment sain qui empécbe la récidive immédiate.
ARTICLE VI
ARTHROPATHIES DE LA SYPHILIS HÉUKDITAIIŒ
Les os et les articulations des membres peuvent présenter, chez l'enfant, des lésions sypliililiques très intéressantes à connaître. Exceptionnellement, il s'agit de syphilis ac(|uise ; le plus souvent, ce sont des manifestations variées de l'iiérédosypliilis. Parmi celles-ci rosléo-clirondrile sypliilili^iue de Parot est très bien décrite et tout aussi bien connue. Nous la signalerons simplement, voulant surtout étudier ici les lésions multiples groupées sous le nom d'artliropatliies dt? la hvpliilis héréditaire présentées par Kirmisson et Jacobson dans un excellent article de la Jievue de Chirurgie 1897 et auquel nous avons fait de larges emprunts.
Ces lésions doivent être scindées en deux groupes : 1*^ aitliropathies aiguës; 2** arthropalliies chroniques.
l"» Arthropathiehérédo-syphilitique aiguë et subaiguë.
— L'afTection débute généralement par de la lièvre, Tenfant pousse des cris aigus dès qu'on veut faire mouvoir ses membres
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les articulations sont tuméfiées, chaudes, puis au bout de (juelques jours rafTection passe à l'état chrouîque. Dans quelques cas cependant la mort peut survenir.
On trouve alors la Jointure remplie d'un exsudât séro purulent avec ramollissement et nécrose du cartilage.
Les accidents douloureux et thermiques dont s'accompagne cette forme rendent le diagnostic difficile en l'absence d'autres signes de syphilis; la disparition de ces phénomènes sous l'influence du traitement spécilique est le meilleur argument.
Cependant, pour beaucoup d'auleui's, la nature syphilitique de l'arthropathie hérédo-syphilitique aiguë nest pas démontrée.
2^ Arthropathies chroniques. — Elles sont de beaucoup les plus fréquentes. On peut les classer sous trois types : 1^ ostéo-arthropathie simple ; 2*^ hydarthrose double ; 3" ostéoarthropathie déformante.
A. OsTÉo-AHTHROPXTHiE SIMPLE. — Cette formc est de beaucoup la plus fréquente parmi les manifestiilions de la syphilis héréditaire. Elle reproduit chez l'enfant ce qu'on a décrit chez l'adulte sous le nom de tumeur blanche syphilitique (Foirnier . Elle siège surtout au genou, mais peut envahir le coude, la hanche, le poignet, l'articulation tibio-tarsienne ; elle peut siéger dans ï)lusieurs jointures à la fois.
On l'observe surtout chez les tout petits : de quelques jours à deux ou trois ans ; mais on en trouve aussi chez les adolescents, quoique i)lus rarement.
Les signes constants sont au nombre de trois :
1*^ Augmentation de volume des épiphyses : le gonflement peut être limité à l'éphiphyse ou se continuer plus ou moins loin sur la diaphyse ; il est dur et peu douloureux à la pression ;
2^ Indolence fonctionnelle : c'est le signe le plus caractéristique ; les mouvements sont conservés, ils s'efl'ectuenl sans la moindre douleur. A peine note-t-on dans quelques cas une légère claudication qui n'empêche pas les enfants de marcher et de courir;
3^ Atlénuation et disparition rapide des accidents par le traitement spéciliciue.
A côté de ces symptômes primordiaux qui sont constants, il nous suffira d'en signaler quelques autres :
i<> L'épanchement articulaire est modéré, il peut survenir et disparaître à un moment quelconque de l'évolution de l'aiTeclion ;
2** Les épaississements localisés de la synoviale qui disparaissent sous l'influence du traitement;
3*^ L'existence d'un réseau veineux superficiel;
4^ L'atrophie des muscles sus-jacents à Tarliculation at- ■ teinte.
Cette forme survient insidieusement à la suite de marches ou de fatigues; elle peut s'accompagner de douleurs ostéocopes paroxystiques et nocturnes.
Elle est le plus souvent confondue avec la tumeur blanche tuberculeuse au détriment du patient qui voit s'épuiser en vain contre son affection toutes les ressources de l'arsenal chirurgical alors que le simple traitement iodo-mercuriel l'aurait guéri. Il faut donc penser à la possibilité de l'arthropathie hérédo-syphilitique simulant la tumeur blanche et, dans le doute, appliquer le traitement.
Lorsque la nature est méconnue, la guérison peut survenir par ankylose.
H. HVDARTUR0<K DOUBLE SYPHILITIQUE HÉRÉDITAIRE. — Celte
forme beaucoup plus rare que la forme précédente se rencontre surtout de huit à quinze ans. Son début est insidieux et sa marche chronique.
Les symptômes sont :
1** Vhydarlhrose double symétrique. La symétrie de la lésion qui envahit, à la fois ou successivement, les deux genoux est un signe de piemière importance. Le liquide articulaire n'a pas une tension élevée ;
2** Vindolence fonctionnelle existe comme dans la forme précédente ;
3« Vs intégrité apparente des épiphyses articulaires;
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4<> Enfin Vinfluence heureuse du traitement anlisyphili tique qui est la règle. Cependant il faut savoir que dans quelques cas ce signe manque; il y a des syphilis rebelles au traitement. Le diagnostic dans ce cas peut être porté quand même en tenant compte des lésions, de leur marche et des antécédents du sujet qui en est porteur.
C. OSTÉO-ARTHROPATHIES DÉFORMANTES DES HÉRÉDO-SYPHILmQURS
— Cette forme est tout à fait exceptionnelle, puisqu'il n en existe que deux observations de connues. « Elle est caractérisée par une ëéfomiation épiphysaire spéciale, non plus massive comme précédemment, mais une sorte de végétation ostéophytique de Tépiphyse qui bourgeonne à laventure et donne les figures les plus bizarres. » (Fournier.)
Comme autres caractères signalons : les craquements articulaires, parfois des attitudes vicieuses et des atrophies musculaires portant sur tout le membre.
En somme, dans les différents types cliniques que nous venons de décrire nous avons toujours eu affaire à des lésions des épiphyses ayant retenti sur les articulations voisines; c'est pour cela que les manifestations de Thérédo-syphilis sont plutôt des arthropathies que de véritables arthrites.
Quoi qu*il en soit, ce sont là des cas qu'il faut bien avoir présents à l'esprit et que, partant, nous nous sommes effoi*cé de décrire aussi simplement que possible.
CHAPITRE II MEMBRE SUPÉRIEUR
C'est en suivant les régions du membre supérieur que nous décrirons ses maladies chirurgicales. Les malformations congénitales sont les plus nombreuses. Les affections aiguës, les traumatismes ont des points de contact trop fréquents avec lésions de Tûge adulte pour que nous n'ayons pas eu le devoir d'en éliminer un grand nombre ou de ne retenir que les caractères spéciaux présentés par elles.
ARTICLE PREMIER SURÉLÉVATION DE L'OMOPLATE
La surélévation de* l'omoplate est une affection congénitale de Tépaule dans laquelle l'omoplate, plus ou moins déformée et réduite de volume, remonte en haut pour se porter audevant de la clavicule et se dévie en même temps sur son grand axe pour rapprocher son angle inférieur de la ligne épineuse.
1® Historique. — Cette malformation est encore peu connue. KiRMissoN ( Traité des maladies chi^'uryicales d'oi*igine congénitale i898) en rapporte 17 cas empruntés aux auteurs allemands e! cite trois observations personnelles dont l'une ne s'accorde pas avec la déflnition que nous avons donnée parce que chez une fillette de onze ans l'angle inférieur de l'os s'écarterait au contraire de la ligne épineuse. Spre.ngel (1801) serait le premier qui signala cette affection étudiée plus tard par Shla.ngk et Kœnig (Congr. allemand, 1893), Wolfkiieim (1896).
2® Anatomie pathologique. — L'omoplate est modifiée dans sa forme et ses dimensions. Sa fosse sus-épineuse est réduite d'étendue et son bord supérieur aussi bien que son angle supérieur ont paru recourbés simulant une exoslose (Kolliker) ; mais plusieurs auteurs ont signalé la présence de véritables exostoses. Kœnig en a enlevé une sur la face antérieure du scapulum. Kirmisson dans sa troisième observation en signale une autre qui s'était développée sur le bord spinal au voisinage de l'épine et s'avançait jusqu'au niveau de la pr<*mière vertèbre cervicale. — L'^os tout entier semble avoir subi une atrophie véritable et certaines observations rapportent la coexistence d'autres malformations du côté des membres. — Enfin il est constant de voir le déplacement du scapulum associé à un certain degré de scoliose, mais les auteurs font remarquer que la scoliose est toujours légère et ne peut, à elle seule, expliquer ce déplacement; la courbure vertébrale est à convexité du côté de la lésion, beaucoup plus rarement à concavité du même côté. L'omoplate gauche est plus souvent atteinte.
8° Sjrmptômes. — Deux ordres de symptômes sont à étudier ici : les symptômes physiques et les troubles fonctionnels.
a. Symptôme» physiques. — A part les cas de malformations congénitales éloignées, le sujet ne présente en dehors de la déviation scapulaire qu'un léger degré de scoliose, le plus souvent à convexité dorsale du côté déformé.
L'attitude de l'épaule est caractéristique. Le scapulum est surélevé, son angle inférieur remonte à 3, 5, 6 centimètres plus haut que celui du côté opposé ; il est en même temps dévié en dedans et se rapproche de la ligne épineuse. Le bord axillaire a perdu sa direction verticale; il est devenu presque horizontal, l'ani^le supéro-interne s'est élevé. L'os a donc subi un mouvement de rotation en môme temps qu'il s'est élevé.
Son bord supérieur, qu'on peut saisir avec les doigts à travers le trapèze, fait une forte saillie au-dessus du creux sus-claviculaire et s'est rapproché de la clavicule au point de pouvoir gêner les doigts qui explorent la région sus-clavi-
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culaire. La mobilité de Tomoplate sur la région costale est en 4;énéral complète, mais elle était dans le cas de Kik.nk; accompagnée de craquements probablement dus à la présence d'une exostose.
Au-dessus de l'épaule le bord externe du trapèze paraît endu, et l'espace compris entre l'épaule et les [larties latérales
irn
Fiff. 139. FiK. UO.
, Surélévation coogénitale de romoplate.
du cou, est notablement rétréci; l'épaule tout enlièrc paraît plus petite. I.a léte s'incline enfin du coté de la lésion.
Le membre supérieur est en rotation externe, mais ses mouvements communiqués ne sont point abolis. Tous ces caractères, en particulier l'atrophie de l'épaule, se trouvaient réunies chez le petit malade dont nous reproduisons ici les traits. Ajoutons que la mobilité du bras sur ré()aule élait fortement compromise uioTS que par la radiographie nous constations une intégrité parfaite de l'articulation scuptilo-liumérale.
b. Troubles fonctionnels, — Ils sont au nombre de deux : la douleur et la diminution du mouvement.
La douleur s'accuse par le palper et son siège est le bord supérieur de Tomoplate : les doigts en effet, dirigés de ce côté, la provoquent et Ton voit le sujet élever davantage son épaule et incliner sa tête.
La diminution du mouvement est peu importante.
L'abduction a perdu un peu de son amplitude et le bras à l'état de repos « est maintenu dans la rotation en arrière et en dehors, appliqué sur la partie postérieure du tronc, comme s'il y avait été pendant longtemps attaché » (IviRiiissoN).
4<* Pathogénie. — Il est difficile de donner une théorie pathogénique des symptômes et de la malformation. Le cas à peu près constant est de voir l'omoplate s'incliner en dehors pour rendre son bord axillaire longitudinal ; mais plusieurs faits semblent indiquer une attitude inverse, de telle sorte que tantôt l'angle inférieur se rapprocherait, tantôt il s'écarterait de la ligne épineuse. La scoliose légère qui accompagne la surélévation de l'omoplate présente tantôt une con- .vexité, tantôt une concavité du côté de la surélévation. Cependant il est bien établi qu'en général l'angle inférieur se rapprocherait de la colonne vertébrale, et que la scoliose a sa convexité tûuwiée du côté de la lésion. Dans ces faits différents il n'y a rien qui puisse guider l'interprétation sur telle ou lelle déformation primitive de l'omoplate ou de la colonne vertébrale, et Ton ne peut encôre'discuter les opinions émises parce que les faits cliniques sont encore trop peu nombreux.
Arrêt de développement du sCapùlum (Kirmisson), attitude vicieuse du membre dans le sein maternel due à la pénurie des eaux de l'amnios (Sprengel), contraction ei reffkc^ion intra-utérine du trapèze (Schlange) : telles sont les explications proposées.
Pourquoi le déplacement aurait-il été très modifié ou auraitil complètement disparu après une intervention sur une exostose ?
Cette question complique encore la question et nous pou-
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vons peut-tHre dire avec raison que la surélévation de l'omoplate doit être attribuée à des causes multiples.
5^ Diagnostio. — Les observations parlent de la surélévation unilatérale; aussi le diagnostic différentiel entre cette affection et l'élévation scapulaire de la scoliose se présentet-il de suite. Mais dans la malformation que nous étudions, la scoliose est très peu importante; la llèclie dépasse à peine quelques millimètres, les côtes ne sont pas ou sont peu déformées tandis que le scapulum est très élevé ; enfin le bord spinal, au lieu de s'écarter de la colonne vertébrale, s'en rapproche et l'exploration attentive fait découvrir des altérations de forme qu'on ne rencontre pas sur l'omoplate dans la scoliose.
6^ Traitement. — Le traitement est actuellement aussi pauvre que les connaissances précises qu'on possède sur l'anatomie pathologique, lès symptômes et les causes.
Les manœuvres orthopédiques qui améliorent peu ou n'obtiennent aucun résultat, l'ablation d'une exostose par hasard rencontrée : nous ne possédons rien de plus.
ARTICLE II
LUXATIONS CONGÉNITALE ET PARALYTIQUE DE l'Épaule
Les luxations congénitale et paralytique ont bien des traits de ressemblance et doivent être souvent confondues.
§ 1. — Luxation congénitale
La luxation congénitale de l'épaule a une histoire très courte, basée sur un petit nombre d'observations qu'il est encore permis de discuter.
Elle se présente avec les formes : sous-corucoïdienne, sousacromiale et sus-acromiale (Kirmisson).
Presque toujours étudiée chez des sujets i*ip'S, il ne ressort pas assez «les faits publiés que les lésions os-^euses indiquées : absence de la cavité articulaire, surfaces articulaires nouvelles, déviation en liaut de la coracoïde (»t «le racromion. atrophie du scapulum et de riiuniérus, ne sont pas des altérations consécutives. Mais il est établi dans certains cas qu«* d'autres arrêts de développement indiquaient l'existence de la luxation scapulo-humérale congénitale.
Les indications opératoires sont celles de la luxation paralyticpie.
§ 2. — Luxation paralytique
Luxations congénitale et paralytique ont été souvent c<mfondues. La luxation paralyti(|ue est celle qui succède à un traumatisme obstétrical tel qu'une traction violente sur les membres supérieurs, à une violence posl pavlum, à une paralysie infantile.
1** Symptômes. — La luxation paralytique mérite moins le nom de luxation «jue ceux d'épaule paralyli(iue ou de laxité paralyticjue. En elTet, l'épaule tombe, s'aiïaisse, s'allonge «'i Ton ne voit guère la tête humérale se déplacer en avant on en arrière pour prendre contact avec l'apophyse coracoïde ou l'épine. La tendance constante est de se porter au-dessous d«la cavité glénoïde.
Le bras pond inerte, ou à peu près, le long du corps ; il osl en rotation interne et la main qui suit le mouvement regarda en dedans, lavant-bras se maintient en pronation.
Chez certains sujets il existe encore des inouvements du bras qui peut être porté en avant, en delioi*s, ou en hauL mais la plupart du temps tous les mouvements sont abolis. Contrairement, l'avant-bras, les doigts se fléchissent et s'étendent, la pronation s'accomplit.
Enfin il existe des cas où toute motilité a disparu; Je membre est complètement paralysé.
A mesure (jue la maladie devient plus ancienne, la croissance
du membre se trouve entravée, Je bras perd de sa longueur et certains groupes musculaires s'atrophient au point de laisser se dessiner sous la peau la tête et les saillies humorales, Tacromion etrapophysecoracoïde,rhumérus,luiHa[iême.
L'examen de Tépaule fait voir une articulation sans rap^ ports d'extrémités osseuses. Le moignon de l'épaule effacé a perdu son relief externe remplacé par une surface plane à travers laquelle on peut introduire le doigt profondément jusqu'à la cavité glénoïde abandonnée. Au-dessous de cette cavité on trouve la tête qui flotte en avant et en arrière. Les mouvements communiqués sont exagérés et rappellent le membre de polichinelle ; le bras est ballant.
L'examen des muscles fait avec soin offre des particularités «les plus intéressantes en indiquant, au moyen de l'iMectricité, quels muscles peuvent être régénérés, quels d'entre eux sont perdus pour la vie, et l'on obtient aussi une connaissance exacte des départements paralysés. Ceux-ci offrent deux situations bien tranchées :
Ou bien la paralysie est disséminée sans ordre, quelquefois totale ; ou bien elle suit avec exactitude certaines zones qui représentent le trajet des nerfs du plexus cervical, le radial par exemple, qu'on trouve plus souvent affecté que les autres.
Dans les deux cas l'interprétation ne saurait être douteuse. A la paralysie sans ordre ou totale correspond une lésion de la moelle qui représente bien la paralysie infantile. KiRMissoN a signalé, dans ce cas, la conservation constante des faisceaux supérieurs du trapèze innervés par le spinal. A la paralysie qui correspond exactement à la distribution du circonflexe, du radial, à la rigueur d'autres branches nerveuses, correspond une lésion périphérique du plexus brachial telle qu'on la voit après les traumatismes de l'accouchement, Jes violences extérieures ayant produit par des élongations ou. des ruptures l'interruption de l'action nerveuse.
L'examen de l'articulation malade sera toujours complété par l'examen général de l'enfant. Celui-ci fera découvrir souvent, on devrait dire toujours, d'autres lésions paralytiques sur
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les membres inférieurs qui viendront confirmer le diagnostic de paralysie. infantile.
2® Dii^gnostic. — L'examen d'ensemble de l'épaule paralytique offre des caractères tout d'abord confus qui semblent ne devoir rien révéler de l'origine de la paralysie. L'électrisation des muscles permet seule de préciser les détails et de remonter à la cause. C'est par elle encore, plus que par les détails analomiques dont l'imporlance est cependant indiscutable, que le diagnostic différentiel peut être établi entre la luxation congénitale et la luxation paralytique.
La luxation congénitale a sans doute des déformations, des déplacements en haut, en arrière, en avant, qu'on ne retrouve que peu dans la paralysie, des déforrnations osseuses plus caractéristiques, mais ses muscles répondent à l'électricité, ils doivent être ce qu'ils sont dans la luxation congénitale de la hanche.
8<* Pronostic. — Quelle que soit la cause de la paralysie, le pronostic est grave ; il Test surtout quand la paralysie est totale. Le membre en effet n'est quelquefois plus accessible au moindre appel de régénération et il devient une véritable gêne, une infirmité des plus pénibles. Si certains groupes musculaires sont conservés, l'infirmité peut être en partie conjurée, grâce à l'électricité, aux appareils, aux opérations.
4*^ Traitement. — L'électricité, les appareils, l'intervention chirurgicale sont les moyens auxquels on peut avoir recours pour le traitement de cette affection.
a,. Par V électricité. — C'est le premier traitement auquel il faut avoir recours. Il est sans espoir sur les muscles qui ne répondent pas aux courants ou répondent par la réaction de dégénérescence, même après un long traitement; il peut amener une guérison prochaine si les muscles sont seulement affaiblis ou répondent par une réaction ambiguë ; mais dans ce dernier cas, faut-il faire des réserves.
b. Par les appareils. — Après un traitement électrique sé-
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rieux, quand, malgré tous les efforts, l'épaule reste ballante, tandis que Tensemble du membre supérieur jouit de mouvements assez étendus et énergiques, Tapplication d'tin appareil d'immobilisation sur l'épaule devient utile, mais cette application peut être mise en regard d'une intervention chirurgicale qui ankyloserait l'épaule, et sérieusement critiquée.
c. Par une opération. — L'arthrodèse scapulo-humérale (Albert de Vienne, J. Wolff, Karewski) encore peu connue, peu pratiquée par les chirurgiens, offrirait de sérieux avantages. Par l'ablation méthodique de tous les cartilages de la tête et de la cavité glénoïde, on pourrait obtenir sinon la soudure osseuse, du moins une ankylose flbreuse plus ou moins serrée et une solidité suifisante du membre pour permettre à lavant-bras et à la main d'exécuter avec profit les mouvements dont ils sont encore capables (Daraignez). Au contraire, les appareils ont l'inconvénient d^accentuer peu à peu l'atrophie du membre paralysé.
L'arthrodèse de l'épaule présente des difficultés de coaptation pour les surfaces dépouillées de leurs cartilages. Le raccourcissement de la capsule, la suture des surfaces opposées, paraît donc nécessaire et, d'après Molff, l'arthrodèse deviendrait aussi une arthrorrhaphie.
R. Frœlich (de Nancy) dans un excellent article (Bev. mens, des maladies de Venfance) sur l'épaule ballante, envisage les insuccès de Tarthrodèse et de l'arthrorrhapie sur cette articulation sollicitée par le poids du membre supérieur et par conséquent jfnenacée de perdre peu à peu les bénéfices de l'opération subie. En principe il donne une réelle faveur au bandage surtout dans la classe riche seule à même de pouvoir supporter les lenteurs d'un traitement électrique qui peut dépasser deux ani. Il résume ainsi ses conclusions : — « Dès que la paralysie des muscles périarticulaires aura été constatée, il faudra, même si la contractilité électrique persiste, et s'il y a espoir de voir les muscles se rétablir, faire porter un bandage pour rendre aux muscles malades leur position normale en rapprochant leurs points d'insertion et en soustrayant ces organee aux tiraillements nuisibles que leur fait subir le poids
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du membre ballant. L'appareil devra être porté d'une fa«;on continue entre les moments où sera appliqué le traitement par le ma^age et l'électricité. — Ce dernier traitement devra être employé avec patience pendant des mois et des années ; le retour à la fonction musculaire étant quelquefois très tardif. — Si après ce laps de temps, les muscles n'ont pas récupéré leur intégrité, il faudra se décider suivant les circonstances, soit pour le port définitif du bandage, soit pour l'arthrodèse. »
L'appareil de soutien employé par Frœlich se compose de deux pièces : « l'une est une sorte d'épaulette en cuir moulé qui embrasse le moignon de l'épaule sur lequel elle est fixée solidement par deux ceintures qui passent sous Taisselle opposée. Au niveau de l'acromion et dépassant un peu cette saillie osseuse, l'épaulétte porte un crochet auquel est attaché la deuxième pièce du bandage. Celle-ci est un brassard de cuir capitonné qui saisit le bras et que l'on peut élever à volonté. »
11 est facile d'assurer la flexion de l'avant-bras au moyen d'une courroie supplémentaire reliant un bracelet à l'appareil précédent.
ARTICLE m ABSENCE DE LA CLAVICULE
L'absence de la clavicule est totale ou pai-tielle et c>st toujours l'extrémité externe qui se trouve frappée d'arrêt de développement. 11 s'agit là d'une malformation dont le diagnostic s'impose ; il suffit de suivre attentivement les clavicules d'un sujet porteur d'autres arrêUs de développement pour constater l'absence d'une partie de cet os.
Cette anomalie congénitale se trouve associée à la phocomélie,mais elle est, dans des cas très rares, indépendante d'autres malformations et elle ne serait pas incompatible avec un
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fonctionnement asser régulier des membres supérieurs (Kirmisson).
ARTICLE IV
SOUDURE CONGÉNITALE DES OS
DB l'avant-bras
Cette malformation congénitale, peu décrite, mérite d'être signalée ; elle paraît coïncider avec des arrêts de développement des extrémités osseuses du cubitus et du radius.
l'' Anatomie pathologique et sjrmptômes. — Nous avons observé un intéressant exemple de cette lésion c(ui nous a été récemment présenté. La photographie par le procédé Rœntgen montrait que près de leurs extrémités, au-dessous de Farticulation radio-cubitale supérieure, les deux os de Tavantbras étaient unis dans une étendue de 1 centimètre et demi. Cette anomalie était symétrique et du côté droit il existait une atrophie étendue de l'extrémité 'inférieure du radius. Cette double malformation était accompagnée d'une attitude fixe de pronalion avec inclinaison légère de la main en attitude de main bote cubito-palmaire. Les mouvements de supination étaient impossibles et pour arriver à présenter en avant la paume de la main, l'enfant devait prendre des attitudes de torsion dont l'épaule et la région lombaire faisaient les frais.
Dans son article « Main bote » {Maladies chv^urgicales congéniiales), KiRMisso.N a rapporté deux exemples d'absence partielle du cubitus et du radius où, après vérification de nécropsie, la soudure des deux os de l'avanl-bras est signalée une fois en haut, l'autre fois au-dessous de la partie moyenne de Tavantbras.
2** Traitement. — L'indication devrait être dans ces cas exceptionnels l'ostéotomie linéaire ou la résection à la gouge de la soudure interosseuse. Mais un diagnostic très exact, con-
trôlé par la radioscopie et complété par l'examen électrique des muscles est, on le comprend, indispensable pour vérifier l'utilité de l'opération et arrêter d'avance les divers temps qu'elle devrait parcourir.
4RT1CLE V
LUXATIONS CONGÉNITALES DU COUDE
La luxation congénitale des deux os de l'avant-bras n'a été que très rarement observée (obs. de Chaussier et de Hoffmann).
±0 Anatomie pathologique. — Il s'agit de luxations du radius le plus souvent en arrière, plus rarement en avant et en dehors, qui sont uni ou bilatérales et coïncident ordinairement avec d'autres malformations surtout de l'avant-bras et de la main où le cubitus peut être absent ou très atrophié, où la main se trouve réduite à un petit nombre de pièces osseuses ou frappée d'ectrodactylîe. Telle est l'observation de Kirmisson {Maladies chirurgicales congéiutales^ p. 48t).
Sur le radius déplacé on peut constater des altérations de la surface cartilagineuse, un allongement de l'extrémité déplacée, et sur l'humérus abandonné par elle des lésions similaires : absence de cartilage, absence ou déformation du condyle, dépressions anormales exercées par la tête du radius
2^ Sjrmptômes. — Déplacement de l'extrémité sensible sous la peau en avant, en arrière ou en dehors, déformation plus ou moins étendue du coude en rapport avec ce déplacement et les anomalies de développement, mobilité anormale ou diminution de l'amplitude des mouvements.
3^ Traitement. — Le traitement se trouve tout tracé par les altérations de la fonction. Celles-ci peuvent réclamer une résection limitée du radius quand son extrémité se trouve
en opposilion avec Thumérus et gêne Textension où la ilexion.
ARTICLE VI
CUBITUS LAXUS
Le coude présente quelquefois chez Tenfantune laxité articulaire tendant à exagérer les mouvements d'extension, de telle sorte que les deux segments du membre forment un angle saillant en avant, plus ou moins prononcé (O'Zoux).
1® Étiologie. — Cette anomalie peut être uni ou bilatérale ; elle est relativement rare, mais plus souvent observée chez les filles. L'hérédité nerveuse paraît exercer sur elle une certaine influence, mais si la lésion est souvent congt^iitale, elle peut encore être observée à la suite des maladies graves, des traumatismes et du rachitisme qui a porté ses atteintes à la fois sur les os et les ligaments.
2^ Anatomie pathologique. — Au coude (cubitus laxus, O'ZoLX, de Bordeaux) l'appareil ligamenteux est largement intéressé dans quelques cas, comme le prouve Tétendue des mouvements normaux ; l'extrémité supérieure de l'humérus est petite, aplatie d'ayant en arrière, et pourvue d'une cavité olécranienne profonde. La tète du radius ainsi que le condyle sont plus petits, mais l'extrémité supérieure du cubitus ne paraît pas avoir présenté de déformations.
Au genou des altérations analogues existent, mais ordinairement moins accusées.
Comme le fait remarquer O'Zoux, il est en efTet commun d'observer un état de laxité ligamenteuse sur un certain nombre de jointures quand le coude par son altération plus prononcée paraît constituer seul l'anomalie congénitale ou acquise. Ce sont le genou, le poignet, nous ajouterons l'épaule, qui fixent à cet égard l'attention.
Autour des jointures malades, il n'existe aucun trouble vasculaire ou nerveux el ainsi les paralysies accidentelles se trouvent écartées.
S^ Symptômes. — L'hyperextension et quelques mouvements de latéralité plus prononcés dans les articulations serrées sont les premiers symptômes sensibles de la lésion.
Au coude qui se trouve réduit de volume dans son diamètre transversal l'extensign dépasse le léger angle obtus antérieur et forme un angle proéminent; le pli du coude est donc effacé et remplacé par une saillie produite par Tapqphyse coronoïde et l'extrémité humérale, tandis qu'en arrière l'olécrane disparaît profondément.
Le mouvement de flexion est normal ; il existe des mouvements de latéralité assez prononcés.
Chez un de nos malades l'ensemble des mouvements articulaires, extension, flexion, pronation et supination, hyperextensiou se sont présentés tellement accusés que dans certaines attitudes ils simulaient une luxation, et cependant la force musculaire, la solidité de la jointure ne se trouvaient point diminuées. C'est en effet un caractère de cette anomalie de voir la fonction du membre rester intacte ou à peu près.
49 Pronostic et traitement. — La laxité articulaire n'entraîne aucune conséquence sérieuse, si ce n'est peut-être de prédisposer aux déplacements, aux luxations qui, produites dans de telles conditions, seraient d'une réduction facile. Nous avons donné des soins à un sujet de dix-huit ans prédisposé par des laxités articulaires qui, dans les trois années précédentes avait eu, à propos de Iraumatismes des plus légers, deux luxations de l'épaule droite et de l'épaule gauche, deux luxations du coude (droit et gauche), une luxation de la cuisse.
Le traitement chirurgical est nul. L'électricité, le massage, l'hydrothérapie sont les seuls moyens qu'on puisse conseiller pour tonifier les muscles, les développer et constituer autour des articulations affaiblies des liens fixateurs plus solides. Il
semble du reste que là laxité articulaire diminue à mesure que la croissance s'achève.
ARTICLE VU
CUBITUS VALGUS, CUBITUS VARUS
On désigne sous cette dénomination des difformités du membre supérieur, caractérisées par la projection de Tavantbras en dehors avec saillie du coude en dedans (cubitus valgus) ou la projection de Tavant-bras en dedans avec saillie du coude en dehors (cubitus varus). Dans la majorité des cas, cette déformation coïncide avec l'intégrité des mouvements deâ articulations huméro-cubitale et radio-cubitale.
1<» Etiologie. —Comme toutes les difformités du squelette, le cubitus valgus ou varus peut être congénital ou acquis. Cependant les cas de malformation congénitale du coude sont plus connus ; par analogie avec les autres articulations on est en droit d'admettre leur existence et d'attribuer leur production au rachitisme fœtal.
I^ rareté des difformités acquises est plus apparente que réelle. Cela tient ù l'absence de troubles fonctionnels et il est probable qu'une recherche méthodique des cas augmenterait beaucoup le nombre des observations.
Deux causes sont surtout connues : le rachiiisme et les traumatismes.
a. Cubitus varus ou valgus rachitique, — Constituent des des déformations bien moins fréquentes que les mêmes lésions des membres inférieurs : genu valgum ou varum : la différence fonctionnelle en est cause. La prédominance du genu valgum qui n'est que l'exagération de la disposition normale des segments osseux du membre inférieur s'explique facilement. Au coude, au contraire, la déformation se produit tantôt dans un sens, tantôt dans un autre et le cubitus valgus est moins fréquent que le cubitus varus.
b. Cubitus vatnis ou valgus traumatique seraient, d'après certains auteurs la conséquence des fractures du coude si fréquentes chez les enfants.
c. Autres causes. — D'autres causes peuvent aussi arriver au m^me résultat : déjettement du coude en dehors ou en dedans de sa situation physiologique produit par des affections locales telles que l'ostéo-myélite de Textrémité inférieure deThumcrus, la nécrose d'une des extrémités articulaires, les arthrites et arthropathies du coude.
Ce dernier groupe doit être distrait des difformités que nous étudions ; aussi le désignerons-nous sous le nom de /Wiijr cubitus vm*us ou valgus,
2^ Anatomie pathologique. — Dans les cas où le rachitisme est en cause, Tincurvation pathologique ne se produit pas constamment aux dépens de la même partie de l'humérus ; tantôt c'est la diaphyse, tantôt c'est Tépiphyse qui sont plus particulièrement intéressées ; quoique les déviations rachi tiques de l'humérus se produisent plus fréquemment dans le. plan antéro-postérieur, il n'en est pas moins vrai que les déviations latérales s'observent aussi produisant le cubitus varus si la courbure est à convexité externe ; le cubitus valgus, si la concavité regarde en dehors.
Dans ces cas de déformations rachitiques, il est presque de règle que les deux coudes soient déformés; d'un côté la difformité peut être plus accusée que de l'autre ; mais il ne semble pas que la déviation soit plus accentuée à droite qu'à gauche, ainsi qu'on pourrait le penser en raison de l'inégalité fonctionnelle qui existe en faveur du côté droit.
Le rachitisme peut produire les difformités que nous étudions, de deux manières : 1° par incm^alion diaphysaire (Mic- KULiz), nous venons de le voir; 2" par déformation épiphysaire à la suite d'un trouble dans l'évolution du cartilage jugal ayant amené un accroissement inégal des deux condyles de l'humérus. Dans ce dernier cas, la direction de l'interligne n'est plus transversale ou à peu près, mais très oblique, et c'est cette obliquité même qui produit le cubitus varus ou valgus.
suivant que Taxe articulaire est oblique en bas et en dehors ou en bas et en dedans.
Dans quelques cas le cubitus est à la fois diaphysaire et épiphysaire ; c'est lorsque l'une et Tautre partie de l'os participent à la déformation.
Quoi qu'il en soit, dans les cas où le rachitisme est en cause, on trouve sur le même sujet d'autres stigmates : nouures, chapelet, cyphose, etc. Comment se produit la déformation, le ramollissementosseu^d'originerachitique étant admis et quelle est la cause de la fréquence du cubitus varus? Telle est hi ijuestion qui se présente tout de suite à l'esprit et que les auteurs se sont en vain efforcés d'élucider. L'action musculaire ne saurait expliquer le fait qui nous occupe ; il paraît ressortir des observations connues que le sens de la déviation esl bien plutôt sous la dépendance de causes mécaniques extrinsè(|ues : tel le cas de Karewski relatif à une enfant de sept ans atteinte de double cubitus varus produit par l'usage prolongé d'un chariot roulant sur lequel l'enfant appuyait ses coudes tléchis en essayant de marcher. C'est par une recherche attentive des attitudes, des jeux et des travaux du sujet porteur d'un cubitus varus ou valgus qu'on peut arriver à connaître sous quelle influence la difformité s'est produite. Le problème serait ainsi simplifié.
Le cubitus varus ou valgus traumatique est caractérisé par l'absence de signes rachitiques et Tanamnèse d'un traumatisme du coude. La variété varus la plus souvent observée est caractérisée anatomiquement par la déformation du condyle humerai qui semble allongé et est plus volumineux qu'à l'état normal ; son bord inférieur est abaissé par rapport au bord inférieur de la trochlée.
L'épicondyle est plus saillant, il est aussi abaissé par rapport il Tépitrochlée et la ligne qui réunit ces deux saillies, de transversale est devenue oblique, suivant en cela l'orientation nouvelle des surfaces articulaires. La trace du traumatisme se trouve dans l'augmentation de volume de l'extrémité inférieure de l'humérus perceptible à la palpation et surtout à Taide de la radiographie. .
Les OS de Tavant-bras ne présentent que quelques légères modifications ; les ligaments et les muscles conservent leur résistance et leur vigueur.
ScHWARTZ et Jalaguier ont décrit et étudié la luxation habituelle ou intermittente qui se produit dans certains cubitus varus. Dans ces cas, on sent en dedans de l'épitroçhlée un cordon dur et sensible qu'on peut refouler dans la gouttière épilrochléo-olécranienne et qui est susceptible de se luxer de nouveau dans les mouvements spontanés ou provoqués.
La difformité produite par un traumatisme n'apparaît souvent que quelque temps après l'accident ; elle est la conséquence d'un arrêt de la prolifération et de l'évolution des cellules cartilagineuses qui ne subissent plus le processus régu lier de l'ossification (Ollier), fait observé quand le trait de fracture a intéressé le cartilage de conjugaison.
S^ Symptômes, marche, pronostic. — Quelle que soit la variété à laquelle on a affaire : rachitique ou traumatique, le cubitus varus ou valgus se caractérise surtout par la disposition anormale du bras et de l'avant-bras. Prenons le cubitus varus, le plus fréquent, comme exemple : Tavant-bras étant en extension et en supination, on constate que l'axe du bras prolongé passe en dehors de l'axe de l'avant-bras ; ces deux axes forment à leur rencontre, au niveau du coude, un angle ouvert en dedans. C'est en somme l'inverse de la disposition normale, puisque le coude est habituellement en valgus léger, dont le valgus pathologique est la simple exagération.
La prouation efface ou atténue la malformation. Celle-ci disparaît complètement dans la flexion de l'avant-bras sur le bras : c'est là un fait à rapprocher de ce qui se produit dans le genu valgum.
Le fonctionnement du coude ne présente rien de particulier. Tous les mouvements sont normaux et il n'y a jamais de douleurs.
Pour mesurer la difformité, il suffit de prolonger Taxe de l'huméruSv et d'établir la distance qui le sépare, au niveau du poignet, du bord interne ou externe de l'avant-bras.
Les cubitus varus et valgus s'atténuent souvent avec Vàge; mais toujours leur pronostic est sans gravité.
4P Diagnostic. — En présence d'une attitude anormale du coude, il no faut pas porter immédiatement le diagnostic de cubitus varus ou valgus. Il faut d'abord éliminer les cals vicieux, les pseudarthroses, les ostéomyélites et nécroses, les arthrites du coude, etc., etc., qui sont susceptibles de produire des faux cubitus varus ou valgus. Ceci fait, on recherchera à quelle variété, rachitique ou Iraumatique, se rapporte le cas qu'on étudie.
50 Traitement. — Avant de songer au traitement on fera la radiographie du coude afin de confirmer les données de la clinique. S'il s'agit d'un sujet jeune, ou bien on laissera la difformité disparaître d'elle-même ; ou bien on fera quelques légers essais de redressement afin d'en hdter la disparition.
Si l'on a affaire à un adolescent et que dans un but esthétique on soit forcé d'intervenir, ce sera à l'ostéotomie au-dessus des condyles de l'humérus abordé par son côté externe en ayant soin d'éviter le radial, qu'il faudra avoir recours, plutôt qu'à l'ostéoclasie, qui doit être rejetée en raison des nombreux organes vasculo-nerveux de la région. L'arlhrectomie et la résection ne peuvent s'adresser qu'à des cas tout à fail exceptionnels.
ARTICLE VIU
MAIN BOTE
Analogue du pied bot, la main bote représente une attitude fixe anormale de la main sur l'avant-bras.
10 Division, variétés. — Congénitale ou acquise, uni ou bilatérale, la main bote offre des variétés d'attitude qui représentent l'exagération des mouvements normaux de la main, extension (main dorsale), flexion (main palmaire), adduction
(main cubitale), abduction (main radiale). Mais la main bote dorsale est une rareté, tandis que la main palmaire représente les cas ordinaires. Toutefois la flexion forcée et directe est encore exceptionnelle et il s'agit presque toujours des deux types radio-palmaire ou cuhito-pahnaire,
2*^ Causes, pathogénie. — La main bote congénitale seule nous occupera; les attitudes vicieuses consécutives aux Iraumatismes, aux arthrites, aux ulcérations accidentelles ont une pathologie qui, dans cet article, ne saurait trouver sa place.
Les causes de la main bote sont celles du pied bot : attitudes dans le sein maternel, hérédité quelquefois prouvée, lésions nerveuses centrales (on connaît des faits de paralysie congénitale). Mais le rôle principal appartient probablement aux lésions amniotiques telles que rétrécissement de la cavité et adhérences. Celles-ci s'opposent au régulier développement, coiiimo elles produisent les hémi et ectromélies ou les amputations congénitales auxquelles la main bote est du reste quehiuefois associée.
La disposition même de l'articulation du poignet explique en partie les attitudes variées de la main bote. Sur une articulation saine on voit que le renversement de la main en arrière est, au delà d'une certaine limite, pénible (rareté de la main dorsale), que la flexion forcée arrive au contraire à une inclinaison prononcée de la main sur la face antérieure de l'avant-bras (fréquence relative de la main palmaire), que l'adduction est toujours supérieure à Tabduction à cause de la saillie moins prononcée du cubitus en dedans (la maiu bote palmaire s'incline plus souvent du côté du cubitus : main cubilo-palmaire).
Tout ceci est vrai pour la main bote sans arrêt de développement des os. Or on constate que cette affection congénitale est trop souvent liée à des anomalies des os de l'avant-bras el que l'absence totale ou partielle du cubilus ou du radius est accompagnée d'une altitude en rapport exact avec elle. I^a main s'incline du côté de l'os atrophié, comme à l'état sain, elle s'incline du côté du cubitus, qui est Tos le plus court (fré-
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(}iience do la main boto cubito-palmaire quand les os" sont iV'giiliè*remont développas). •
Fi^. iil.
Main bote cubito-palnmire simple.
3^ Anatomie pathologique. — I/inté^rité des os dans la main bote est assez rare ; nou^ pouvons cependant rapprocber nos observations personnelles de celles de Kirmisson, qui Jans huit observations l'a quatre fois constatée.
Dans les cas plus fréquents où le s(iuelelle est incomplètement développé, c'est du coté du radius que Tanoma-
lie s'est produite, amenant une main bote radio-palmaire. L'absencf* du radius est totale le plus souvent, rarement partielle, et elle entraîne des modifications sérieuses du côté df riium('*rus enlier, dont la tète irrégulière se prête peu aux mouvements de l'épaule, dont l'extrémité inférieure manquant
Fig. i42.
Maiu b<»tc avec arK't de développement des deux os de lavanl-bras.
de condyle est plus petite et plus globuleuse. Les os externe> des deux rangées du carpe manquent encore ainsi que les deux premiers métacarpiens. Toute la zone radiale du membre supérieur est donc frappée d'un arrôt de développement que les muscles suivent parallèlement : longue portion du biceps, radiaux et supinateurs, muscles thénar n'existent pas, et leur absence enlraine également de grandes irrégularités dans ranatoniie d^s troncs nerveux. A défaut d'autopsies telles que
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lésa faites Kirmisson chez deux sujets, nous avons pu constater par l'examen électrique les désordres de la musculature même dans un cas d'arrêt de développement de la moitié inférieure du radius.
L'absence incomplète du radius est beaucoup plus rare, mais toujours accompagnée dans une proportion variable des mémos désordres des muscles et du squelette que l'absence complète. Comme Kirmisso.x, nous avons à signaler la soudure des deux os de l'avant-bras vers leur extrémité supérieure.
Plus rares encore sont les arrêts de développement du cubitus, complets ou incomplets : avec eux la soudure des os est signalée, ainsi que les anomalies identiques à celles dont il est précédemment question. C'est la zone cubitale qui est frappée tout entière, dans le squelette, les muscles, les nerfs. 1^ moitié interne de la main subit ainsi des pertes plus ou moins grandes dont l'ectrodactylie est l'expression, comme dans l'arrêt de développement du radius.
Signalons dans la main bote d'autres malformations voisines ou éloignées : présence de sillons congénitaux près de la main déviée, sur les membres inférieurs ou sur le tronc, pieds bots, becs de lièvre, etc..
4^ Symptômes. — Main dorsale ou main palmaire sans lésions osseuses bien nettes, avec un développement relativement complet se réduisant à une situation vicieuse accompagnée d'une saillie de la première rangée du carpe. La réduction est ordinairement facile, mais l'attitude défectueuse se reproduit aussitôt sollicitée par les ligaments et les tendons raccourcis.
\ji main cubito-palmaire, qu'on voit encore dans les cas d'intégrité du squelette, est une variété de la main palmaire et les signes, à part une saillie de l'extrémité du radius en dehors, sont à peu près les mêmes.
Avec les arrêts de développement ou l'absence du cubitus ou du radius, les caractères de la malformation s'accentuent. Le membre est souvent tellement déformé et réduit qu'avec l'absence de certains doigts, le raccourcissement de l'avant-
bras, sa déviation, sa diminution de volume il rappelle Thémimélie. Sur un enfant dont nous montrons ici le dessin les deux os, cubitus et radius, réduits de longueur et de volume, donnent Texpression générale de cette difformité (fig. i42).
Dans l'un ou Tautre cas, main radio-palmaire ou cubilopalmaire, la saillie de Textrémité du cubitus ou du radius est quelquefois considérable et la peau est fixée sur elles par des adhérences, résultat probable de compressions subies dans le sein maternel. A de tels déplacements et arrêts de développement correspondent des trouble^ fonctionnels sérieux qui peuvent aller jusqu'à l'impotence complète de Tavant-bras et de la main. Dans les cas moins avancés il est souvent difficile ou même impossible de ramener la maiT\ dans une bituation voisine de la normale. ' . •:
5^ Diagnostic. — La main bote congénitale ne peut être méconnue. Les commémoratifs et l'examen électrique feront toujours reconnaître une main paralytique. La radiographie est utile pour préciser les altérations du squelette.
6** Traitement. — La main bote avec intégrité du squelette doit être de bonne heure traitée par le massage aidé de la section des tendons grand et petit palmaires, radiaux s'il y a lieu. Nous repoussons absolument la section des fléchisseurs ou des extenseurs des doigts. Nous avons par le massage obtenu de très bons résultats.
Cerl^iines mains botes avec absence étendue du squelette, peuvent par les nombreuses malformations et impotences fonctionnelles qu'elles entraînent mettre en discussion l'opportunité d'une opération radicale : mais avant d'accepter cet aveu d'impuissance, il faut examiner avec soin si plus lard il ne serait pas possible d'utiliser la main, un ou plusieurs doigts. Nous pensons que l'amputation peut tonjoui-s être évitée.
Quel([ues cas bien étudiés nous semblent ne pas être au-dessus des ressources de l'art, avec l'aide de résections osseuses dans la continuité du radius et du cubitus, ou mieux
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vers leurs extrémités de manière à diminuer Tos le plus long ; mais ils sont rares. Avec Fabsence totale soit du radius soit du cubitus on peut penser à l'ankylose de l'articulatiou radio-carpienne. Les résultats ont été douteux, la technique opératoire est peu connue et la question reste ù l'élude. Pour ces derniers cas et ceux qui, moins graves, résistent cependant à Torthopédie manuelle, on a toujours la ressource des appareils.
ARTICLE IX
FRACTURES DE LA CLAVICULE
Sur la clavicule peuvent étre'bien étudiés les caractères des fractures intra-périostées de Tenfance.
10 Étiologie et anatomie pathologique. — Fré(|uente chez les tous jeunes enfants jusqu'à Tûge de neuf à dix ans, les fractures de la clavicule sont pl\is rares à partir de cet Age et se présentent toujo>*rs avec un grand caractère de simplicité.
Intra-périostéfes, elles ne s'accompagnent guère de déplacements et siègent à l'union des deux tiers internes avec le tiers externe de l'ôs, sauf quelques exceptions qui les montrent sur le tiers interne dans le point le plus volumineux et le plus résistant.
Elles succèdent à une chute sur le coude, sur la main, plus souvent sur le moignon de l'épaule. L'os, pris entre le poids du corps et la résistance du sol, se brise dans son point le plus faible. Plus rarement elles sont produites par une violence directe et peuvent alors offrir des déplacements en rapport avec le degré de violence qui a déchiré le périoste.
2^ Symptômes. — L'atlitude de douleur vive : la lélo penchée du côté de la lésion, le bras pendant, la main et le coude soutenus par la main du côté sain, l'abaissement du moignon de l'épaule, ne se présentent pas chez l'enfant.
On remarquera seulement une certaine impotence du membre, et le sujet témoigne une assez vive sensibilité quand on
vont le mobiliser. Les renseignemeuts fournis par Tenlourage et Texamen du membre blessé, qu'il faut faire dans toute son
étendue, peuvent seuls guider e diagnostic qui s'affirme dès qu'on a retrouvé sur Tos non pas de la crépitation et de la mobilité qui manquent presque toujours, mais une douleur précise, nette et vive sur un point limité de la clavicule.
Si un jour, plusieurs jours se sont écoulés depuis l'accident, il est fréquent de voir apparaître au niveau du point douloureux une saillie qui manquait tout d'abord et qui est produite par le gonflement du périoste et le commencement du travail préparatoire de rossification.
30 Traitement. —Le traitement est des plus simples : une écharpe, un bandage en toile, un bandage plâtré très léger, qui fixe le bras contre le tronc et assujettit Tépaule et le coude, suffisent pour maintenir Tos
Fig. H3.
Appareil plâtré pour fracture
de la clavicule.
brisé et supprimer la douleur pendant la réparation ; quinze à dix-huit jours d'appareil suffisent pour obtenir la guérison.
ARTICLE X
FRAGTL'UKS DE L'HL'MÉRLS
Les fractures de l'humérus se produisent à son extrémité supérieure ou sur l'étendue do sa diaphyse. Nous faisons rentrer
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les fractures de Textréraité inférieure dans le chapitre : Fractures dit coude,
V Fractures de l'extrémité supérieure. — Elles ont tous les caractères du décollement épiphysaire. Leur fréquence assez grande est expliquée par les traumatismes graves auxtfuels sont exposés les enfants dans des travaux trop violents pour leur i\ge.
Le fragment supérieur fait une saillie assez prononcée audessous de Tapophyse coracoïde (Smith, Holmes) et le fragment inférieur un peu porté en arrière sans abandonner complètement le fragment supérieur, donne à l'axe du bras une direction en dehors et en arrière. Les mouvements communiqués déterminent une crépitation sourde. La réduction et surtout la coaptation peuvent présenter de sérieuses ditlicultés. 11 en résulte quelquefois des consolidations osseuses irrégulières justiciables d'une intervention sanglante (A. Broca). L'exubérance du cal se produit également et peut gêner le fonctionnement de l'articulation. Aussi le traitement consécutif parles mouvements communiqués et le massage .vt-il une grande importance.
L'immobilisation au moyen d'un appareil plâtré analt)gue à celui que nous avons conseillé pour les fractures de la clavicule est indispensable, à moins qu'il n'y ait aucun déplacement et que les fragments ne présentent aucune tendance à se séparer ; mais rimmobilité doit encore être assurée.
2® Fractures du corps de Fhumérus. — Comme fréquence, ces fractures viennent de suite après celles du fémur.
Le trait de fracture se trouve situé en général à l'union du tiers moyen et du tiers inférieur. Il n'y a le plus souvent ni déplacement, ni changement de direction du membre, ni crépitation. Dans certains cas cependant, chez le nouveau-né en particulier, la mobilité peut être considérable et elle résulte do la violence du traumatisme, tel qu'il se produit dans l'accouchement pour le dégagement des bras pratiqué trop vite et
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trop violemment : le périoste est alors déchiré ou décollé sur une certaine étendue.
La pseudarlhrose a été (juelquefois observée à la suite de ces fractures; on a également signalé Tinflammalion du foyer, le phlegmon suppuré. Ce dernier accident ne doit élro qu'une complication vulgaire de toutes les fractures chez les sujets prédisposés par une infection générale.
L'immobilisation d'une fracture du bras ne peut être complète si elle ne s'adresse pas en même temps à l'épaule, surtout (]uand le trait de fracture est placé haut sur riiumérus. Dan> ce dernier cas, l'appareil plâtré en 8 de chiffre (appareil de clavicule) donne de bons résultats. Si la fracture siège plus bas, des attelles en bois ou en carton, associées à une écliarfie solide qui tient tout le membre en respect, sont indi(|uées.
Lîi pseudarthrose doit être soignée avec la connaissance exacte de la cause (fui Ta produite : état général du sujel, absence de Iraitement approprié... Elle est dans tous les cas justiciable d'une immobilité absolue, bientôt comi^létée par rirritation des fragments, telle que peuvent la produire le^ mouvements niéthodi<iues ou l'électrolysc (de Saint-CiErmaim, s'il est nécessaire.
3^ Traitement chez les nouveau-nés. — Chez les nouveaunés, le peu de développement du membre et la délicates>e de la peau rendent l'application des appareils difiicile ou nuisible. Il n'est pas facile en elTet d'enfermer le membre grêle et lluel d'un jeune enfant dans un appareil qui peut comprimer violemment les lis>us et cela sans amener d'une faron certaine l'immobilité nécessaire à la guérison de la fracture. Les appareils clioz des sujets si jeunes sont donc à rejeter car ils peuvent être nuisibles et, lorsqu'ils ne le sont pas, ils sont pour le moins inutiles. Il nous a toujours paru préférable de n'y pas avoir recours. Il sullit en elTet de maintenir le bras, entouré d'ouate, fixé contre le tronc par une bande de tlanelle, et la surveillance quotidienne assure la réparation régulière. Toutefois, dans les cas d'extrême mobilité que nous avons signalés, une petite tuile de carton placée en arrière et
en dehors sur le bras ouaté dont elle suit les contours, assure bien rimmobililé.
ARTICLE XI
FRACTURES DE L'AVANT-BRAS
Les fractures de Tavant-bras sont les plus communes de toutes dans Tenfance, à partir de quatre ans. Leur fréquence résulte de l'agitation incessante des jeunes enfants, des jeux bruyants auxquels ils se livrent et des chutes qu'ils font sur les membres supérieurs.
On doit distinguer plusieurs cas : l** la fracture des deux os de lavant-bras ; 2« la fracture isolée du cubitus ou du radius en dehors des extrémités; 3*» la fracture isolée de l'extrémité inférieure du radius.
10 Fracture des deux os. — Cette fracture est comme celle de la clavicule le type de la fracture en boù-vert, de lu fracture sous-périoslée. Elle se produit ordinairement vers la partie moyenne.
En raison de sa disposition engrenée et sous-périostée elle passe souvent inaperçue et peut présenter ainsi des courbures défectueuses, des consolidations vicieuses auxtiuelles il faut remédier plus tard.
11 est donc important, dès qu'un enfant présente, après un traumatisme ou une chute sur les membres supérieurs, une douleur localisée sur un point de la diaphyse des os, de penser à la fracture, qui sera rarement caractérisée par de la crépitation, mais permettra, dans une exploration attentive, de constater un mouvement d'intlexion toujours accompagné d'une exagération de la douleur.
Quand il e.xisle, le changement de direction du membre présente une courbure à concavité antérieure; beaucoup plus rarement le déplacement produit une saillie antérieure.
La réduction est facile et avec un léger appareil plâtré ou
deux attelles, la guérison est vite obtenue en quinze ou vingt jours.
La consolidation vicieuse, due dans de nombreux cas à une absence de diagnostic, laisse un avant-bras incurvé sur sa face antérieure. Le redressement est nécessaire. Celte courbure, dans une période assez longu» de vingt-cinq i trente jours ^ peut encore être modifiée par l'effort des mains, soit en une seule séance, soit par deux ou trois séances successives et pour maintenir la réduction rien ne vaut la gouttière plâtrée. • Dans les cas plus anciens où le redressement ne peut être obtenu par les moyens simples, on devra recourir à l'ostéotomie linéaire.
2^ Fractures isolées du cubitus et du radius. — Beaucoup plus rares que les précédentes, ces fractures offrent les mêmes caractères analomiques. Elles résultent d'un traumatisme direct. Leur réparation, même sans appareil, est d'une rapidité remarquable.
S*' Fracture de Textrémité inférieure du radius. — Elle succède, comme chez l'adulte, à une chute sur la paume de la main ou bien à un mouvement de traction, de torsion exercée sur la main qui se transmet sur Tépiphyse radiale et la brise. Il s'agit donc de fractures juxta-épiphysaires ou d'un vrai défollement de l'épiphyse.
Holmes, Owen font remarquer que ces fractures épiphysaires s'accompagnent assez rarement de déplacement et ne présentent pas en général les déformations caractéristiques dont la disposition en talon de fourchette est le trait dominant chez, l'adulte où le fragment inférieur est pénétré par le fragment supérieur.
Dans plusieurs circonstances il nous a i)aru que le trait de la fracture remontait assez loin au-dessus de l'épiphyse et que le cubitus so trouvait quelquefois intéressé à peu de distance (le son extrémité.
Le pronostic de cet^e solution de continuité est ordinairement bénin; mais, à cause de sa nature épiphysaire la com-
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plicaliou redoutée des décollements osseux est à craindre : lo raccourcissement, Tarrêt de développement de Tos. Dans un cas récent publié par G. Marchant cet arrêt de développement avait produit une déformation prononcée de la main qui se trouvait fortement inclinée sur son bord radial, tandis que l(^ cubitus faisait une saillie prononcée en dedans. La résection de 2 centimètres du cubitus rétablit la direction du membre d'une manière complète.
ARTICLE Xll
PRONATION FORCÉE DOULOUREUSE
TORPEUR DOULOUREUSE
Analomiquement, celte afTeclion, encore peu déterminée du membre supérieur, est caractérisée par une douleur vive, immédiatement suivie d'impotence, et par une altitude de demi-pronation, avec légère flexion du coude. Elle succède à des tractions violentes exercées sur la main.
1^ Ëtiologie. — L'action de soulever un jeune enfant menacé de faire une chute, pour lui faire franchir un pas diflicile, l'aider à monter sur un trottoir ou dans un escalier, est la cause vulgaire de cet accident. On comprend facilement que la traction n'est pas toujours directe et qu'elle se complique de mouvements associés de flexion du poignet, d'inclinaison de la main sur les bords radiai et cubital ou d'hyperextension. Si la traction directe a plus de chances de propager son action par le radius jusqu'à Tarticulation du coude, l'inclinaison de la main en dehors ou en dedans peut déterminer des lésions sur les épiphyses inférieures du cubitus et du radius. La pronation douloureuse a donc un lien de parenté très étroit avec l'entorse épiphysaire.
2^ Pathogénie. — Ce n'est pas sans de sérieux motifs que les auteurs ont émis sur Tanatomie pathologique de cette lésion des opinions diverses. Govrand admet que la luxation
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en avant de rexlréinilé supérieure du radius, ou celle du cartilage triangulaire de l'articulation radio-carpienne sont des faits importants. Chassa ion. \c croit à une pseudo-paralysie résultant du froissement du membre dont les extrémités osseuses pouvaient avoir été lésées. Ollier, rapportant ces opinions, incline à penser qu'il s'agit d'une entorse juxlaépiphysaire de l'extrémité inférieure des os de Tavant-bras, et l'explique par les mouvements d'inclinaison de la main en dedans ou en dehors ou d'hyperextension.
11 y avait, d'après lui, comme l'avait déjà avancé Bertra.xdi et Chassa iGNAc, des lésions dia-épiphysaires : l'expérimentation semble lui donner raison. Mais il n'est pas certain que dans certains cas la luxation légère de l'extrémité supérieure du radius n'est pas en cause. Dans plusieurs circonstances, nous avons fait constater à nos élèves qu'au moment où l'on saisissait l'avant-bras pour le porter en supination et en llexion plus accusée, il se produisait au niveau du coude un petit craquement attribuable à un mouvement brusque de l'extrémité radiale. Dans ces cas, le soulagement nous a toujours paru immédiat et dès le lendemain les enfants reprenaient l'usage de leur membre.
BhL'NON, pour analyser cette singulière affection, fait intervenir trois motifs : 1" un traumatisme local; 2»^ une action inliibitrice expliquant la paralysie ; 3^^ un acte intellectuel, le souvenir de la douleur initiale auquel seraient dus les cris du niidade au moindre mouvement (Homme).
A notre avis, toutes ces raisons ne peuvent guère résister à l'évidence d'une amélioration subite qui succède constamment à l'immobilisation du membre, quelquefois à la réduction d'un petit déplacement.
3^ Symptômes. — Le D' Homme dans une revue générale récemment parue (lievue mensuelle des maladies de Venfance, avril 1899) sous le titre : paralysie douloureuse des jeunes enfants, résume les caractères principaux de cette affection à laquelle Bezy a également consacré un intéressant article dans le traité de Guancher.
J.e début subit, après le traumatisme, caractérisé par l'impotence du membre et rexagéralion de la sensibilité (hyperalgésie) sans qu'il soit possible de préciser exactement le point douloureux ; Taspect inerte du membre en pronation et léger degré de flexion, pendant le long du tronc, la main tournée vers la banche ; l'impossibilité de changer cette attitude sans provoquer un retour de la douleur manifestée par des cris ; enfin le retour progressif rapide, après vingt-quatre ou quarante-huit heui'es, du mouvement et de la sensibilité normale tous ces caractères constituent le tfibleau fidèle de la pronation douloureuse qui ne fait qu'un avec la paralysie douloureuse,
40 Pronostic, diagnostic et durée. — Le diagnostic exact est fort difficile ; les enfants crient et protestent à la moindre tentiitive d'exploration et le siège précis de la douleur ne peut être reconnu. Le diagnostic de la pronation douloureuse; sera en général facile si Ton tient compte des ananmestiques et de Tattitude du petit patient.
La pronatiou douloureuse est du reste une afTection légère et de courte durée. Plus accentuée, accompagnée de mobilité anormale, suivie de gonfiement très marqué, elle devieni une fracture juxta-épiphysaire ou un décollement épipliysaire, mais il est dans tous les cas bien intéressant de demander à l'explorateur électrique s'il existe de la paralysie pour réduire à sa simplicité probable une alTection qui ne paraît pas avoir de contact sérieux avec la pathologie médicale et dont bien au contraire on comprend facilement la nature basée sur des lésions articulaires ou osseuses variées, toutes expliquées par la structure du squelette dans les première années de la vie.
5** Traitement. — L'immobilité de lavant-bras à angle droit dans une simple écharpe ou dans un petit appareil ouaté suffit pour éloigner la douleur et obtenir la guérison en deux ou trois jours ; mais la persistance de la douleur au niveau du poignet ou la production du gonflement sont des indications sérieuses de maintenir un traitement plus long que nécessileni,
«lans ce cas, une entorse ou un .décollemeul épipliysaire probables.
AHTICI.K XIII
LUXATIONS ET FUACTIRES DU COUDE
Ua description détaillée des luxations du coude n*est pas un chapitre de pathologie chirurgicale infantile.
lo Considérations générales. — Chez Tenfant, à part les luxations isolées du radius si diffîciles à contenir, ou bien les luxations très incomplètes de cette extrémité produites par les tractions violentes sur la main (voy. Protialion douloureuse), la luxation du coude est la luxation en arrière simple ou compliquée de plaie : c'est encore la luxation ancienne négligée, eonliée îiux empiriques et qui est soumise au chirurgien quand la réduction est impossible ou dangereuse.
La luxation et la fracture peuvent être facilement confondues, d'autant qu'elles sont souvent associées ; mais Terreur de diagnostic vient aussi de la difficulté qu on éprouve pour explorer exactement une articulation entourée d'une zone énorme de gonflement, ce qui e>t constant chez le jeune enfant après un traumatisme violent du coude. El c'est ainsi qu'il nous parait plus utile de présenter la question sous forme de diaj^nostic clinique : luxations et fractures du coude.
La tuméfaction et la douleur qui empêchent Texploration limitent les mouvements communiqués, peuvent être un des obstacles absolus pour le diagnostic, et il serait légitime de recourir à la radioscopie ; mais si bon que soit ce moyen d'exploration, nous ne devons rindi<juer qu'avec une réserve imposée au praticien par la néct^ssilé de rester fidèle à la clinique, qui du reste peut donner un ensemble de renseignements que la radioscopie serait quelquefois elle-même impuissante à fournir.
2^^ Mécanisme. — Supposons le cas habituel d'un petit
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sujet qui se présente, apW-s un violent traumatisme, le coudt* légèrement fléchi, immobilisé dans cette attitude et entouré d'une tuméfaction de moyenne intensité. Les renseignements sur la manière dont Taccident s'est produit sont tout d'abord intéressants à connaître. L*enfant est-il tombé directement sur le coude fléchi ? La violence directe, seule appliquée sur l'articulation par l'intermédiaire de l'extrémité cubitale, a pu déterminer une fracture de celte extrémité et l'olécrane sera brisé, ou bien produire une luxation des deux os de l'avant-bras en arrière. La chute a-t-elle porté sur le poignet? C'est le radius qui, supportant toute la résistance du sol et le poids du corps, aurait exercé sur le condyle une violente pression bien capable de détacher le condyle humerai. Mais avec le radius, le cubitus a pu se trouver entraîné en arrière, surtout si le condyle est resté intact et la luxation pourra s'être produite. Enfin le coude a-t-il été soumis à une torsion violente, la lésion aura bien des chances d'être complexe et luxation et fracture se trouveront peut-être îissociées. Dans tous ce^ traumatismes l'extrémité inférieure de l'humérus est souvent atteinte de fractures simples transversales, au-dessus du cartilage de conjugaison ou près de ce cartilage ou compliquées d'un trait vertical qui descend dans l'articulation entre la trochlée et le condyle. Fractures transversales et fractures du condyle amènent quelquefois un déplacement en arrière du fragment inférieur de l'humérus et des os de l'avant-bras.
3<* Division. — Le diagnostic doit donc s'occuper de discerner la fracture isolée d'une saillie osseuse, la fracture isolée de toute l'extrémité humérale, la luxation simple et la luxalion complexe. — Les renseignements ne peuvent servir qu'à établir une présomption : l'examen direct éclaircira les doutes-
4^ Examen de la jointure malade. — L'examen clinique de la jointure malade recueille avec soin les signes fournis parla vue, le toucher et le palper, les mouvements ou l'absence de mouvements.
A . Vue. — La vue fait tout d'abord découvrir un ensemble de caractères qui dirigent les recherches. Le gonflement attire le premier Tattention ; il enveloppe toute la région, ou bien il est limité. Sa situation précisée en dedans, en dehors surtout, s'il est accompagné d'une ecchymose, peut faire supposer que les saillies condylienne ou Irochléenne ont été lésées. Plus étendu, surtout s'il est encore accompagné d'une ecchymose en avant, au pli du coude, il prévient en faveur d'une violence plus étendue qui a pu briser l'extrémité humérale ou luxer la jointure et nous avertit encore que luxation et fracture peuvent être associées. Mais le gonflement n'est pas le seul indice des lésions du squelette. En rapport avec lui, des saillies osseuses se manifestent autant que le permet Finllltralion des tissus et souvent se montrent des changements d'attitude de l'avant-bras et du coude.
B, Toucher et palper. — A l'aide du gonflement, du changement d'attitude et de certaines déformations locales, la vue peut faire pressentir des déplacements que seule la palpation méthodique va pouvoir préciser.
Le membre est en extension avec un très léger degré de flexion, mais il n'existe ni sur les côtés, ni en arrière des saillies osseuses marquées? On saisit l'avant-bras et on essaie de le fléchir. Si la flexion, bien que douloureuse, est possible dans une assez vaste étendue, la probabilité d'une simple contusion, d'une entorse violente s'impose.
L altitude précédente existe, mais la flexion est fort pénible, presque impossible"? Des désordres du côté des os sont à craindre.
Il faut alors examiner de plus près et vérifier par le palper l'état des saiflies osseuses latérales, de l'extrémité inférieure de l'humérus, qui saisies et fixées avec les doigts pour leur communiquer des mouvements, donneront une crépitation caractéristique ou deviendront le siège d'une douleur vive et bien localisée qui chez l'enfant constitue, en raison de la conservation du périoste, un signe de certitude. On pourra, dans quelques cas, sentir une crépitation profonde provoquée par
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des mouvements eu sens inverse imprimés à l'épicondyle et à l'épitroclilée, qui sera Tindication nette d'une fracture transversale de rhumérus compliquée d un trait vertical descendant dans Tarticulation.
C. Mouvement. — Mais à l'attitude précédente et au gonflement se trouvent associés divers changements de forme et de direction et il devient impossible de modifier, sauf dans une très légère étendue, la situation du membre qu'il soit placé en extension ou en légère flexion. La luxation, ou certaines fractures compliquées de grands déplacements sont alors probables et trois cas peuvent se présenter.
a. Premier cas, — Le pli du coude est globuleux, effacé, ecchymotique, Tolécrane pointe sous la peau en arrière, en dedans l'épitrochlée fait saillie sous les téguments, et l'avantbras dévié en dehors rend la direction du coude beaucoup plus anguleuse en dedans qu'elle l'est à Télat normal. C'est li cas de la luxation, encore faut-il examiner de près la forme des aspérités osseuses qu'on retrouvera profondément et les rapports de ces aspérités entre elles. En avant, une surface okseuse transversale se présente arrondie, non tranchante : c est rhumérus; en .dedans au-dessous de l'épitrochlée, une sprface allongée, lisse, rappelle le bord de la trochlée ; en dehors deux extrémités se succèdent d'avant en arrière, l'une arrondie immobile, le condyle ; l'autre aplatie ^i haut et mobilej quaîid on imprime des mouvements de pronation et de supination à la main; c'est la télé du radius devenue libre en arrière du condyle. La projection de l'olécrane, sur la(iuelle vient se perdre le tendon tricipital un peu tendu et comme séparé des parties profondes, a son extrémité surélevée et dépasse une ligne horizontale reliant l'épicondyle et l'épitrochlée. Enfln il est possible de communiquer à l'avanl-bras des mouvements de latéralité qui témoignent des lésions subies par les ligaments latéraux. Tels sont les signes de certitude de la luxation, qui peut être complète ou incomplète; différences toujours appréciables.
b. Deuxième cas. — Mêmes constatations, ou à peu près, sont
oOO
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Kig. 14i.
Kracture transversale de l'extrémité inférieure de Thumérus aveo déplacement en arrière du fragment articulaire et des os de Tavantl»ras.
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faites, comme dans les cas précédents, mais en dedans on ne retrouve pas le bord de troclilée isolé ; en dehors la tête du radius n'est pas séparée du condyle, bien que le bec de Tolécrane soit porté en arrit're. 11 s'agit d'une fracture transversale de l'extrémité de l'humérus ou d'un décollement épiphysaire, et malgré la proéminence de Tolécrano, le rapport des trois saillies osseuses ne sera pas changé. H existe seulement un déplacement du fragment inférieur de l'humérus en arrière qui entraîne avec lui les os de l'avant-bras. H y a donc fracture de l'humérus avec toutes les apparences il'uno luxation du coude.
c. Troisième cas. — La luxation du «'oude en arrière, quand elle est complète, s'oppose à la llexion du coude ; la fracture transversale de l'humérus, quand elh» n'est accompagnée d'aucun déplacement important, la permet comme une contusion simple ; mais le chevauchement en avant du fragment supérieur vient buter contre les os de l'avant-bnis et fait à la flexion la même opposition que la poulie articulaire dans la luxation. Il faut encore distinguer à propos de la fracture humérale un cas assez rare dont le diagnostic peut être difficile. A vrai dire, il s'agit d'une fracture condylo-trochléenne compliquée de luxation :
Les signes extérieurs ressemblent tout d'abord à ceux de la luxation classique ou de la fracture transversale avec déplacement en arrière de l'avant-bras et saillie antérieure du fragment humerai supérieur.
Cette fracture succède à une chute violente sur la main. Le condyle qui a reçu le choc cède sous la pression du radius et est projeté en arrière avec une partie de la Irochlée. Le fragment condylo-trochléen entraîne avec lui les deux os de l'avant-bras et ce qui reste de la troclilée en dedans se trouve placé avec l'humérus auquel il lient, en avant, où il forme une forte saillie.
Le membre est dans l'extension, la flexion est fort limitée ou impossible, et l'épitrochlée fait en dedans une saillie prononcée. Trois signes essentiels sont ici caractéristiques : 1» en dedans, au-dessous de l'épitrochlée, on retrouve saillante et verticale la partie interne de la troclih*e restée intacte; 2*^ en
dehors on constate le déplacement du radius dont l'extrémité cependant n'est pas découverte, mais au contraire coiffée par le condyle qui la suivie; 3° en avant le déplacement de l'humérus soulève les parties molles et présente, autant qu'il est permis d'en juger à cause du gonflement, une forme moins arrondie que dans la luxation et surtout une direction oblique de haut en bas et de dehors on dedans. I^e bec de l'olécrane
Fracture condylo-trochléenne compliquée de luxation.
e^t remonté et dépasse la ligne horizontale passant par Tépitrochlée. Des mouvements de latéralité exislent-w
d. Cas rares ou compliqués. — A côté des cas les plus fréquents dont il vient d'êlre ((ueslion, il convient de tenir compte des désordres graves où fractures multiples et aussi luxation> se trouvent associées; des fractures de l'olécrane moins importantes chez l'enfant à cause de la conservation du périoste ; enfin des luxations avec plaie, quelquefois compliquées de l'issue d'une partie ou de la totalité de l'extrémité humérale. La plaie est toujours en dedans, produite par la pression ou l'issue brusque de l'humérus abandonné par Tavant-bras qui s'est dirigé en arrière et en dehors.
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Il est enfin des circonstances où le' diagnostic exact devient impossible, tant le gonflement est prononcé, surtout chez les petits sujets gras. L'examen ne peut être repris utilement qu'après quelques séances de massage et une période de repos. Au surplus, l'intervention de la radioscopie se trouverait indiquée.
B^ Traitement. — Dans lès traumalismes dû coude directs ou indirects, il s'agit donc de fractures, de luxations ou de fraclures compliquées de luxation.
Fort souvent les petits blessés arrivent auprès du chirurgien quand la luxation est réduite, et le traitement le plus efficace est réalisé par un léger appareil qui soutient à angle droit Tarticulation réparée et par des séances quotidiennes de massage.
Ce traitement simple est celui (pii convient aux fractures exemptes de déplacements étendus. Chez l'enfant, la rapidité de la réparation et aussi les raideurs articulaires quand il s'agit de fractures pénétrantes de la jointure, imposent une surveillance assidue.
Les déplacements du fragment supérieur de l'humérus en avant dans les fractures simples ou dans les fractures compliquées de luxation dont nous avons parlé plus haut rendent nécessaire la il^xion prononcée de l'avant-bras pour ramener en avant le fragment inférieur ainsi qu'une compression suffisante à l'aide de compresses ou d'ouate sur la régioH poeté'rieure du coude; mais autant et plus que dans les cas précédents le massage et la mobilisation sont indispensables pour éviter les raideurs consécutives.
Les fraclures anciennes mal consolidées ne sont pas des exceptions et la saillie antérieure du fragment humerai qui gène la flexion du coude et peut déterminer des compressions douloureuses exigera des résections du fragment saillant ou, dans les cas compliqués de luxation et déjà anciens, l'ostéotomie. Nous avons quatre fois pratiqué cette dernière intervention chez des sujets dont le bras était en extension complète par suite du déplacement en arrière du condyle et d'une partie de la truchlée, tandis que l'humérus encore pourvu de la perte
interne de sa troclilce faisait saillie en avant. La section linéaire du condylc en dehors du tendon du triceps amena toujours une réduction immédiate et facile de l'ancienne fracture mal consolidée.
La réduction des luxations récentes chez, les enfants n'entraîne ordinairement aucune difficulté. Il n'en est pas de même
Avant. Après.
Fig. 146. Fig. 147.
Deux cas de fracture condylo-trochléeniie compliquées de luxation:
traitées par rostéotomie linéaire du col.
«les luxations anciennes. Les W'gles prescrites en pareil cas sont les mêmes que celles suivies pour les adultes, avec cette différence notable cependant que dans le jeune âge les tractions violentes peuvent être dangereuses et qu'une luxation accompagnée d'un déplacement moyen, par exemple une luxation incomplète, n'amène pas, même sans intervention, la perte de la fonction. Par des manœuvres de massages, de mobilisation on arrive peu à peu à modifier les surfaces en contact, à les obliger à s'adapter et, à ce point de vue, nous avons observé des exemples remarquables de guérison à peu près ad iniegntm.
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Quand dans les luxations fort étendues, corapli'quées de troubles sérieux de la fonction, les manœuvres orthopédiques simples sont impuissantes, l'intervention sanglante est autorisée. Une longue incision postéro-externe sur laquelle vient tomber une incision horizontale partant du bec de Tolécrane permet d'aborder Farliculation ankylosée et de la libérer péniblement de ses adhérences; mais les difficultés sont telles dans certains cas qu'il faut supprimer l'extrémité de l'humérus et faire ainsi une résection partielle. Dans deux cas nous avons pu faire l'arthrotomie simple, dans un cas nous avons dùrésé- •(uer l'extrémité inférieure de l'humérus et ces interventions nous ont donné de très bons résultats Mais de la comparaison des avantages donnés par le massage persévérant dans les luxations non réduites et de ceux qu'on obtient par la réduction sanglante il résulte certainement qu'on n'a jfimais à regretter d'avoir recouru au premier quand il était indiqué.
ARTICLE XIV
ANKYLOSE DE L'ÉPAULE
L'ankylose de l'épaule est une lésion classique commune à tous les âges, mais assez fréquente chez l'enfanL
Le diagnostic en est souvent fort difficile, surtout chez les sujets qui, avec une raideur invincible, nient tout accident infiammaloire anlérieur et invoquent seulement un traumatisme léger, et l'on ne sait s'il s'agit d'une ankylose véritable ou d'une péri-arlhrile (Duplav).
L'examen après aneslhésie, ou secondé par la radioscopie, peut dissiper bien des doutes ou du moins les atténuer.
Cette question de diagnostic nous reporte à la description lie la péri-scapulalgie iDuplay).
En ce qui concerne le traitement basé sur le massage forcé sous le chloroforme pour la scapulalgie et pour l'ankyîose fibreuse peu résistante, il convient d'ajouter que la résection de l'épaule ne doit pas être faite en principe chez l'enfant
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à cause des troubles qu'elle peut apporter à la croissance réfîulière de riiumérus; (pfelle peut être évitée quaud l'aiikylost* s'est établie en bonne position, c'est-à-dire eu adduction ou dans une attitude intermédiaire à l'adduction et à un léger degré d'abduction. Si le membre est placé en abduction ])rononcée, gênante et capable de jirovoquer d'incessants trauniatismes, la résection est indiquée au moment où elle ne peut plus porter atteinte à la croissance et quand une autre opération aura échoué. Xous estimons en effet que pour l'épaule, comme pour le coude où les adhérences sont souvent asser. peu étendues oi faibles, la réduction peut, avec prudence, être tentée.
VKÏICI.K xv SCwVlM LALiilE
La tuberculose scapulo-humérale est à peu près aussi rarr chez l'enfant que chez l'adulte. Sur 3.2 H cas 12 seulemeiil appartiendraient à l'épaule (Town^end . Cnocg en signale 3 sur liO.
lo Anatomie pathologique. — De l'avis de tous les auteurs, la tête humérale est la première et la plus altérée. La tuberculose ne se propage que tardivement à la cavité glénoïde d*» l'omoplate. Par contre, les lésions fongueuses de la synoviale s'étendent par les bourses séreuses du biceps et du sous-scapulaire dans le voisinage, et envoient au loin des fusées purulentes dont la formation de trajets listuleux sur la partie antérieure de la jointure, sur le bord interne du bras et le bord axillaire de l'omoplate sont la dernière expression. 11 serait assez commun de rencontrer au centre des lésions des fragments d'os détachés de l'humérus, df s séquestres.
2° Symptômes. — Les enfants se plaignent d'autant moins <|ue les débuts peuvent être peu douloureux grdce à l'exteïision que fait lui-même le poids du membre malade.
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Mais la douleur propagée jusqu'au coude, quelquefois manifestée en ce seul point, est accrue par les mouvements et les pressions sur la tête humérale et le refoulement de l'humérus en haut.
Gonflement autour de l'arromion, dans le creux axillaire en dehors et en haut.
Attitude (ixe du bras contre le tronc, Favant-bras fléchi est maintenu. Légère abduction de riiuraérus dont la direction générale est de haut en bas et d'avant en arrière. Tête inclinée du côté de la lésion pour ne pas agir par les muscles du cou sur l'épaule malade; tout mouvement communiqué au bras se transmet à l'omoplate et Tentraîne. C'est la reproduction exacte de ce qui se passe, pour la coxalgie, entre le fémur et Tos iliaque.
Le bras pend le long du thorax et paraît allongé (Broca).
La région articulaire se développe, tandis que les muscles du bras maigrissent : aspect en gigot de mouton.
Tuméfaction des ganglions axillaires.
30 Pronostic. — Holmes, en donnant son opinion sur les
, maladies articulaires de Tépaule, insiste sur le peu de gravité
de la scapulalgie. L'expérience paraît lui donner raison. Mais
Fankylose est la terminaison fréquente de cette affection :
le pronostic est donc grave pour la fonction.
4^ Diagnostic. — L'erreur pourra être commise dans des ras de suppuration ancienne de Tépaule, entre la scapulalgie et l'ostéomyélite de l'extrémité humérale ou même de Tomoplate. Nous sommes convaincus que la guérison rapide qui suit Textraclion d'un séquestre, un léger curettage d'une ancienne arthrite qui avait laissé des fongosités, appartient à des cas d'ostéomyélite subaiguë restée méconnue. Il n'y a du reste rien de surprenant à ce que la tuberculose de la tête humérale produise des lésions localisées, limitées, qui n'ont pas un retentissement bien important sur l'articulation voisine.
11 faut songer à la périscapulalgie qui est assez fréquente chez les enfants à la suite des chutes sur le moignon de l'épaule.
6di
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11 ne sera Jamais permis de confondre celle afTecliou avec Tosléo-sarcome de riiuroénis ou de l'omoplale bien que dans les d^'ux afTeclions il paisse exister une déformation analogue. Dans ro>léo-sarcume la marche rapide, la déformation IW'S \ile plu-i considéraMe, la liberté de la Jointure longtemps con-
Fig. 148. Fig. 149.
Osléosarcome de rexlrémité supérieure de rhumérus.
(Diagnostic avec 1 osléosynovite tuberculeuse.)
servéo, les douleurs à peu près continues, et des plus passibles sont des caractères qu'un examen méthodique aura bientôt constatés.
5^ Traitement.— Un point important doit être ici discuté : l'opportunité de la résection de l'épaule.
L'immobilisation est peut-être moins rigoureuse que pour les autres articulations, à cause de la douleur moins vive et de
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la situalion du membre supérieur, mais elle est indispensable dans les cas très douloureux.
L'incision des abcès, le curettage des foyers fongueux qui ont produit ces abcès et des surfaces osseuses voisines peuvent rendre de grands services, et la plupart des auteurs, en acceptant les bénéfices de la résection pour les cas qui n'obéissent pas au traitement d'épargne, préfèrent les opérations limitées, qui ménagent la croissance de Tos et conduisent doucement l'articulation à Tankylose.
ARTICLE [XVI
OSTÉOSYNOVITE DU COUDE
L'ostéosynovite du coude est la plus fréquente des tuberculoses des grandes articulations, grâce à ses mouvements étendus, aux traumatismes fréquents qui latleignent.
1"^ Anatomie pathologique . — Les os sont les premiers atteints et, après l'envahissement de larliculation et la situation fixe en demi-flexion et pronation qui en est la conséquence, Textrémité inférieure de l'humérus en avant, la région coronoïdienne du cubitus en bas présentent des altérations ulcéreuses résultant de la compression subie par les surfaces, en contact.
\ji portion bulbaire de l'extrémité cubitale est la plus fréquemment envahie par la tuberculose ; viennent ensuite, mais avec un écart considérable, la partie moyenne de Tépiphyse humérale et la tète du radius. Il est commun de rencontrer dans un coude profondément altéré les extrémités humérale et radiale à peu près intactes, et la résection bien souvent nous a montré des parties cartilagineuses de ces extrémités tout à fait saines qui pouvaient être épargnées pour la réparation. Ces faits donnent raison aux opérations d'épargne, si bien applicables au traitement de la tumeur blanche du coude.
Les abcès, après le développement des fongosités, ne tardent
pas à se montrer en arrière de chaque côté de l'olêcrâno, plus haut sur les côtés de l'Iiumérus, en bas sur rexlrémité cubitale. T,es muscles très vite amaigris seront dans une lésion ancienne atrophiés et graisseux et le voisinage trop proche du nerf radial i)ourra les compromettre au point de produire Ja paralysie complète des extenseurs.
2* S]rmpt6me8. — Les débuts de Tosléosynovite du coude sont caractérisés par la douleur et une gène de la fonction. I/une et l'autre peuvent rester pendant longtemps peu sensibles grt\ce à la facilité qu'a le sujet de supprimer en quelque sorte le membre malade, de le soustraire à la fatigue et aux violences extérieures.
Mais un examen par la vue fait de suite découvrir la pronation, uncertiiin degré de flexion, de gonflement, d'autant plus apparent que les masses musculaires sont déjà amoindries. L*' gonllemenl s'affirme en arrière de chaque côté de l'olécrane et l'ensemble du coude est globuleux.
Par le palper on précise davantage ces premiers signes et déjà la fausse fluctuation peut être sensible sur les culs-de-sac synoviaux. La douleur apparaît aussi par la pression locale, avec un caractère plus aigu sur l'extrémité osseuse prise la l>reuiière; elle est diffuse sur l'interligne articulaire. On la réveille encore par les mouvemenLs communiqués. Cet examen méthodique est nécessaire chez l'enfant, qui toujoui-s cache ou méconnaît ses sensations.
Les mouvements communiqués mettent en relief la contracture du biceps, qui fixe l'avant-bras dans sa situation nouvelle de demi-flexion.
Quand les abcès ont paru et se sont ouverts, le stylet fait ])énétrer dans l'articulation et conduit sur les os malades. Nklaton indique comme utile l'auscultation de l'omoplate et de riiumérus quand on examine une scapulalgie avec le stylet, pour reconnaître l'os intéressé. Cette méthode ingénieuse I>ourrait aussi être appliquée au coude, mais il ne serait pas indiffèrent encore d'appliquer pour ce diagnostic la radioscopie, sans toutefois s'attendre à des résultats évidents.
(îanglions cpitrocliléens, axillaires engorgés ou ulcérés, paralysie radiale, gonflement œdémateux de l'avant-bras sont les derniers termes de ralîection. F,a paralysie radiale est toujours l'expression d'un étal fort grave.
30 Pronostic et marche. — La tumeur blanche du coude est grave en elle-même, mais sa gravité est singulièrement
Fij?. IbO. Ki^ç. loi.
Ostéosyiiovile du coude traitée par la résection sous-périostée. Aspect ré^^ulier de la jointure; amplitude des niouveuieuts.
atténuée par les ressources aujourd'hui bien connues qu'offrent la guérison ad integrum plus fréquente (pi'autrefois, l'ankylose obtenue par un trailementméthodiciue par les opérations d'épargne, enfin par la résection. Nous ne [»arlons pas de l'amputation, qui est de moins en moins prati(|uée chez l'enfant. On ne doit jamais amputer un enfant (Ollikr).
A^ Traitement. — Au début : immobilisation dans une goût, liére plâtrée. Les gouttières métalliques sont surannées : elles
n'immobilisent que fort mal, sont lourdes et incommodes. — i*ointes de feu fréquentes et superficielles sur toute la région «lu coude découverte par Tappareil. Avoir soin, en immobilisant, de placer le membre à angle aigu de manière, en cas «lankylose, à ménager un membre utile.
A la période d*élat maintenir le même traitement si les abcès ne surviennent pas. S'il s'en produit les ouvrir et aller à la recherche des fongosités et de la carie osseuse qui est encorr peu étendue peut-être. Ce sont là des opérations d'épargne qui rendent de grands services dans Tostéo-synovite du coude. Mais il est bon aussi de prévoir la production desabcè> en surveillant la formation des fongosités. Sur les points où le gonflement, la fausse fluctuation les trahissent, les injections par petites quantités d'éther iodoformé, de chlorure de zinc (méthode sclérogène de Lannelongue), d'huile naphtolée-camphrée, sont très indiquées.
Nous ne proposons pas les pointes de feu profondes diflioilement applicables ici, à cause des rapports dangereux de l'articulation avec le paquet vasculo-nerveux en avant, le rubital et le radial de chaque côté.
Il nous a bien souvent paru avantageux de substituer au cureltage proposé plus haut, les cautérisations profondes avec le nitrate d'argent. Ce sont elles que dans les cas désespérés où la résection, voire même l'amputation paraissent imminentes, nous avons plusieurs fois employées comme dernier moyen et qui ont réussi à dominer l'explosion des fongosités qui, dans certains cas, débordent de toutes parts.
La résection sous-périostée donne de beaux résultats, mais d'une manière générale, ces résultats sont moins bous (lu'une ankylose solide en bonne position ; c'est donc celle-ci que nous rechercherons de préférence chez l'enfant et nous réserverons la résection pour les cas où les moyens divers que nous avons indiqués n'auraient pas réussi. Il n'entre pas dans le cadre de ce livre de décrire par le menu les détails de ces ilifférentes interventions qui ressortissent plutôt de la médecine opératoire. L'amputation ne sera jamais proposée qu'en présence d'une situation désespérée, quand il est enfin nécessaire de
tU'feiulre rorganisme contre la suppuration chronique et l'envaliissement tuberculeux.
ARTICLE XVII
OSTÉO-SYNOVITE DU POIGNET
L'ostéo-synovite du poignet est une affection rarement rencontrée avant sept ou huit ans. Comme fréquence elle arrive <le suite après la scapulalgie.
Soumise à Tétiologie vulgaire de la tuberculose locale, elle ne parait pas, contrairement àTopinion de certains auteurs, consécutive à la tuberculose des gaines synoviales qui sont fort rares chez Tenfant. Celles-ci au contraire peuvent par voisinage être infectées par Tostéo-synovite.
l"" Anatomie pathologique. — La structure anatomique de la région explique l'ensemble de désordres 1res importants de cette affection. D'un point de départ osseux (grands os, os 4:rochu le plus souvent quand il s'agit de petits os) (épiphyse radiale) la tuberculose envahit successivement les articulations proches, par elles et par les ligaments serrés elle gagne les autres os; les gaines synoviales des extenseurs et des fléchisseurs sont prises à leur tour.
L'épaisseur des parties molles plus considérables et la situalion plus profonde des articulations en avant expliquent comment les abcès, les tnijets fistuleux occupent de préférence la région postérieure ou dorsale ou bien les côtés de Tarticulation, en particulier la peau voisine de l'extrémité du radius.
Atrophie considérable des muscles, transformation graisseu.se des os autour du foyer tuberculeux, destruction des tendons dont les gaines ont été envahies marquent le degré avancé de cette affection qui, fort heureusement chez l'enfant, guérit bien, même spontanément au prix de quelques déformations. La main portée en pronation et flexion peut être définitivement immobilisée dans cette attitude.
2^ S]rmpt6me8. — Douleui- vague dès le début signalée par un usage défectueux de la main qui devient maladroite ou refuse son service, provoquée par la pression ou les mouvements communiqués.
(fondement vite apparent sur toute la région radio-carpîenne, et qui contraste avec la maigreur de Tavant-bras el de la main dont les muscles sont déjà atrophiés.
Saillie plus prononcée de la partie dorsale provoquée par un commencement de flexion de Tarliculation.
Extension habituelle des doigts qui semblent plus longs el plus grêles comparés au volume des parties envahies.
Ces signes du début que la plus simple observation conslalf deviennent rapidement sensibles sur la main de Tenfant. I^ main est globuleuse, la concavité palmaire s'efface pour offrir l'aspect d'une surface plane ; la région dorsale est de plus en plus convexe et sur les côtés du carpe il n'est plus trace des saillies musculaires, thénar et hypotliénar, atrophiées et perdues dans du tissu cellulaire épaissi.
Les mouvements d'extension et de flexion assez longtemps conservés s'affaiblissent, puis ils disparaissent à mesure que les gaines sont envahies.
Cet envahissement des gaines se traduit au dehors par de la fausse fluctuation sur des surfaces boudinées étalées en long sur le trajet des synoviales quand il s'agit de simples fongosités, par de la fluctuation véritable et de la crépitation s'il y a de Tépanchement séreux avec grains rizif ormes.
Entre-temps, les abcès surviennent : on connaît leur siège. Simple trajet conduisant sur des parties osseuses limitées: vastes décollements, écoulement abondant, carie étendue du carpe, du métacarpe, du radius, abcès sur les gaines synoviales sont autant de degrés correspondant à la tuberculose discrète ou à la tuberculose grave étendue.
On peut voir en effet de malheureux enfants dont la main entière ne forme, les doigts compris, qu'un tuberculome où tout est envahi, même le tiers inférieur des os de l'avant-bras bien plus, chez lesquels les deux mains offrent le môme aspect déplorable.
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3*^ Pronostic. — La possibilité de désordres aussi étendus que ceux dont nous venons de parler, l'ankylose toujours à craindre et recherchée comme moyen de guérisou, enfin les accidents de généralisation qu'on voit dans les cas extrêmes se produire du côté de la peau de Tavanl-bras (gommes) des ijanglions dans une région de structure lymphatique aussi riche, rendent le pronostic grave ; mais fort heureusement les ras graves sont rares et les jeunes suj^»ts guérissent dans une proportion consolante.
4*> Traitement. — Les indications sont pour la tumeur blanche du poignet à peu de choses près les mêmes que pour Tostéo-synovite du coude : l'immobilisation tient la première place.
Appliquer une attelle plâtrée bien ouverte sur la partie postérieure de l'avant- bras et la face dorsale de la main, assez longue pour laisser reposer les doigts à demi fléchis ; placer le poignet en extension légère, c'est-à-dire, incliné en arrière : voilà les indications urgentes, mais nous ne saurions admettre la règle adoptée par certains auteurs (Owe.n) de fixer les doigts dans Timmobilité. Si l'ankylose du poignet est inévitable souvent et doit être recherchée dans certains cas. celle des doigts n'est jamais qu'une infirmité déplorable et à supposer que les gaines soient envahies, l'immobilisation ne paraît exercer sur leur lésion aucune action avantageuse.
L'immobilisation bien faite avec l'attelle plâtrée permet toujours la révulsion : pointes de feu fréiiuentes; mais éviter rignipuncture, qui pourrait comprom^»ttre les tendons ou les vaisseaux et les nerfs.
En même temps que la révulsion la compression douce, ouatée, peut être faite au niveau du poignet.
Ces divers moyens ont, la plupart du temps, raison de lostéo-synovite, surtout si les conditions d'une bonne hygiène sont réguhèrement observées.
Mais le mal peut faire des progrès et contre les abcès, les fongosités des gaines et leur épanchement quelquefois à grains riziformes, les opérations limitées de curettage et
d*asepsie locale se trouvent indiquées. La résection du poignet n'est guère admise chez Feufant à cause des désordres qu'elle entraînerait et des ressources très sérieuses de réparation qui existent chez lui surtout dans une affection dont la marche est bien plus favorable que chez Tadulte.
ARTICLE XVIll SYNOVITES TENDINEUSES CHRONIQUES
Sous ce titre nous ferons simple mention des synovites fougueuses ou ù grains riziformes primitives des gaines tendineuses, laissant de côté l'envahissement fongueux des gaines autour des tumeurs blanches.
1" Etiologie, anatomie pathologique. — Les péroniers, les extenseurs du pied, sont envahis par la tuberculose, mais le siège d'élection est surtout la région du poignet où par ordre de fréijuence, nous voyons les fléchisseurs et les extenseurs atteints.
A vrai dire, la synovite tendineuse chronique est rare chez l'enfant ; on ne la voit jamais dans les premières années : il s'agit prescjue toujours d'enfants âgés de dix à douze ans et au-dessus .
L'anatomie pathologique est ici celle qu'on décrit dans l'Age adulte. La synoviale est recouverte de fongosités et distendue par elles et du liquide séreux ou puriformes, ou bien elle contient de la sérosité transparente et des grains riziformes libres et présente en même temps sur ses parois de petits corps pédicules iinalogues aux grains libres qui flottent dans la sérosité synoviale. Dans un cas récent nous avons trouva la gaine dos fléchisseurs remplie de ces petits corps mobiles dont aucun ne dépassait une longueur de 2 millimètres. Ces lésions occupent non seulement le feuillet pariétal de la séreuse, mais aussi bien la surface des tendons qui à une période avancée de la maladie peuvent perdre leur stmcture
propre, leur consistance et se rompre, (^e degré dalléralion dont il est ditlicile, à première vue, de se rendre bien compte, réclame de la part de l'opérateur les plus grandes précautions pour ne pas, durant Tacte opératoire, interrompre la continuité des tendons.
La nature tuberculeuse de la synovite chronique Fongueuse et à grains riziformes n'est plus discutable, aussi réclamet-elle un traitement chirurgical.
2*^ Symptômes, diagnostic. — Nous ne reviendrons pas sur les symptômes partout décrits de cette afTection tuberculeuse, nous rappellerons seulement que si le diagnostic est en général facile, il demande à la région antérieure du poignet un peu plus d'attention pour prévoir Tétendue de l'intervention qu'on devra pratiquer sur deux synoviales voisines : celle du petit doigt commune aux fléchisseurs, et celle du pouce assez souvent isolée.
Au début la perte du mouvement, le gonllement et la llucluatiou ne sont pas des symptômes constants. La fonction peut en apparence être conservée, mais il est fréquent de voir sur les doigts dont les tendons sont compromis, et «[ui se meuvent encore facilement, une faiblesse des mouvements très accusée. Ce signe peut avoir une certaine valeur.
3^ Traitement. — Le traitement médical est une pure illusion. Dès que le diagnostic est fait, la lésion est assez avancée pour qu'il soit nécessaire d'opérer.
L'incision large de la gaine, pratiquée avec prudence pour ne pas aborder les tendons qu'il faut respecter, l'abrasion des fongosités et des grains pédicules, le nettoyage de toute la gaine sur les points suspects avec la curette de Wolkmann, constituent les différents temps de l'opération qu'on termine par la suture en respectant les plans anatomiques pour bien restituer aux tendons leur lit séreux.
Cependant il arrive dans quelques circonstances (jue la séreuse, très envahie sur l'une de ses parties, forme là un vrai tuberculome. Le curettage fait alors place à l'extirpation
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de celle partie ; mais il reste toujours assez de tissu séreux dans le voisinage pour reconstituer une certaine étendue de la gaine.
Le nettoyage des tendons est aussi nécessaire que celui de son enveloppe. Si d'aventure on venait à rompre l'un deux, il ne faudrait pas hésiter à en faire la suture immédiate ou bien, si elle n'était pas possible, à réunir le bout périphérique à l'un des tendons voisins.
Les plus mauvais cas exposent certainement à des raideurs, même à des récidives, mais cette opération pratiquée au début des lésions et très complètement, donne les plus beaux succès. Dans deux cas récents (iléchisseurs, extenseurs) nous avons obtenu après un curettage complet la i^estilulio ad integrum.
ARTICLK XIX
OSTÉOMYÉLITE DE LA CLAVICULE
L'ostéomyélite de la clavicule n'offre un intérêt spécial que par les accidents qu'elle entraîne du côlé des réirions voi>iues.
±^ Description clinique. — La clavicule atteinte d'osléomyélite présente facilement de grands décollements périostiqucs de l'extrémité interne où la lésion débute, le plus souvent, sur une partie plus ou moins considérable du corps de l'os.
L'articulation sterno-claviculaire est directement menacée et l'arUirile purulente n'est pas rare. On peut ainsi observer une lésion complexe partout à la fois sur la clavicule, sur l'articulation slerno-claviculaire et sur le sternum.
Les lames celluleuses et aponévrotiques qui entourent cet os et le séparent des grandes régions voisines en constituant des plans superposés, peuvent être envahies par le pus et, à une période avancée de la maladie, recevoir les séquestres qui s'isolent alors au milieu d'elles après s'être séparés du corps ou de l'extrémité de la clavicule. Des observations ont
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été signalées de ces fjragmenls osseux migrateurs qui, en dépit de la réparation osseuse, entretenaient d'interminables suppurations. D'autre part, il n*est pas impossible que la suppuration franchisse les plans ceiluleux ou fibreux et attaque la région thoracique.
Z'* Traitement. — la situation de la clavicule en rapport avec des régions importantes accessibles au pus, le médiastin, le creux sus claviculaire; son contact immédiat avec le sternum sont des indications pour le traitement.
L'ouverture du périoste et la trépanation de la clavicub-, d'une exécution facile, seront pratiqués dès les premiers symptômes conlirmateurs de l'inflammation .
Le décollement total du périoste et renvaliissement de l'articulation sterno-claviculaire peuvent réclamer la résection de l'extrémité interne de cet os et d'une partie de son corps. Promptement exécutée, cette résection serait suivie de la régénération osseuse et elle a l'avantage de j)ermettre uiif antisepsie complète du foyer et de protéger Ir médiastin et If cou.
Nous pensons cependant que l'envahissement de l'articulation constitue la seule raison pressante pour légitimer la résection, qui ne paraît autrement pas plus nécessaire ici qu'elle n'est dans les autres régions osseuses où il vaut mieux recourir à des moyens plus conservateurs et cependant tout aussi ellicaces.
AUTlCI.l- XX
OSTÉOMYÉLITE DE L'in\VlÉlUS
L'ostéomyélite de l'Iiumérns. comme fréquence, arrive bien après celle des os du membre inférieur et c'est lexlrémilé supérieure qui pres(iue invariablement est atteinte.
±0 Description clinique. — Les traumatismes directs, les tractions sur le membre supérieur, les causes générales entin
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interviennent ici comme elles le font dans tontes les autres régions.
Les tout jeunes enfants n'en sont pas exempts, mais on ne rencontre guère celte afîeclion avant trois ou quatre ans. A partir de cette époque» elle est plus fréquente ; les travaux exacérés auxquels se livrent les jeunes ouvriers mal nourris, affaiblis et déjà malades, expliquent cette particularité. Un garrou de dix-huit ans, tonnelier de son état, veut lutter de résistance au travail avec un de ses camarades, et durant tout un jour, pour tenir son pari, reste à l'atelier pour fournir un plus grand nombre de iiièces. Ce travail exige un effort soutenu des membres supérieurs. Le soir, il esl pris de douleurs airoces
Fiî?. 152.
Ostéomyélite de riumiérus (séquestres multiples .
dans répaule et le bras droit ; la fièvre apparaît vive dans la nuit ; du gonllement survient, qui s'étend à tout le bras. Il s'agit bien d'une ostéomyélite aiguë : une incision externe ouvre un large abcès sous-périosté (jni engaine la totalité de l'os. Les exemples anal(»gues à celui-ci ne son! pas rares. - 11 semble du reste (jue l'ostéomyélite liumérale ait une intensité en rapport avec les causes qui la produisent ; elle est en général (dus grave cliez les adolescents que chez les plus petits.
Débutant par l'extrémité supérieure, elle concentre ses effets sur la partie correspondante de la diapbyse et peut menacer l'art iculalion de l'épaule (lui n'est, il est vrai, que rarement envahie. Le canal médullaire est quelquefois atteint dans une grande ('lendne et nous avons, à plusieurs reprises, opéré des enfants de quatre à huit ans (pii présentaient des sé(iuestres justju'au voisinage de l'épiphyse inférieure. Ces séciuestres n'otîrent presque jamais le volume de ceux qu'on extrait sur le fémur et sur le tibia ; ils sont disposés en chaînette le long du canal médullaire et engainés dans une couche
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d'os nouveau. !.os tri'S gros séquestrés seront ceux qui provieritlronl d'une ostéomyélite chez des sujets plus ilgés,
2^ Traitement. — Le traitement ne saurait différûr de; ce qu'il est pour les autres os, pour le fémur, le tibîa. Les règles que nous indiquerons bientôt pour le tibia d'après notre expérience personnelle et l'enseignement si sage et si précis d'OLLiKR, seront appliquées à l'ostéomyélite de Thumérus et il sera d'autant plus prudent d'y recourir que la croissance de Tos est tenue sous la dépendance du cartilage épipliysaire supérieur. La résection appliquée sur ce point, dans le jeune Age, a toujours un résultat fûcheux quand la croissance n'est pas terminée ou quand elle est peu avancée.
ARTICLE XXI
OSTÉOMYÉLITE DU CUBITUS ET DU RADIUS
Le cubitus est relativement à l'abri de Tostéomyélite. Au contraire, le radius à son extrémité inférieure et quelquefois aussi à son extrémité supérieure présente des atteintes de celte affection. Les violences aux(]uelles il est soumis dans les chutes, dans les grands efforts exécutés par la main, rendent compte de cette localisation.
1" Description clinique. — Sans nous occuper des accidents aigus ((pli n'ont rien de spécial), très évidents chez les enfants Agés, (ju'il faut chercher chez les nouveau-nés assez fré quemment atteints d'ostéomyélite du membre supérieur, nous fixerons notre attention sur un seul point : la nécessité de surveiller la croissance du membre et la direction de la main. La main en effet subira, par arrêt de la croissance du radius, une poussée latérale de la part du cubitus tout à fait anah)gue à celle dont il sera bientôt question pour le pied à proi>os de l'ostéomyélite du tibia. Une main bote accidentelle sera créée (le toutes pièces, comparable au pied bot accidentel par ostéite.
2^ Traitement. — Si sur le tibia il est indispensable de ménager Tépiphyse et plus tard de réséquer le péroné dans (juelques cas, même obligation s^'imposera ici, la direction de la main ne pouvant être maintenue que par la conservation de répiphyse radiale ou la résection. du cubitus qui devrait être pratiquée en pleine diaphyse au-dessus de Textrémité inférieure de Tos, quand l'ostéomyélite est éteinte et qu'il ne reste plus qu'à rétablir la fonction qu'elle a profondément troublée.
CHAPITRE
Comme dans le chapitre précédent nous avons essayé de grouper les questions qui présentent des caractères communs soit comme atîections congénitales, soit encore comme lésions traumatiques, soit comme maladies inflammatoires ou spécifiques, et nous avons pas à pas suivi les régions du membre inférieur.
ARTICLE PREMIER
ABCÈS AIGUS SkMPLES DE LA RÉGION FESSIÈRE
Les abcès chauds de la région fessière sont assez fréquents chez l'enfant de deux à six ans.
l"" Anatomie pathologique. — Leur anatomie pathologique est celle d'une volumineuse collection développée dans le tissu cellulaire superficiel ou profond. Dans le dernier cas, le muscle grand fessier est soulevé par labcès qui de la crête iliaque à la région ischiatique forme une masse dense et fluctuante. Les collections profondes paraissent être les plus fréquentes.
Le pus de ces abcès chauds est épais, crémeux et ordinairement mélangé à une certaine quantité de caillots sanguins ; quelquefois, à cause de la présence du sang, il présente une coloration brunâtre analogue à celle des bosses sanguines suppurées.
L'évolution assez rapide de ces abcès fessiers n'entraîne guère de destruction étendue du tissu conjonctif voisin et le liquide une fois évacué, la poche revient sur elle-même et cicatrise avec rapidité.
2° Causes et pathogénie. — Ces abcès peuvent avoir pour causes toutes les circonstances capables de provoquer la suppuration ; mais il nous a paru que les chutes fréquentes sur la région fessière dans le jeune âge, les contusions ellesmêmes résultant de corrections brutales, étaient l'étiologie habituelle qu'on doit invoquer, et ce qui tendrait à le prouver, c'est la présence à peu près constante de caillots dans le foyer, mélangés à la suppuration. L'on peut admettre qu'un épanchement de sang répandu dans les nappes celluleuses souscutanées ou sous-musculaires puisse suppurer s'il existe ailleurs des causes d'infection, comme on les constate presque toujours dans l'osléomyéliLe.
3^ Symptômes. — Tels que nous venons de les décrire ces abcès n'ont pas, en général, de retentissement bien marqué sur l'état général. Douleur locale, boilerie, immobilité du membre du même côté, empAtement léger qui augmente avec rapidité, lièvre moyenne sont les signes qu'on constate tout d'abord. Le petit sujet ne peut rester couché à plat, il s'incline de côté sur le membre sain. Au milieu de la partie indurée, tendue, apparaît bientôt de la fluctuation, mais elle peut être douteuse en raison de la tension môme du foyer et de sa situation proConde.
4° Diagnostio. — Où se trouve la collection suppurée? L'aspect ecchymotique de la peau, sa rougeur précoce, l'œdème également rapide, le volume relativement moindre de la partie enllamméo, un cercle induré autour d'elle formé dans le tissu cellulaire >ous-cutané témoignent en faveur de la collection superiiciello.
Au contraire, une tension étendue, l'absence prolongée de modiiications du côté de la peau et du tissu conjonctif superliciel, la douleur plus vive, des troubles fonctionnels bien accusés, une fluctuation moins précoce, sont des caractères en faveur de la collection profonde sous-aponévrotique.
Quelle est la cause, la nature de l'abcès? Nous avons émis une opij\ion justifiée par nos propres observations. On ne
pourrait guère confomlre ces inflammations rapides qu'avec l'ostéomyélite île la crête iliaque, de Fos iliaque en un mot, Venue se répandre dans la fosse externe. Mais dans Tostéomyélite l'état général est bien plus mauvais, la douleur est plus vive et elle a son centre d'acuité dans un point précis du squelette qu'on pourra retrouver dans un examen attentif. Toute recherche de cette nature est vaine dans les abcès que nous étudions : la douleur est difl'use.
5" Pronostic. — Il est rare que ces lésions passent inaperçues; aussi sont-elles soumises très vile à l'examen et aux soins du chirurgien. L'évacuation du pus amène une guérison très rapide.
6^ Traitement. — l/ouverture du foyer rapidement formé s'impose après un temps variable de repos et d'observation.
Deux procédés peuvent être discutés par le chirurgien : l'incision ou la ponction antiseptique.
L'incision faite au centre même de la collection, (juand elle est superficielle, dans la partie la plus déclive près de l'ischion^ quand elle est sous-aponévrotique, ne nous paraît pas valoir ivi.la ponction antiseptique que nous avons souvent exécutée et proposée au Congrès de chirurgie. Cette ponction a l'avantage de ne laisser aucune cicatrice dans une région exposée vl surtout d'amener une guérison plus rapide. On évacue le pus avec un gros trocart, on lave avec de l'eau bouillie simple ou boriquée, et quand l'eau de lavage ressort limpide, on termine par une ou deux injections de sublimé à 0,25 p. 4000. Lue compression ouatée un peu ferme assure le contact des parois du foyer après la petite opération.
ARTICLE II OSTÉOMYÉLITE DU FÉMIU
La descri[>tion de Fostéomyélite déjà faite dans la première partie de cet ouvrage nous dispense de revenir sur les
caractères Jélaillôs de cette affection développée sur le fémur.
1*^ DÎTision. — Ici nous la voyons affecter deux sièixes : rexlrémité supérieure de l'os ou sou extrémité infériouj'c plus fréquemment,
2*> Anatomie pathologique. — L'ostéomyélite de lexli-émité inférieure sur laquelle nous avons insisté précédemment comme exemple détermine de graves accidents de nécrose et <Iuolquefois d'arthrile du genou; Tabcès qui apparaît rapidement après avoir décollé le périoste se montre presque toujours sur la face interne de l'os au-dessus du condyle interne et dans certiiins cas gagne rapidement toute la région' correspondante de la cuisse, enlin contourne Tos tout entier et peut arriver à former sur lui un vaste manchon purulent ; mais s'il en est que^iuefois ainsi pour l'inflammation de l'extrémilé supérieure qui retentit encore vivementsur rarticulalion de la hanche, il convient d'attribuer à cette dernière localisation une importance toute particulière qui met en lumière un point de pathologie longtemps resté dans l'ombre jusqu'aux travaux de Lannelongue, de Hroca et de UnAguEHAVE : nous voulons parler de l'ostéomyélite chez les petits enfants.
Démons (de Bordeaux) a fait sur ce sujet une intéressante communication au Congrès de Bordeaux (1895) et nous partageons son avis quand il dit que bien des cas d'ostéomyélite de l'extrémité supérieure du fémur ont été confondues avec la coxalgie suppurée. Pour avoir cette opinion il suffit de se rapl>eler les cas cités par divers chirurgiens de coxalgies suppuives dans lesquelles ils ont trouvé avec le stylet et extrait bientôt après la tête fémorale totalement nécrosée ; de voir le nombre (les coxalgies si^ontanément guéries après l'ouverture d'un abcès.
A. Broca exprime le même opinion que Démons et il insiste sur la luxation pathologique qui peut suivre cette ostéomyélite et devenir plus tard une cause de confusion avec la luxalion congénitale de la hanche. Il est formel sur les lésions
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prochaines de l'articulation coxo-fémorale quand l'extrémité supérieure du fémur e^t envahie et ses observations sont justifiées par les chiffres qu'il a fait connaître dans le mémoire de Brauuehaye : « L'ostéomyélite est fréquente chez les enfants au-dessous de deux ans, il en a relevé 44 observations sur 159 qui constituent une statistique intégrale ; le maximum de fréquence a lieu de un à deux ans ; et parmi ces 44 enfants, il en est 7 qui ont été atteints d'ostéomyélite de la hanche ».
Le professeur Lan.nelongue en admettant les lésions graves dont il vient d'être question, estime cependant que toutes les ostéomyélites de la hanche ne sont pas intra-articulaires cl que môme les plus fréquentes sont celles qui, développées autour du grand et du petit trochanter, n'atteignent pas Tarticulgtion.
30 Diagnostic. — Le diagnostic d'une ostéomyélite aiguë de l'extrémité inférieure du fémur ne saurait présenter de ditficultés ; mais à l'extrémité supérieure il n'en n'est pas de même, surtout quand l'affection est subaiguë et peut être confondue avec la coxalgie. Dans ces cas, la douleur vive, exagérée par les mouvements communiqués, et surtout par lu pression au niveau de l'articulation et sur la région trochantérienne ; un certain degré d'empâtement des parties douloureuses ; Vélal fébrile, et tous les phénomènes généraux habituels dans l'ostéomyélite, serviront à établir le diagnostic d'une manière certaine avant même l'apparition de la rougeur et du gonflement superficiels qui annoncent une suppuration prochaine.
Le doute ne saurait exister quand ces derniers caractères ont paru.
Dans les cas incertains, la soudaineté des phénomènes douloureux développés chez un enfant déjà porteur d'une suppuration aiguë ou chronique dans une autre région est un nouvel élément de diagnostic.
4P Pronostic. — I^ gravité du pronostic appartient autant au médecin traitant qu'à la maladie elle-même. Une intervention rapide la diminue dans des proportions considérables.
riiésitation devient coupable quand elle n'est pas motivée par la difficulté du diagnostic.
50 Traitement. —
Fi^. 1Ô3.
Ostéoniyélile de Ve\trémité inférieunî de l'humérus ; trépanation ; extraction du séquestre 4 mois après.
l'orifice du trépan.
Le diagnostic, bien établi, .doit être suivi de la trépanation immédiate appliquée au-dessous du grand trochanter. Mais l'incisioU qui va jusqu'à Tos sera prolongée dans le sens indiqué par La.n- OE.NBECK jusqu'au voisinage de l'articulation pour vérifier son degré d'altération. Si elle est atteinte, il faut l'ouvrir. S'il est ensuite démontré que l'extrémité osseuse est altérée profondément, et que la tête articulaire est séparée de l'os ou vouée à une séparation prochaine, la résection s'impose aussitôt (Ollier). Ciiavannaz (de Bordeaux), dans une récente observation nous montre une fois de plus que la lésion articulaire est toujours à prévoir dans le traitement chirurgical de l'ostéomyélite du fémur.
Pour l'extrémité inférieure les indications sont très simples. Dès que Testéomyélite est reconnue, il faut aborder l'os, soit en dedans soit en dehors, au-dessus des condyles, par une incision jus(iu'au-dessous du périoste et appliquer une ou plusieurs couronnes de trépan de manière à bien ouvrir le bulbe de l'os et la cavité médullaire s'il est nécessaire. Xous reproduirons ici le dessin d'un énorme séquestre enlevé par nous, sur un enfant trépané quatre mois avant pour ostéomyélite par Mal'kice Di-Sucé. Il porte
Nous ne saurions trop insisler sur la nécessité des interventions rapides, mais aussi sur la prudence qu'il faut mettre dans le choix de Tinterventiou elle-même, en rappelant que le fémur entièrement séparé de son périoste peut ne pas se nécroser ou peut se nécroser sur une très petite étendue et qu'en définitive, il est ici beaucoup plus sage de chercher à limiter la nécrose par une trépanation très large, môme quand l'os est déjà profondément lésé dans son périoste, pour se réserver une opération utile sur un séquestre, que de tenter des résections qui porteront atteinte sérieuse à la continuité du membre et seraient ici de déplorables opérations.
ARTICLE m OSTÉOMYÉLITE DU TIBIA
Dans la description de l'ostéomyélite, le tibia est ordinairement pris comme type parce que les accidents d'ostéite grave sont fréquents à ses deux extrémités et que le voisinage d'importantes articulations rend les complications faciles.
io Considérations générales. — Nous ne pouvons revenir sur l'anatomie pathologique, les symptômes, la marche, les complications générales de l'ostéomyélite que nous avons déjà décrits, sur la nécessité d'un traitement rapide et énergique qui tout entier se résume dans la trépanation large, étendue, seule capable de mettie à jour le foyer septique et de défendre l'organisme tout entier contre Tinfection menaçante.
Nous devons, dans ce chapitre, insister seulement sur le$ accidents créés par la disposition auatomique-de la région ellemême et par conséquent sur les opérations spéciales réclamées par ces accidents.
Si tous les malades étaient présentés au chirurgien, dès le début de la maladie, quand l'infection ne s'est pas encore diffusée et n'a pas compromis une grande épaisseur ou la lota-
lité de Tos, la plupart seraient rapidement guéris, le débridement d'un foyer ostéomyélitique n'offrant guère plus de gravité que celui d'un plileiimon vulgaire d'une région quelcon^xue ; mais la plupart d'entre eux viennent réclamer ses soins quand l'inflammation septique a fait son œuvre et déterminé de graves lésions destructives sur le tibia et dans le voisinage. On comprend quelles doivent être ces dernières.
2^ Complications et traitement. — Le tibia voisin de grandes articulations, chargé de supporter le poids du corps, d'associer sa force et sa croissance régulière à celles du péroné pour maintenir da longueur du membre, assurer son fonctionnement et régler la direction du pied, se trouvt* menacé dans toutes ses fonctions par l'ostéomyélile.
Nous ne parlerons que pour mémoire de la fracture sponUinée qui se produit sur la limite des parties saines et nécrosées. Elle n'entraîne (jue peu d'inconvénients, la réparation complète suivant toujours les opérations consécutives qui enlèvent les portions de l'os mortifiées ou trop profondément infectées.
Mais le décollement large, étendu, complet, du périoste qui fait baigner l'os dans le pus sur une grande étendue de su diaphyse ; l'invasion par la suppuration des articulations voisines, sont des complications graves qui menacent aussi bien l'état général que le membre lui-même et dont les effets rapides doivent être conjurés au plus tôt.
l/arrêt de la croissance du libia, avec des déviations, des courbures d'autant plus certaines que le péroné est resté sain, occupent une Inrge i)art dans les accidents qu'on doit encore redouter.
La suppuration enlin ijui se trouve entretenue par le décollement étendu, par les arthrites purulentes, est la source constante de nouvelles reprises inflammatoires, de diffusions septiques dans les parties molles, et vient un moment où l'étal local est tel iju'il ne faut plus songer aux opérations conser\'atrices, mais avouer leur impuissance et pratiquer l'amputation. Fort heureusement, de tels désordres sont rares et chez les sujets qui ne succombent pas rapidement aux accidents géné-
MEMBRE INKEUIEUR 621
raux, nous pouvons presque toujours éviter le sacrifice du membre. Pour étudier avec méthode les complications de Tostéomyélite du tibia et les opérations qui leur sont applicables, nous considérerons d'abord la diaphyse, ensuite les épiphyses.
a. Diaphyse. — Du côté de la diaphyse tibiale les décollements considérables du périoste, ou même Tinfection violente de Tos ont inspiré à certains chirurgiens la pensée de supprimer par la résection les parties infectées et, d'après eux, vouées à une nécrose certaine. Celte résection a presque constamment produit des raccourcissements déplorables du membre, n'a pas toujours été suivie de la reproduction suffisante
Ostéomyélite du tibia (sé^iuestre représentant la pres(|ue totalité de Tos).
du tissu osseux, et sous riulluenoc de la croissance progressive et active du péroné des courbures des membres sont survenues (G. Marciuxt. Revue it orthopédie , i894; Soc. anatomique, i899).
On ne peut vraiment présenter comme des succès des race^ourcissements accompagnés de boiterie, des déformations de Tarticulation du genou par luxation de Textrémilé péronière, des courbures à concavité interne de toute l'étendue du tibia, des pieds varus rendant la marche pénible ou presque impossible.
Telle que nous l'avons précédemment décrite, l'intervention chirurgicale basée sur les grandes incisions, sur l'ouverture totale de l'os dont il faut supprimer les lésions dùt-on faire une brèche dans toute l'étendue du canal médullaire, rend la résection inutile. Elle est inutile au début en pleine période aiguë ; elle devient encore plus inutile à la période chronique où se fait la liquidation des désordres inllammaloires. A ce
moment, eu effet, le séquestre s'isole de Tos sain, le périoste sécrète autour de lui de l'os nouveau et il sera toujours plus utile pour le malade, ajoutons même plus facile pour le chirurgien d'aller recueillir par une opération régulière d'évidement la partie séquestrée que de pratiquer une résection liiltive qui ne serait pas toujours assurée de rester dans des limites assez restreintes ou d'arriver à celles qu'elle doit atteindre. Est-il en effet toujours facile de prévoir quel sera le sort d'un segment osseux atteint d'ostéomyélite grave? Nous avons dans un précédent chapitre indiqué Fahsence de nécrose sur des os totalement séparés de leur périoste, baignés dans une vaste nappe de pus, et, au contraire, des nécroses multiples et quelquefois étendues du tibia ou du fémur frappés d'accidents dont toutes les allures paraissaient modérées.
Nous proscrirons donc la résection de la diaphyse eu nous appuyant sur un grand nombre de faits personnels et surtout sur l'autorité du maître éminent de l'école de Lyon. « La littérature médicale, dit Ollikk, possède déjà un certain nombre de résections étendues et même totales de la diaphyse du tibia, non seulement des ablations de séquestres ou des extirpations hâtives de diaphyses nécrosées, mais des résections vraies, c'est-à-dire des ablations de diaphyses vivantes, quoique plus ou moins profondément altérées. Nous avons passé en revue et consigné les observations qui avaient été publiées et nous nous sommes montré peu partisan de ce genre d'opt'ration lorsf/ue les lésions étaient bornées à la diaphyse. Des opérations plus économiques (trépanations multiples, évidement longitudinal de la totalité de la moelle, évacuation des séquestres profonds, résection d'une partie de l'épaisseur .de l'os sans interrompre la continuité, etc.) sont suftisanles pour arréler les accidents lorsqu'il s'agit de lésions purement diaphysaires. On est sûr de conserver, en agissant ainsi, la forme et les fonctions du membre. » (Revue de chirttrf/ie, août 180o.)
b. Epiphyses. — Avec les épiphystîs nous arrivons aux complications redoutées de l'artlirite infectieuse et des décollements épipliysaires.
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Elles paraissent moins fréquentes et moins graves du côté du genou : moins fréquentes à cause de la résistance plus grande du cartilage épiphysaire et de la tendance qu'a la suppuration à se porter vers le canal médullaire largement ouvert à peu de distance, ou précédé d'un tissu spongieux à larges mailles qui se laisse facilement pénétrer ; moins graves parce que l'arthrite du genou ne se produit pas sans déterminer des signes locaux qui vont déterminer les plus timides à pratiquer incisions ou ponctions libératrices. Cependant tout Uv>n(lement articulaire, même douloureux, accompagné de lluctualion, n'est pas l'indice d'un épanchement de pus : il est en effet assez commun de rencontrer dans les ostéomyélites de l'extrémité supérieure du tibia des épanchements séreux du genou qui disparaissent dès que l'ouverture large de l'os a été pratiquée.
1/incision du genou, sa désinfection peuvent donc devenir nécessaires et, dans les cas très graves, cette articulation rentrera dans la règle commune exactement tracée par Ollier pour les lésions articulaires importantes. « Dans ces conditions, l'ablation de l'os est le plus sûr moyen de faire cesser les accidents septiques, et la résection de l'épiphyse qui constitue une des surfaces de l'articulation permet seule un débridément suffisant pour opérer la désinfection de la plaie. »
L'épiphyse inférieure, dans bien des cas, est sérieusement compromise par l'ostéomyélite et l'articulation tibio-tarsienne peut être envahie par le pus. Les indications opératoires sont alors des plus précises, mais il faut distinguer deux cas : la lésion peut avoir débuté' par l'astragale et s'être rapidement communiquée à la mortaise tibio-péronnière. Elle peut (cas le plus fréquent) s'être tout d'abord développée sur le tibia et avoir gagné, par le processus ordinaire du décollement périoslique, l'articulation. Quel que soit le point de dépari, une collection purulente, une infection locale d'un écoulement ditticile s'est établie et il est nécessaire de faire la désinfection du foyer.
En ce qui concerne rarliculation elle-même, son incision large, son drainage associé à des pansemenls humides anti-
>epliquos, à des injections peut suffire, mais il faut pourvoir il son insufllsance et, le cas échéant, ne pas hésiter à créer une larpo voie d'éctmleinent en enlevant lastragale. Ce parti ^'impose d'autant plus que rinfection menace de s'étendre aux autres articulations du tnrse ; il deviendrait, avant toute
autre intervention, indispensable si Ton reconnaissait que ces mêmes articulations ont été rapidement envahies. 11 y a tout avantage à agir de la sorte puisqu'une ariiuite purulente du coude-pied entraine ordinairem*»nt l'ankylose, tandis que Tablation de l'astragale laisse après eli<* une mobilité très suffisante (OlijKH). Chez les très jeunes enfant^, quand la décision a été prompte et que l'arthrotomie antiseptique a été de suite pratiquée, il n'est pas rare de voir la guérison laisser après elle intacU les mouvements d'extension cl do flexion.
On le voit, la conduite du chirurgien est nettement établie pour la conservation du pied, mais que fera-t-il vis-à-vis de l'oxtréniité du libia où les altérations sont ordinairement considérables? Les conclusions d'OixiER seront suivies à la lettre ; il faut sac ri li or l'épi physe quand elle est nécrosée ou profondément infectée. Cependant ici, autant et plus peut-être que dans une autre région, la résection totale entraîne de sérieux inconvénients. Le membre ne s'accroît plus par l'extrémité libiale désormais privée de son cartilage de conjugaison, et le l)iedsera dévié en varus par la croissance régulière du péroné. A tout prix la conservation du cartilage d'ossification s'impose I)Our éviter de telles complications. Or, il est rare, si l'on opère
Fif;. i:i5.
Aspect (lu uiembro avant l'évi- •iement osseux dans la période chronique.
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on pleine période aiguë, de rencontrer le tibia complètement baigné dans le pus, séparé de son périoste; il est rare, si Ton opère dans la période chronique, de ne pas trouver déjà une couche d'os nouveau enveloppant le séquestre, et même un point de Textrémité osseuse et de son cartilage d'ossification encore susceptibles de fournir leur appoint à la réparation.
C'est la trépanation et l'évidement osseux sagement, lentement conduit, qui vont tracer la conduite à tenir. En pénétrant avec la gouge, avec la curette dans l'extréniité inférieure, on distingue bien vite les parties malades, et celles qui ont résisté à l'infection progressive, et tous les points seulement suspects ou en relation de bon voisinage avec le périoste et la malléole seront conservés. On aura ainsi presque toujours l'avantage de garder une partie plus ou moins importante du cartilage et de laisser à Tos le moyen de s'accroître en longueur, eût-on largement pénétré dans l'articulation tibio- tarsienne ouverte elle-même par l'arthrotomie ou l'extirpation de l'astragale. Ajoutons
même que si la suppression, la résection de toute l'extrémité devait être pratiquée, il resterait sur le périoste une couche déjà formée uniformément ou par place d'os nouveau qui serait d'un secours utile pour la réfection du tibia, d'autant que presque toujours la malléole a été en partie respectée par l'inflammation ; dans plusieurs cas, nous l'avons observé. C'est donc à l'évidement plutôt qu'à la résection qu'il faut s'adresser, à l'évidement large suivi de pansements profonds à la gaze aseptique pour laisser aux parcelles osseuses infectées le temps de s'éliminer.
Si, chez l'enfant jeune, bien des désordres importants sont
Fig. 156.
Aspect du membre après révideinent osseux dans la période chronique.
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rvitfVs par une intervention prompte du côté de larticulation ; si plus tard, à cause des sacrifices qu'on a été obligé de faire, il y a beaucoup à redouter de larrét de croissance, Téconomie est plus que chez les sujets âgés nécessaire, et il faut prévoir les cas où, sous rinfiuence du péroné resté sain, le pied viendrait à subir une déviation en varus.
A la rigueur, l'intervention portant à la fois sur Tarticulation et Textrémité tibiale pourrait, en raison de ces déviations futures être, sur-le-champ, complétée par une action directe sur le péroné. Elle serait assurément indiquée si toute l'épiphyse avait été supprimée ; mais nous n'oublierons pas que fort heureusement, dans la plupart des cas, il n'en est pas ainsi, [.a règle générale sera donc d'attendre que la déviation se produise. Pour la prévenir ou la détruire, plusieurs opérations complémentaires .sont utiles : la résection sous-périoslée de la malléole externe au-dessous du cartilage épiphysaire, la chondrectomie qui consiste à supprimer ce cartilage, la résection oblique de la diaphyse péronière confinant au cartilage.
II est toujours fâcheux de loucher aux malléoles si nécessaires pour maintenir dans la rectitude un pied déjà maltraité par l'ostéomyélite et l'opération qu'on a dirigée contre elle, souvent privé de son asiragale.
1^ chondrectomie peut quelquefois dépasser le but qu'on se propose en laissant un péroné trop court pour un tibia qui s'accroîtra d'autant mieux par son épiphyse supérieure que son épiphyse inférieure lui manque.
La résection vaut mieux. Mais il est bien entendu que les opérations complémentaires dont nous venons de rappeler l'utilité ne seront jamais pratiquées sans indication pressante et sans séri<Mises discussions.
ARTICLE IV
OSTÉOMYÉLITE DU PÉRONÉ
Le péroné, dans l'ostéomyélite, suit souvent la fortune du tibia, comme le prouvent les cas d'infection de bas en haut
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«]uand Taslragale a été envahi le premier, et les cas d'inllainmation primitive du tibia où il est commun de rencontrer en même temps un foyer osseux au-dessus de la malléole externe.
10 Description clinique. — Pris isolément, le jiéroné oflVe, dans cette affection, des lésions assez caractéristiques. Sans parler du petit foyer sus-malléolaire qu'un coup de gouge ou de curette tranchante peut libérer facilement, il n'est pas rare de constater que toute l'étendue de l'os a été infiltrée de pus. Il existe alors une longue traînée de fongosités purulentes remontant quelquefois jusqu'à l'extrémité supérieure, et la bonne intervention sera celle qui, après avoir dans toute la longueur de l'os ouvert le périoste, ira, par l'évidement au ciseau à froid, suivre pas à pas cette infiltration pour ne s'arrêter que sur l'os tout à fait sain.
Cette ostéomyélite centrale signalée par les auteurs, que nous avons plusieurs fois rencontrée et qui dans les cas anciens peut donner à l'os un volume considérable en le distendant à la manière du spina ventosa par des fongosités purulentes, n'est cependant pas la plus fréquente.
Plus souvent en effet le pus se porte en dehors et décolle le périoste rapidement. De l'extrémité inférieure de l'os à son extrémité supérieure il se forme un vaste foyer en boudin où l'on constate une fluctuation manifeste. Ce sont de tels cas qui peuvent être suivis de la nécrose totale de l'os, et il n'est pas rare de pouvoir, par le trajet fistuleux qui s'est établi dans le voisinage de la malléole, extraire un séquestre rappelant par sa forme et sa longueur le péroné presque entier.
2*^ Traitement. — Nous ne pensons pas que, même dans les cas extrêmes, il soit absolument légitime de praticjuer la résection de l'os infecté. Il est en effet difficile de jugei* à priori des conséquences de l'inflammation, et on sera toujours à temps plus tard d'extraire la partie mortifiée. Cette conduite, qui donne au périoste libéré par de larges incisions, le temps de refaire de l'os et de prévenir ainsi les déformations en
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valgus résultant d*un arrêt de croissance, est certainement préférable à une action plus rapide et plus complète.
Aucun doute ne peut exister sur la conduite à tenir quand rostcomyélite a gagné Tarticulalion tihio-tarsienne, les indications sont identiques à celles que nous avons tracées dans \v chapitre précédent.
ARTiCI.K V TIBIA SYPHIIJTIULE, TIBIA DOrLOUHEUX
Le tibia syphilitique se rapproche par queUjues apparences du tibia rachitique, tibia en lame de sabre, de Lannkloxgue.
lo Symptômes. — Sur un terrain local préparé depuis longtemps par des douleurs osléoscopes souvent très aigut"s hi surface prend une déformation particulière : elle s'étale, s(» couvre de bosselures plus ou moins rapprochées et l'os tout entier prend une forme arquée vers son centre. Son boni antérieur est inégal et larije. La niasse est volumineuse et peut être comparée à celle d'un volumineux tibia autrefois frappé d'ostéomyélite chronique. Mais s'il exis4e à la surface de la peau des traces d'ulcérations anciennes, elles sont moins profondes et moins adhérentes; si dt'S ulcérations existent actuellement, elles sont accompagnées de peu de décollement et conduisent à une surface osseuse très voisine.
L«* volume exagéré de Tos malade donne l'apparence d'un os courbé, lléchi comme celui du rachitisme, mais en réalité l'axe n'est pas déplacé. II n'y a qu'une apparence de courbure duc aux couches nouvelles surajoutées par le travail d'ostéopériostite subaiguë ou chronique.
2" Anatomié pathologique. — Il est de suite démontré que le périoste et les couches sous-périostiques ont été le siège du travail morbide et que ce travail a eu pour conséquence de l'hypérostose. En etlet sur la coupe du tissu on voit l'os normal recouvert d'une couche superlicielle plus ou moins
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éj»aissc,»formée de travées nouvelles éburiiées ou encore de consistance molle suivant l'ûge de la lésion, au centre desquelles il peut exister comme des points de ramollissement tjui ne sont, autres que des izummes. Le tibia syphilitique est unilatéral ou symétrique ; il se trouve associé aux tares de riiérédo-syphilis ou plus rarement de la syphilis acquise (Hkx.vuu, Bévue (Vorthop,, 1893). Le travail d'ostéopériostite est souvent accompagné d'alloncoment de Tos.
3^' Traitement. — Traitement et diagnostic s'appuient sur les antécédents de syphilis héréditaire et les tares connues de cette affection. Mais dans un cas où le gros tibia de Fourxieu et Lannelongue était indiscutable, où il existait des douleurs vraiment intolérables avec plusieurs points ramollis menaçant déjà la peau et sur ces points fausse fluctuation, nous avons pu, chez une enfant de sept ans, amener la cessation des douleurs et l'arrêt de Thyperostose en pratiquant l'incision des points suspects et leur curettage.
ARTICLE VI
ABSENCE CONGÉNITALE DES OS DE LA JAMBE
L'absence congénitale des os de la jambe rentre dans la catégorie des malformations pour lesquelles la prothèse est presque seule appelée à rendre quehjues services. Il faut distingueil'absence du tibia et celle du péroné.
1" Absence du tibia. — L'absence congénitale du tibia est une malformation rare qui s'observe plus souvent à droit** (|u'à gauche, à peu près indifféremment dans l'un ou l'autrr sexe. Le plus souvent on la rencontre associée à d'autres malformations. Suivant les cas, le tibia manque en totalité ou en partie. Lorsque le tibia entier est absent, la diirormilé atteint .son maximum, car l'extrémité inférieure du fémur est ellemême malformée. Les condyles sont peu maniuéa et la rotule
est souvent, mais non toujours absente. Le péroné a*iî<nieulé de volume à chacune de ses extréniilés, et incurvé à concavité interne, s'articule en haut avec la face externe et postérieure du condyle externe.
Lorstfue l'absence du tibia est partielle, c'est Fextrémilé inférieure qui manque et l'articulation du genou esl, le plus souvent, normale.
Les muscles qui habituellement ont leurs insertions sur cet os s'insèrent soit sur le rudiment persistant du tibia, soit sur Taponévrose jambière.
L'absence congénitale du tibia se traduit par une llexion forcée habituelle de la jambe sur la cuisse avec adduction très marquée et attitude du pied en varus. La jambe a un»gracilité qui traduit l'atrophie toujours marquée du membre atteint d'une pareille difTormité.
L'absence d'un ou de plusieurs orteils peut s'observer simultanément ; dans quelques cas, c'est au contraire la polydactylie que l'on rencontre. Lorsqu'un orteil est absent, c'est le plus souvent le premier ou plus rarement le second. Dans tous les cas, cette absence provient de la même cause qui a produit la malformation. Celle-ci, qui peut être une bride amniotique ou toute autre cause peu connue, a dû exercer son action dans les jiremières semaines de la vie embryonnaire.
Quelle que soit la patliogénie de cette malformation, c'est là une difTormité grave en raison *le l'nbsence de solidité de la jamb«î, de l'allilude vicieuse et de l'atrophie de tout le membre.
Le chirurgien doit intervenir, suivant les cas, pour pratiquer l'cimputation d'un segment de membre inutile et gênant par sa gracilité, ou mieux pour redresser le genou après lénotomie en lixanl, suiviint r(q)ération d'ALHEHT, l'extrémité du péroné entre les condyKs du fémur. L'ankylose en extension ainsi obtenue peut, d.ins queltjues cas, permettre la marche si l'inégalité des ileux membres inférieurs n'est pas trop accusée. Il faut attendre pour pratiquer pareilles interventions que l'enfant soit a^sez fort pour les supporter et utiliser le membre atteint dans la plus large mesure.
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2** Absence du péroné. — L absence coDgénitale du piToné est plus fréquente que celle du tibia. Beaucoup plus souvent complète, elle est exceptionnellement bilatérale. Le tibia présente toujours une courbui'e angulaire siégeant à Tunion du tiers inférieur avec le tiers moyen.
Le membre est atrophié, surtout au niveau de la jambe et 1p pied se trouve dévié très fortement en valgus-équin par suite de la rétraction très marquée du tendon d'Achille.
L'absence du péroné est facilement constatée par la simple palpation; la certitude est donnée par la radiographie. Les autres malformations : luxations de la hanche, genu valgum, bec-de-lièvre, etc., etc., sont souvent associées à l'absence conifénitale du péroné.
De toutes les théories émises pour l'expliquer la plus importante sans contredit est celle de la fracture intra-utérine ; elh» peut rendre compte de certains faits, mais ne saurait s'appli- <|ucr à tous, à ceux en particulier où l'atrophie du membre est très marquée. L'arrêt de développement qui rend compte de ces faits n'est pas en somme une explication puisque sa vraie raison nous échappe. Dans tous les cas, quelle qu'en soit Ui cause, brides amniotiques ou étroitesse du capuchon copluilique, son action s'est produite au début du développement embryonnaire.
Le diagnostic de cette difformité ne saurait résister à un examen minutieux. Il suflU d'examiner le mgmbre inférieur atrophié avec déjeltement du pied en dehors pour présumer la malformation. La palpation attentive et faite avec méthode montre l'absence complète ou incomplète du péroné à droite ou à gauche ou des deux côtés à la fois. Le pronostic en est d'autant plus grave que l'atrophie est plus marquée.
Les indications thérapeutiques se tirent : 1" du raccourcissement du membre; 2^ de la déviation angulaire du tibia et •3<^ du déjettementdu pied en équin valgus.
Suivant les cas, on aura recours à la simple prothèse, au redressement par ostéotomie ou ostéoclasie ; à l'arthrodèse du genou le plus souvent, réservant les amputations pour les cas
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d'atrophie prononcée où un pilon est préférable à un membre trop court et sans (Ixeté aucune.
ARTICLE VII
FRACTURES DU FÉMUR
Les fractures du fémur chez Tenfant sont des fractures du corps du fémur. Pour ce qui concerne les décollements épiphysaires et les entorses épiphysaires qu'on peut confondre avec les décollements, nous devons nous reporter au chapitre placé au début parmi les maladies générales.
10 Variétés. — Comme chez l'adulte, la fracture du fémur esl fréquente, elle vient cependant eh troisième ligne, après les fractures de l'avant-bras et de la clavicule. La fréquence augmente à mesure que l'enfant grandit et se livre à des jeux plus bruyants ou fait un travail excessif pour son Age.
On observe surtout des fractures de la partie moyenne du corps. Les fractures du col signalées par certains auleui*s comme assez fréquentes sont des raretés et la solution de continuité ne dépasse guère l'entorse épiphysaire.
11 en est de même des fractures de l'extrémité inférieure, bien plus fréquentes, qui se rapprochent toujours du cartilage el conslituentdes décollements ou des fractures juxta-épiphysaires. Moins intra périostées que les fractures de la clavicule ou de l'avant-bras, ces fractures en général s'accompagnent de peu de déplacement, mais la déchirure du périoste et la saillie des fragments s'accuse à partir de dix et douze ans; les désordres augmentent avec l'Age, et il est assez fréquent d'observer des déplacements, des raccourcissements, de la crépitation et de la mobilité anormale tels qu'on les voit chex l'adulte. Il ne reste alors de très spécial que la réduction el la coaptatii)n plus faciles et la réi>aration très prompte.
2*^ Traitement. — Le traitement est basé sur l'immobililé
ol l'extonsion. Le massage prolongé si utile chez Tadulte ne saurait être chez, l'enfant qu'un moyen accessoire.
Pour immobiliser, la gouttière de Bonnet est utile, mais elle est tout à fait inférieure aux appareils plus simples qui en fixant le tronc, laissent le membre malade en partie découvert et permettent de le soumettre à l'extension continue élastique et même au massage. L'appareil que nous avons proposé dans la première partie de cet ouvrage adonné dans de nombreux cas des résultats excellents : pour corriger les déplacements il rend facile Tapplication de gouttières de carton ou d'attelles fixées par des courroies.
La consolidation est obtenue, même chez un sujet de quinze ans, en vingt à vingt-cinq jours, mais il ne faut pas laisser le blessé marcher avant le trentième ou le quarantième jour. Jamais nous n'avons observé de raideur articulaire.
ARTICLE VIII
fuagti:res de jambe
Les fractures de jambe occupent, dans le jeune ûge, un rang à peu près égal à celui des fractures de cuisse.
10 Considérations cliniques. — Le tibia est souvent seul le siège de la solution de continuité, le péroné par sa flexibilité échappe au traumatisme. Aussi ne voit-on que bien rarement des déplacements des fragments et faut-il se méfier du diagnostic de fracture compliquée souvent porté à la légère. La fracture ouverte est une fausse apparence et la plaie n'est «lu'une lésion superficielle due à l'attrition des parties molles par le corps vulnérant qui a brisé l'os sans déplacer ses fragments.
La fracture des malléoles avant quatorze ou quinze ans est une exception.
Le tibia est fracturé soit à son extrémité supérieure au-dessous de son épiphyse et il s'agit d'un décollement ou d'une
6iO
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Fracture de jambe, consolidation vicieuse.
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fracture jnxta-épipliysaire, ou bien en bas au-dessus du tiers inférieur. Dans l'un et l'autre cas, le déplacement est nul en général, la crépitation à peine sensible et, seules la douleur localisée et une mobilité anormale très faible avertissent que l'os est divisé. Le gonflement diffère dans les deux points. En bas il est peu prononcé; en haut il est ordinairement piUeux et plus étendu (Richet).
L'absence ou le peu d'intensité des signes physiques et des troubles fonctionnels fait quelquefois méconnaître la lésion et le médecin n'est pas appelé auprès du petit blessé ; on a vu ainsi la pseudarthrose s'établir sur des fractures de jambes non traitées (Gosseli.n, Cliniques), Mais à coté de ces faits il convient de signaler ceux où la violence du traumatisme a produit des désordres beaucoup plus grands. On ne peut nier les fractures compliquées vulgaires et chez un enfant de quatre ans nous avons observé une fracture des deux os avec embrochement (le 3 centimètres de peau par le fragment supérieur du tibia taillé très obliquement.
2^ Traitement. — Le traitement des fractures de jambe chez l'enfant réclame toujours l'immobilité dans un appareil solide et léger à la fois: la gouttière plâtrée réalise ces conditions parfaites,
La simplicité de ces fractures semblerait indiquer le massage simple ou l'appareil de marche. Chez l'enfant, indocile et turbulent, le massage seul est incertain ; nous avons vu chez un garçon de neuf ans, traité par l'appareil de marche, un résultat déplorable.
ARTICLE IX
FLEXION DE L'ÉPIPHYSE SUPÉRIEURE DU TIBIA
Parmi les déformations du membre inférieur, nous devons indiquer la flexion de l'épiphyse supérieure du tibia : lésion décritepar HuMPURY, Sonnemburg, Kirmisso.n (/?eyMeor//io/>. 1890) et nous-même (Leçons cliniques).
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l» Étiologie. — Tout sujet jeune, dont les épiphyses sont on pleine activité de formation, peut subir dans ces régions spéciales des déformations provoquées par les troubles inhérents au rachitisme, mais il ne semble pas, malgré les affirmations de certains auteurs, que le rachitisme vrai soit une des causes très actives de cette flexion isolée de l'extrémité supérieure du tibia.
Au contraire, toute affection chronique des os, et surtout do Tarticulation fémoro-tibiale, peut la produire facilement par un processus complexe. En effet, du fait de Taffection chronique, il existe une sorte de rachitisme local, de dénutrition osseuse qui se traduit par le ramollissement osseux. Que surviennent alors des efforts de réduction sur une tumeur blanche du genou accompagnée de flexion, que la présence d'un appareil inamovible ait à lutter longtemps contre cette tendance vlu membre à se fléchir et à obéir à l'action des muscles postérieur^ contractures ou rétractés, que la simple pression du talon sur le lit dans le décubitus dorsal agisse d'une manière à peu pivs constante, il se produira insensiblement dans l'épiphyse libiale une flexion progressive. Un résultat analogue se présente dans d'autres lésions du membre inférieur: genu varum, genu valgum, simple ramollissement osseux de rachitisme léger dont il est difficile de préciser la cause ; mais il est certain que la flexion de l'extrémité supérieure du tibia est surtout la complication des vieilles arthrites du genou, et qu elle offre un caractère très différent quand elle se produit dans le rachitisme articulaire : il s'agit alors plutôt d'une hyperextension dont la cavité ligamenteuse fait les frais et à laquelle les épiphyses participent dans une mesure restreinte.
2^ Symptômes. — Il y a apparence d'hyperex tension ou do subluxation postérieure du tibia.
Le genou est cependant globuleux et la saillie qu'il forme appartient à l'extrémité inférieure du fémur dont les condyles dominés par la rotule se dégagent des parties voisines. Un sillon transversal dessine encore le contour des condyles, mais sans qu'on puisse retrouver l'espace intercondylien en
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partie effacé par le tendon rotulien. Vient plus bas la surface du tibia qui semble fuir en arrière et dont Taxe prolongé nv se continue plus dans la direction de la cuisse, mais s'étend vers le creux poplité. Le creux popiilé est en partie effacé, mîiis on n'y reconnaît point le rebord net des plateaux du tibia et la masse qui le comble est formée par l'ensemble de farticulation, et plus spécialement par la face postérieure <le
Fig. 1o8.
Flexion de l'épiphyse supérieure du tibia.
l'extrémité supérieure du Ubia. De ces caractères on peut «onclure qu'il n'y a point de luxation du tibia ; en effet, si l'on recherche l'interligne articulaire, ce qui est toujours facile avecun peu d'attention en suivant exactement la surface des condyles en avant et sur les côtés, on reconnaît bientôt que le plateau tibial n'a pas abandonné sa situation, et qu'au-dessous de lui le corps de l'os très près de son extrémité, c'est-à-dire de sa surface articulaire, s'est courbé à concavité antérieure, formant avec cette extrémité un angle ouvert en avant. La mensuration n'a pas de valeur pour contrôler le diagnostic, attendu que les os, du fait de la lésion causale, peuvent èlre raccourcis.
3^ DiagpM>8tic. — Latlention doit être concentrée sur le diagnostic différentiel ile celte complication des arthrites et
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ile cette autre complication : la subluxation du tibia. C(*Ue-ci, pour peu qu'on explore Tinterligne articulaire, ne peut ^tre méconnue.
4^ Traitement. — Plusieurs cas peuvent se présenter : 1*^ la llexion est légère et accompagne une arthrite en évolution sus-t ceptible d'aboutir à la guérison; 2^ elle esf très accentuée e consécutive à une arthrite en voie de guérison ou guérie ; 3<> elle
Fig. 1Ô9.
l''lexion de lepiphyse supérieure du tibia traitée par la résection.
Appareil plâtré.
présente un degré léger ou accentué et se trouve greffée sur une arthrite dont l'issue est incertaine ou grave.
a. Dans le premier cas, il importe peu et TefTort du chirurliien doit se traduire par une surveillance active, qui tendra à ne pas imprimer au tibia des pressions fâcheuses, à combiner les moyens d'action pour que Tépiphyse supérieure ne supporte [>as de flexion d'arrière en avant.
f). Dana le second, puisqu'il s'agit d'une arthrite dont le résultat est toujours Tankylose, ou bien la déformation devra être négligée si le sujet a un mc^mbre utile ou bien l'ouverture du genou et la rés(»ction limitée de l'extrémité supérieure du tibia se trouvera indiquée si la marche et la station sont pénibles.
c. Dans le troisième cas, la même conduite s'impose si la
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lésion articulaire guérit ou bien la flexion tibiale est destinée à suivre la fortune du membre, et toutes réserves doivent être faites pour l'avenir.
ARTh.LK X LUXATION CO.\(;ÉMTALE DE LA HANCHE
L'histoire de la luxation congénitale de la hanche commence réellement en 1826 avec Diimytren, qui publia un mémoire remarquable sur un déplacement congénital de la tête des fémurs. Etudiée par Pravaz, qui présente k TAcadémie de.s malades guéris après un long traitement orthopédique et par la plupart des auteurs contemporains : Gerdy, Breschet, CrivEiLHiER, GrÉRiN, BoiviER, MAL(;Air.\E, Vernelil, cette question n*a cependant fait aucun progrès en thérapeutique jusqu'aux tentatives de Marcarv, de Paci, de Hoffa et de Lore.nz, qui nous ont enfin mis sur la voie d'un traitement opératoire efficace. Signalons le travail de Lohenz [Pathologie et traitement de la luxation congénitale de la hanche, 1897), la thèse de Dela.nr.LADE sur la luxation congénitale du fémur, 1896, où se trouvent les idées d'A. Broca sur le traitement radical de cette affection.
1" Anatomie pathologique. — La luxation congénitale de la hanche est caractérisée cliniquement par des troubles sérieux de la station et de la marche dus à des altérations dés parties constituantes de Tarticulation, du bassin, des muscles voisins et à une anatomie pathologique complexe dont la connaissance est bien nécessaire pour l'intelligence exacte du traitement opératoire.
a. Cavité cotyloïde, — Celte cavité peut être complètement effacée, comblée, au point de représenter une surface plane ou même une saillie îrrégulière ; mais le cas est exceptionnel et la présence du ct»tyle est le plus souvent marquée par unt* dépression peu profonde, dont les bords sont vaguement des-
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si nés. Aussi rare que refTacement complet est la conservalion intégrale de la cavité.
Réduite dans fous ses diamètres et surtout dans sa profondeur, cette cavité admet à peine Texrémité du doigt, et forme un espace allongé triangulaire dont le sommet est dirigé en bas et en avant et la base est placée en haut et en arrière; à ces deux extrémités correspondent des bords en partie effacés, mais dont on sent encore sur plusieurs points l'arête vive. Le fond est comblé par de la graisse entourée de parties exubérantes formées par du cartilage d'ossification proliféré et plus en dehors et en haut par du cartilage articulaire hypertrophié très épais. Cette accumulation de (issus anormaux à laquelle se joint encore une saillie notable signalée par LoHENz sur la face interne du bassin en regard de la cavité cotyloïde, donne, à la région du cotyle une épaisseur suffisante pour qu'il soit possible de creuser, sans danger de pénétrer dans le bassin, un nouveau cotyle.
b. Fémur. — On a signalé Tabsence de l'extrémité supérieure : elle est rare et s'observe surtout chez le sujet atteint de malformations multiples. La tète est ({uel({uefois réduite de volume, déformée, et repose sur un col alro- [)hié (jui peut donner à l'exlrémité fémorale l'aspect de l'épiphyse humérale.
Quand elle a franchi le bord posléro-supérieur du cotyle, elle repose sur la surface oblique de l'os coxal au-dessus de Téchancrure sciai icjue, j>ar sa partie postéro-inférieure. C'est dans ce sens qu'elle se déforme. Là elle est aplatie et présente
FIk. too.
Luxation ron^'énitale double (attitude générale). Lontfueurapparenle des ineinbros supérieurs.
une partie irrégulière limitée en bas par une arête qu'un peut suivre depuis le col jusqu'à l'insertion du ligament rond. Le reste de la tète est inégal, revêtu de cartilage d'autant plus rare qu'on s'approche de la dépression du ligament rond, et garde en somme un aspect conique. Sa direction est normale en général, et si ce n'était la brièveté du col, aucun rapport ne serait changé de dedans en dehors, mais le col, dans certains cas, peut être très modifié dans sa direction, et implanté plus ou moins en avant sur le fémur, de sorte que le membre inférieur doit opérer un mouvement de rotation de dehors en dedans pour ramener la tête au contact de l'os iliaque : c'est ce que LoRE.Nz désigne sous le nom danléversion du col. Quant à son abaissement signalé par M.\l<;aig.\k, il peut élre plus apparent que réel si le trochanter est plus saillant au-dessus de la tête quand le col est très court et la tête très atrophiée : enfin, il peut avoir une direction et des dimensions normales ou à peu près.
1^ tête n'a pas toujours l'aspect que nous venons de lui tlécrire : elle peut axoiv la forme de tampon et représenter en effet un disque irrégulier sur ses bords, qui dépassent de toutes parts le col,* déprimé à son centre pour l'insertion du ligament rond. Ses rapports sont encore modifiés s'il s'agit de la luxation incomplète, décrite sous le nom de luxation inlracotyloïdienne. Celte dernière variété n'est pas admise par tous les auteurs et paraît seulement jusliliée par la présence de la tête dans le voisinage du rebord postérieur du colyle sur lequel elle peut être arrêtée, mais qu'elle ne larde pas à franchir.
La consistance de cette extrémité osseuse est chez l'enfant élastique et tout à fait analogue à celle du tissu osseux jeune, cartilagineux, mais par les progrès de l'âge elle peut devenir molle, friable ou garder les caractères du tissu osseux adulte.
c. Ligament rond. — On a signalé la longueur anormale du ligament rond, son aplatissement en forme de ruban, sa solidité, mais davantage sa consistance inégale qui permet de le dissocier facilement : il est blanc nacré et tendu en dehors, modifiant par ses pressions le bord supéro externe du colyle
(ilN
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sur leijuel il se creuse un sillon, conlractant parfois des adhérences à sa surface externe avec la capsule qui est en rapport avec lui. Ces caractères sont communs aux premières années, mais vers quatre à cinq ans le ligament rond disparaît, usé
Flj?. 161. Fig. 162.
Luxation congénitale double plus accentuée à gauche.
l'iexion du genou droit: abaissement de l'épine iliaque gauche.
I»;u' le rôle de soutien qu'il a dû prendre et les pressions sur les parties saillantes du colyle qu'il a supportées ; et il ne reste plus que des vestiges de plus en plus faibles de son lissu. On Ta vu implanté en dedans sur le pubis et en dehoi-s •^ur le col i^Palktia).
d. Capsule articulaire. — La capsule articulaire est épaissie
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libreuso et crie sous le scalpel ; solidement appliquée sur rextrémilé fémorale, elle en moule exactement les contours en dehors, mais elle a perdu sa forme : en bas et en dedans elle est réduite d'étendue et presse par son faisceau antérieur sur le colyle, en partie oblitérée ou adhérente quelcjuefoisà sa surface et au ligament rond. Elle se rétrécit encore en gagnani le bord postérieur du cotyle où, déprimée par le tendon du muscle psoas, elle ne forme plus qu'un boyau rétréci, uno bourse, conlenani le ligament rond (juand il n*a pas encore tlisparu; en arrière du bord postérieur du colyle, son faisceau postérieur est appliqué sur le périoste de l'os iliaque et s'interpose là entre la surface osseus«' et la tête fémorale.
Sa surface interne, sauf les adhérences contractées avec le ligament rond et lé cotyle, le rétrécisssenient en sablier signalé, et une accumulation de grais-^e souvent rencontrée du côté de la cavité cotyloïde et jusiiue sur les parois de la cai»sule, n'offre pas de modilications importantes et le liquidr articulaire n'est point augmenté ni diminué.
Ainsi déformée, ainsi maintenue par un ligament rond el une capsule déformés, la télé fémorale est située << en avant de réchan<'rure scialiciue et se porto vrrs le tiers postérieur de la créle ilia(|ue, sans d'ailleurs Jamais l'atteindre » (Lohknz): nous citerons seulement, à titre d'excrptioii. des luxations en haut et en avant. La direction commune en arrière et en haut estévideniment sollicitée par l'inclinaison des surfaces, par la marche quand le sujet est déjà plus Agé ; mais surtout par l'action des muscles dont les plus puissants doivent entraîner le déplacement de rextrémilé fémorale dans le sens indiqué.
Ce déplacement est, d'une manière générale, incessant, progressif : léiHoin les empreintes par étapes laissées en (irrière de Tarticulalion par l'extrémité fémorale peu <à peu déplacée. Il est à remarqut^r que la fuite de cette extrémité ne peut être arrêtée par la formation d'une néarllrrose. En effet, la tète est entourée par une capsule épaisse, qui double W périoste sur le(iuel la pressii>n de l'os est désormais impuissante pour provo(|uer une irritation productive, à moins (pie la capsule ne se laisse perforer par usure.
H ne s'établit gu^re autour de la tète déplacée qu'un épaississement tibreux, élastique qui, s'il forme un engainement par tassement du tissu, ne peut jouer le rôle d'une articulation nouvelle.
Ki^. I«^- Fi^. 1C4.
Luxation congénitale double égale des deux côtés : épines iliaques sur le niônie niveau ; flexion égale des deux genoux ; lordose prononcée.
Los nodules cartiltigineux, osseux même, qu'on a quelquefois signalés <lans ces parties, n'ajoutent guère à leur résistance i)0ur s'opposer aux déplacements de rextrémité qu'ils en\M'loppent.
Cependant il est des luxations qu'on voit arrêtées, améliorées
par formation iFune néarthrose. Ce seraient, d'après Delax- (iLADE, des luxations en haut, au voisinage des épines iliaques. Dans celles-ci en effet la tête repose sur une surface moins inclinée, concave en haut et sur laquelle le moyen fessier peut la maintenir appliquée. Dans de telles conditions l'usure de la capsule peut amener plus facilement la néarthrose; ce sont les libations appuyées.
e. Muscles. — Les muscles ont, dans la luxation congénitale, un rôle des plus importants. Comme direction et comme longueur, ils subissent des modifications qui agissent sur l'extrémité fémorale. Ils sont raccourcis ou allongés. L'opinion de Brodhi'rst, que les muscles pelvitrochantériens étaient raccourcis et s'opposaient à l'abaissement de la tête déplacée, a longtemps prévalu, et Hoffa s'est, dès le début, basé sur cette opinion pour établir la technique de son opération sanglante. LoRE.xz a, dans ces derniers temps, réagi et proposé, avec un avis contraire, une nouvelle méthode d'intervention.
D'après lui, les muscles pelvitrochantériens seraient non pas raccourcis, mais allongés.
« La simple réllexion démontre que tous les muscles, dont la direction est parallèle à celle où se fait le déplacement de la tête fémorale subiront un raccourcissement précisément égal à ce déplacement. »
« Si le muscle fait avec l'axe du fémur un angle aigu, son raccourcissement ne sera plus qu'une fraction de la valeur de ce déplacement de la tête.
« Par contre, si le muscle fait avec le fémur un angle droit, il se trouvera allongé du fait de la luxation. »
L'auteur conclut ainsi pour les muscles pelvi-trochantériens : « Ces muscles éprouvent un allongement par le fait de la luxation et ne peuvent par conséquent, sous aucun prétexte, faire obstacle à la réduction. »
Dans ce groupe se trouve compris le psoas iliaque.
Il admet bien que le grand fessier et quelques fibres du petit et du moyen fessiers doivent être en somme raccourcies, mais il a soin de faire remarquer que ces fibres sont dégénérées et dans des conditions de résistance très discutables ;
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état oartilaginciix de la lète et du col (liiletle de i ans).
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avec lui Delanglade fait observer encore que ces nn^iues muscles repousses en dehors par la saillie de rextrémilé fémorale subissent une déviation oblique, sont soulevés, et pnr conséquent se trouvent allongés.
Quant aux muscles pelvifémoraux : adducteurs, pectine ; étudiant la direction de leurs fibres sur des préparations anatomiques, il conclut : « Seule la portion, la plus interne du grand adducteur, et, à un moindre degré, le moyen adducteur éprouvent un raccourcissement par suite de la luxation, tandis que tous les autres muscles pelvi-fémoraux présentent un réel allongement. »
Le troisième groupe, muscles i>elvicruraux : couturier, tenseur du fascia lata, droit antérieur, droit interne, demitendineux, demi-membraneux et biceps, « ils éprouvent un raccourcissement d'une valeur à peu pW'S égale à celle du déplacement de la t(^te fémorale, et ce raccourcissement constitue Pobstacle le plus important à la réduction. » Mais Dela.nglade, s'appuyant sur les données clinitiues confirmées par les interventions sanglantes d\A. Broca, met en principe que les muscles insérés à Tiscliion doivent être aussi allongés. L'amplitude du mouvement de lle.xion, l'inclinaison du bassin qui élève rischion sont des raisons en faveur de cette opinion.
Ces divers muscles comme les fessiers éprouvent une atrophie plus ou moins accentuée, en rapport avec leurs fonctions amoindries. Le professeur Lannelongue a fait exactement connaître ces altérations musculaires portant sur la diminution du nombre des faisceaux et fibrilles. « C'est une atrophie vraie, par défaut de formation et non par dégénérescence : atrophie du même ordre que celle du cotyle et de Tos iliaque. » Parallèlement les vaisseaux et les nerfs sont également altérés en ce sens qu'ils suivent la loi des muscles parallèles ,et peuvent être raccourcis, mais si ce raccourcissement n'a pas d'importance pour les vaisseaux dont l'élasticité permet d'agir sur eux sans crainte, il est important pour les nerfs dont le fonctionnement pourra se trouver compromis dans des manœuvres de réduction brutales (Louknz).
f. Dassin, — Uéduction des ilions, lordose lombaire, mobi-
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lité de rarliculation sacro-vertébrale, courbure du sacnim augmentée, agrandissementt du diamètre vertical du bassin et diminution du diamètre transversal. « Le bassin est devenu comparable à un cylindre de circonférence égale à sa paiiie supérieure et à sa partie inférieure, et la séparation entre le grand et le petit bassin s'est effacée (Lorenz). »
L'ensemble de ces déformations peut être expliqué par l'absence de pression des fémurs sur les cotyles, par réversion des ischions produite par les tractions de la capsule, par l'action musculaire surtout, et dans ce dernier motif entre l'action spéciale du psoas iliaque qui, entraîne par le fémur en dehors et en haut, exerce une pression constante sur le bord antérieur du bassin où il creuse une empreinte sensible. Il semble que le bassin du côté correspondant ait été attiré en dehors, comme le prouvent l'allongement et l'horizontalité du trou obturateur.
Dans la luxation unilatérale les altérations des os sont évidemment modifiées et aboutissent au bassin ovalaire. Ni dans la luxation double, ni dans la luxation unilatérale la déformation qui ne s'accentue qu'à mesure que le sujet avance en âge, n'est capable d'amener la dystocie (Lorenz).
2^ Symptômes de la luxation unilatérale. -— Nous examinerons successivement la luxation unilatérale et la luxation bilatérale. Mais le premier cas nous servant de type pour une description d'ensemble nous dirons de quel genre de boiterie est affecté le sujet atteint de luxation, ce qu'il présente debout, quand il marche, couché.
a. Boiterie, — La boiterie est le premier symptôme qui attire de suite l'attention de la famille et du médecin, dès que l'enfant marche seul. A chaque pas il incline le corps du côté de la déformation, mais il n'éprouve pas de douleurs et ne se plaint pas. L'examen révèle alors les caractères suivants, caractères d'autant plus évidents que les sujets sont plus âgés ou que la luxation est plus accentuée et s'accompagne de rétraction musculaire.
b. Examen du sujet debout. — Quand le sujet est debout, immo-
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hile, on remarque tout d'abord une diminution Je volume du membre malade : elle est due à lalrophie musculaire. Le tronc parait incliné du coté malade, l'épine iliaque est abaissée dans le même sens et le bassin est en rotation antérieure et inférieure : d'où ensellure plus ou moins prononcée. Le pli fessier
F'ïit. IGrt.
Luxation congénitale ffnuche : maiforuialioD très prononcée
de l'extrémité fémorale (fillette de 11 ans).
est abaissé et plus profond. Mais cette attitude peut varier suivant que Tenfant, pour compenser la brièveté du membre, lléchit le membre sain ou place son pied en équinisme. Le bassin se relève alors et Fépine peut se trouver sur un plan éiçal ou supérieur à celle du côté sain. Le bassin reslant incliné du côté malade, la colonne vertébrale présente une inclinaison, une scoliose de compensation à convexité du côté de la lésion : la convexité serait remplacée par la concavité dans les cas de
Co6
flexion du membre sain ou d'équinisme du côté malad*». I^ fesse est aplatie et le pli fessier a perdu sa courbure. En dehors la région fessière se termine par une saillie dévoilée par l'atrophie et le relâchement des muscles, c'est Texlrémité supérieure .du fémur : la racine du membre paraît élargie.
Fiji:. 167.
Luxation conp^énitale de la hanche gauche : tAte bien forniée mais avec une légère extension du col ; cpaississemeut très net de l'os au niveau du cotyle. Aplatissement du bassin du côté sain.
Vu de face, le bassin qui i)résente à Fétat sain une sort** d'étranglement entre l'épine iliaque antérieure et la région Irochantérienne, est devenu globuleux.
Le pied est poilé légèrement en dedans, le pli inguinal paraît plus profond, la grande lèvre est abaissée ; d'une façon générale le membre inférieur du côté malade paraît écarté du tronc et l'espace périnéal est augmenté.
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c. Examen du sujet pendant la marche. — Pendant la marche la boiterie frappe de suite et elle seule peut ûxer le diagnostic; le sujet s'incline du côté de la lésion quand le pied appuie sui" le sol. En elTel, le fémur immobilisé s'enfonce de bas en liant vers le bassin qui marche à sa rencontre, mais celui-ci, loin de s'abaisser, s'élève parce qu'il a perdu l'action des fessiers qui doivent normalement le fixer. Dès lors, le bassin suit l'action des muscles sacro-lombaires et abdominaux qui relèvent. La volonté seule peut intervenir pour rendre aux muscles pelvi-trochantériens altérés la direction et la puissance nécessaires pour dominer l'altération du mouvement et modifier la marche, mais la fatigue amène bientôt le retour de la boiterie. Quand c'est le pied sain qui appuie sur le sol, « le tronc se redresse, se porte légèrement vers lui, mais le bassin reste constamment plus élevé du côté malade et le rachis décrit dans sa région dorso-lombaire une courbe convexe du côté sain » (Delanglade).
On remarque aisément que la danse, la course sont moins pénibles et moins troublées dans le jeu des membres inférieurs que la simple progression. Mais les sujets qui, du reste, ue peuvent ni sauter ni se tenir sur le pied malade, se fatiguent vite et sont souvent épuisés après ce nouvel elTort.
d. Palper le malade étant couché, — Si l'on a soin de tenir les membres inférieurs rapprochés l'un de l'autre, pendant que les deux épines iliaques sont exactement placées sur un plan horizontal et perpendiculaire à une autre ligne représentant la direction des deux membres, on voit facilement que le côté malade est raccourci, et cependant la mensuration comparative des divers segments (fémurs et tibias) ne donne pas de raccourcissement. La différence de -longueur tient à l'ascension du fémur. On peut juger de celle-ci par l'élévation du trochanter au-dessus de la ligne de Hosek Nklato.n tiré** de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'ischion.
Li saillie de la tète, toujours sensible, à Tétiit sain, au i»li de l'aine, n'existe plus et est remplacée par une dépression.
L'extrémité déplacée peut être appréciée dans sa situation nouvelle. Portée en arrière et en haut, elle soulève les muscles
fessiers, l.a main appliquée sur elle pendant qu'on imprime au fémur en flexion sur le bassin des mouvements de rotation, peut retrouver le volume de la tête, ses déformations, la longueur du col ; mais la rotation externe la fait disparaître.
Un signe classique et cependant très discuté, consiste à mobiliser de haut en bas et de bas en haut l'extrémité fémorale : des tractions douces, sans surprises, abaissent le fémur, Téloignent dans june certaine mesure de la crête iliaque ; il faut pour constater ces glissements que le bassin soit solidement fixé.
Tous les mouvements, sauf Tabduclion et la rotation externe (|ui sont toujours limitées, diminuées grâce à la résistance des adducteurs raccourcis, sont augmentés : Tadduction est la plus exagérée, la flexion vient ensuite, l'extension elle-même a plus d'amplitude qu'à l'état normal.
Les luxations postérieures compliquées de rétraction muscuUiire sur lesquelles insiste Delanglade ne sont qu'un degré plus accentué des précédentes : exagération de la flexion, de l'adduction, au point que le membre sain peut être gêné; déformation plus prononcée ; diminution de la mobilité de l'extrémité déplacée : tels sont les caractères de ce degré de la luxation congénitale.
Dans un sens diiïérent se trouvent aussi modifiés les symptômes de la luxation en haut dite appuyée. C'est l'inverse qui se produit : la tête dépasse à peine la ligne de >îélaton, la mobilité est diminuée, il n'y a pas d'ensellure, un simple abaissement de l'épine remplace les différentes déviations du bassin et le raccourcissement se présente presque isolé se joignant à la déformation sensible et au palper pour établir le diagnostic.
3° Symptômes de la luxation bilatérale. — Les symptômes sont faciles à étudier après le précédent chapitre. Saillie double des trochanters quelquefois très rapprochés de la crête iliaque et dépassant presque l'épine iliaque dans les cas très accentués. Adduction des deux membres inclinés l'un vers l'autre, saillie des hanches et élargissement de l'espace périnéal sur lequel la vulve ou le pénis portés très en arrière
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apparaissent à moitié cachés, saillie considérable des fesses soulevées par l'extrémité fémorale déplacée, cambrure lombaire très marquée.
Balancement bilatéral, marche difficile, fatigue très rapide dans la progression, enlln raccourcissement des membres inférieurs donnant au tronc et aux membres supérieurs une longueur relative exagérée. I^e sujet, suivant Texpression consacrée, ressemble à un singe.
4** Etiologie. — La luxation congénitale paraît plus fréquente à gauche qu'à droite, et les luxations unilatérales sont un peu plus fréquentes que les luxations doubles. Les gar<;ons sont moins souvent atteints que les tilles ; celles-ci comptent au moins pour les deux tiers des cas. L'hérédité, sans exercer une influence décisive sur la production de cette difformité, joue cependant un certain rôle prouvé par tous les auteurs qui ont écrit sur la question. Nous avons observé deux familles dans lesquelles d'un côté le grand-pére, le père et deux enfants, de l'autre trois enfants étaient atteints. Aucune autre circonstance décisive n'est indiquée dans l'étiolojiie et il ne reste plus pour expliquer la luxation congénitale que des théories diversement discutées ou incertaines.
5<> Pathogénie. — Cinq théories dilTérenles ont été données pour interpréter la pathogénie de cette afl'eclion congénilale.
a. Théorie du traumnli^me intra-utérin et du traumatisme pendant V accouchement. — On ne saurait comprendre ni l'un ni l'autre de ces traumatismes sans lésions rappelant leur passage : les expériences faites sur le cadavre déjeunes enfants démontrent à quel degré de force il faut arriver pour amener un déplacement des surfaces qui cèdent un peu, mais ne se séparent pas (Lorenz).
b. Théorie des attitudes vicieuses et de la compression intrautérine, — Basée sur l'attitude du fœtus dans l'utérus, celte théorie admet toujours que l'appareil ligamenteux a cédé, mais elle ne rend pas compte des altérations nombreuses observées sur les os, les artères, les nerfs immédiatement après
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la naissance et, d'autre part on ne découvre pas, sauf du coté d'un arrêt de développement, d'une influence d'hérédité, le> causes nécessaires pour aider Taclion d'une attitude vicieuse.
c. Théorie inflammatoire. — On ne saurait davantage admettre une théorie inflammatoire s'appuyant sur des lésions articulaires, hydarthrose ou arthrite fongueuse, comme première élape de la luxation. Les traces de ces lésions n'ont point été retrouvées dans les autopsies et le chirurgien ne découvre pas leurs symptômes.
d. Théorie de V action musculaire. — L'action musculaire peut-elle, seule, préparer la luxation congénitale ? Il s'agirait alors de contractures dont l'existence est loin d'être prouvée, puisqu'au contraire la rétraction est tardive dans la luxation congénitiile et se présente comme complication d'une période avancée. Il s'agirait encore de paralysie survenant peu de temps après la naissance (Ver.nelil). Mais on ne constate que rarement chez l'enfant atteint de luxation congénilale, les traces de la paralysie infantile et celle-ci produit toujours ou juesque toujours une luxation antérieure. Du reste, ni dans la contracture, ni dans la paralysie on ne pourrait admettre des lésions graves des os, tandis que de nombreuses autopsies démonirent l'existence d'une vraie luxation congénitale. Enfin, dans les opérations pratiquées sur des luxations paralytitjues par Karewski, Laneloncie (de Bordeaux), et nousniéme, l'articulation était loin de présenter les désordres qu'on rencontre dans la luxation congénitale.
e. Théorie des mal formation pritnitices. — Les malfoimations primitives interprètent-elles mieux l'origine de la luxation congénitale? Elles ont chance de trouver crédit devant la critique. « L'absence de parallélisme entre le développement des deux surfaces articulaires est l'opinion émise par Kih- MissoN au congrès de Home en 1894 (DELA.ViLADE). »
Le professeur LA.\M:Lo\«;rE, s'appuyant sur des faits d'atrodhie de la cavité colyloïde et de Vos iliaque, sur l'atrophie musculaire constatée avant que les enfants aient marché, sur d'autres arrêts de développement concomitante, aurait la même opinion, mais la soudure prématurée des trois pièces
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du colyle, rUierlie du cartilage êpiphysaire, larrèl de développement du ligament rond paraissent des théories trop exclusives. Au contraire, Tarrét de développement, produit par des lésions du système nerveux dont il resterait à préciser la nature s'accorde assez bien avec les faits recueillis et l'observation clinique de sujets chez, lesquels la luxation préparée par la malformation se produit peu à peu à mesure que les fonctions articulaires favorisent plus tard le déplacement des surfaces inégales et incapables de rester en contact.
Qo Diagnostic. — Il faut non seulement reconnaître la luxation, mais indiquer aussi son degré et Tétat exact de l'extrémité fémorale. Ces faits sont indispensables pour formuler un bon traitement, et ils demandent un examen méthodique. Pour reconnaître la luxation, un point domine tout : le déplacement de la léte en dehors du cotyle. A lui seul il évitera de confondre la luxation avec la paralysie infantile capable de produire des troubles de la marche ; avec rabaissement recliligne du col amenant quelquefois le remontement du trochanter; avec la claudication simple du rachitisme chez les jeunes enfants; enfin avec la coxalgie.
D'autres faits cliniques : les débuts, la claudication dès les premiers pîis, la liberté des mouvements et l'amplitude de certains d'entre eux sulliront pour ne pas confondre la luxation congénitale avec la luxation traumatique extrêmement rare et les luxations pathologiques dues à la coxo- tuberculose ou la coxo-tuberculose elle-même ; de même que l'examen attentif de l'articulation, la marche de la maladie et l'influence rapide du repos sur l'apaisement des douleurs provoquées par la grande ^mobilité de la luxation congénitale telles que les a décrites DuBREUiLU, de Montpellier, permettront toujours de reconnaître l'invasion exceptionnelle de la tuberculose ou d'une arthritelégère sur l'articulation malformée.
Pour suivre avec plus de précision l'élat des lésions anatomiques, c'est-à-dire les modifications qu'elles impriment au mouvement, Delanglade donne dans sa thèse d'intéressants détails techniques sur la chromophotogrtiphie appliquée à
l'analyse des mouvements du trochanter, du bassin et du thorax. Il est bon, quand le diagnostic clinique est fait, d'en contrôler l'exactitude par la radioscopie qui nous donne de très justes renseignements sur Tétat des parties osseuses.
7« Traitement. — Le traitement de la luxation congénitale est orthopédique ou opératoire.
a. Traitement ortho}*édique simple , — Sous cette désignation se placent tous les procédés qui recourent au traitement général ou aux appareils destinés à rétablir les rapports normaux, ou à empêcher le déplacement de faire des progrès.
Ainsi l'hydrothérapie, les afTusions froides, le massage, l'électricité en maintenant la nutrition des muscles rendent de réels services chez les tout jeunes enfants, mais il est nécessaire de leur adjoindre, non pas le repos absolu, mais le repos relatif (jui supprime la fatigue et toute action tendant à augmenter la piession de haut eu bas sur le bassin et l'extrémité fémorale.
Les corsets imaginés pour appuyer sur le trochanter et appliquer la tête contre le bassin et dont le corset de Saint- (iermaiu est un type, l'appareil de Mickulicz, la ceinture pelvienne de Lan.\elonl;ue l'appareil de Gendron aident le traitement général, mais ne sauraient obtenir la réduction désirée : tout au plus combinés avec le repos empêchent-ils la lésion de progresser. Il en est de même de la traction intermittente ou continue, même avec abduction du membre. Cette traction avec abduction que nous réalisons facilement avec notre appareil à. extension continue nous a donné d'excellents résultats dans des cas invétérés avec adduction du membre et forte ensellure ; aussi la préférons-nous, le cas échéant, à l'ostéotomie sous-trochantérienne de Kirmisso.n dont il sera parlé plus loin.
Il faut proscrire la semelle surélevée employée si souvent sans le conseil des médecins et qui n'a d'autre résultat que d'accentuer progressivement tous les symptômes de la luxation congénitale.
Mais l'orthopédie a fait d'autres efforts que ceux-ci et même
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obtenu quelques résullats heureux ; plus souvent des améliorations simples.
On connaît les tentatives de Pravaz et les discussions qu'elles entraînèrent : elles succédaient à celles de Humbert et Jag(jui.\.
Voulant soustraire les enfants à une pénible préparation d'immobilité et d'extension continue, Paci a proposé dans ces derniers temps un procédé qui consiste à réduire de suite la luxation. Il se compose de trois temps sous le chloroforme : 1° flexion combinée de la jambe et de la cuisse pour ramener
Fig. 168.
Vis de Lorenz; son application avant la réduction non san^'lante.
enfin par une pression de haut en bas sur le genou la télé dans le voisinage du cotyle ; 2" abduction progressive; 3" rotation externe; 4*^ extension. Le sujet est immobilisé dans un appareil i)lâtré pendant un mois, subit ensuite quatre mois d'extension au lit et il marche pendant de nombreux mois avec des béquilles : le traitement ne dure pas moins d'un an.
Des succès ont été signalés, mais on les a discutés. L'idéal était de formuler un traitement plus simple. Loren/. a proposé sans doute la réduction immédiate, suivie de l'abduction du membre et de la fixation dans un appareil .plâtré maintenant l'abduction, mais il n'empêche pas le sujet de marcher sur son membre malade, de manière à per-
mettre à lu tôle fémorale qui appuie, par le fait de Tabduction, sur une partie du bassiu en forme de voûte, de se creuser un cotyle, de se créer une uéartlirose plus facilement.
Contre ces méthodes des objections se dressent importantes ; la principale est la ditliculté de soumettre à de pareilles interventions des cas de malformation très accentuée et de vaincre la résistance d'une capsule articulaire rétrécie qui s'oppose à l'accès de la tète vers le cotyle et s'interpose entre les deux surfaces osseuses.
Malgré ces objections, la réduction non sanglante e^t actuellement à Tordre du jour et beaucoup de chirurgiens préfèrent une intervention facile qui leur donne des succès, des demi-succès ou laisse les choses en l'état, qu'une opération grave, souvent difficile, qui certainement laisse quelquefois après elle Tankylose et a souvent compromis la vie. Nous croyons que dans les manœuvres de réduction simple la capsule est fré(iuemnient iléchirée : circonstance favoiable pour ])ermettre à l'exlrémilé fémorale de se créer une articulation nouvelle.
Grande serait l'erreur de croiie que la tête doit êtr^ réintégrée dans son cotyle. L'effacement ordinaire de celle cavité ne permet (lu'exceplionnellement ce résultat, mais par de> manœuvres progressives, mesurées, qui n'excluent pas la force, ou cherche dans des mouvements d'abduction et de rotation à rencontrer un obstacle, une saillie osseuse .sur laquelle la tète fémorale puisse être appuyée, et quand cet obstacle est signalé par un bruit sec et un mouvement d'arrél qui ne permet plus au fémur d'aller au delà, on fixe le membre dans la situation tiu'il occupe au moyen d'un appareil phUré. il ne s'agit donc pas le plus souvent d'une réduction dans le sens exact du mot, mais, comme l'a bien dit Kirmisso.n, d'une /raiiiposHion de la tête fémorale. Celle transposition doit être facilitée par la déchirure de la capsule heureusement fréquente.
Beaucoup d'interventions de cette nature sont suivies de récidive ou de résultat très incomplet. Si le but de l'opération est de placer la tête fémorale en contact soutenu avec une, partie osseuse du bassin sur laiiuelle elle pourra se créer un
M EMBUE INFERIEUR 60:i
€ol.yl<s il est certain que riiiterposition de la capsule articulaire s'opposera à ce résultat; aussi estimons-nous qu'il est nécessaire d'exercer des mouvements assez étudiés et assez énergiques pour obtenir sa déchirure'. Dans plusieurs cas où nous avons eu la sensation nette de cette déchirure avant d'avoir pu fixer la tête contre une saillie osseuse, le résultat orthopédique a répondu à notre attente. Par contre, dans d'autres cas où il semblait que la conformation régulière de l'extrémité fémorale dut nous promettre des succès, l'échec a suivi l'opération etnojus l'attribuons sans hésiter à l'interposition de la capsule. ,
I^ réduction orthopédique doit être précédée pendant plusieurs jours de l'extension continue élasticiue ou de l'application plusieurs fois répétée de la vis de Lorenz pour assouplir les muscles et ajjaisser la tête du fémur (fig. 1681.
Cinq ou six mois d'un premier appareil plâtré, deux mois d'un deuxième, deux mois d'un troisième, enfin le massage et l'électrisation constituent le traitement post-opératoire qui ramène peu à peu le fémur dans sa direction normale. Mais il est essentiel de permettre, pendant toute la durée de l'application des appareils, la marche aux petits malades, parce que les mouvements, fort limités du reste, de l'exlrémité fémorale, contribuent à creuser le nouveau cotyle ou à produire l'épaississement, le tassement des tissus qui tiendront lieu de cavité nouvelle autour de la tête fémorale. Pour rendre la progression, les mouvements l'plus faciles et empêcher une trop grande déviation vertébrale provoquée par l'abduction et la flexion prononcées de la cuisse, il est utile de faire porter au pied du côté malade, une chaussure à semelle de liège épaisse* de plusieurs centimètres.
b. Opération sanglante, — Laissons de côté la résection de la tête fémorale proposée par Margary et l'ostéotomie soustiochantérienne dont Kirmisson a parlé en 1894 (Revue d'orthopédie) qui serait applicable aux luxations invétérées accompagnées de flexion, d'adduction prononcée et de déformation du tronc. Dans ces cas, il est fréquent de voir un certain degré sinon d'ankylose, au moins de fixité de la tête fémorale et l'at-
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tilude vicieuse est de tous points comparable à celle que produit une luxation traumatique non réduite. Nous pourrions citer plusieurs observations dans lesquelles l'extension continue avec abduction nous a donné d'excellents résultats.
L'opération sanglante telle que Ta proposée Hoffa le premier et LoRENz ensuite, a pour but de ramener la tête fémorale dans sa situation normale, et de l'y maintenir dans un colyle creusé sur les parois du bassin, autant que possible au lieu et place du cotyle normal. Elle a été pratiquée avec succès par ces auteurs dans de nombreux cas, et en France plusieurs chirurgiens, KiRMrssox, A. Broca, nous ont fait connaître les résultats de leurs statistiques. Cette opération, profondément modifiée dans sa technique par son premier auteur qui s'attachait tout d'abord à désinsérer les muscles qu'il croyait raccourcis, par LoRExzqui nous a prouvé que les muscles devaient être respectés, par A. Broca qui a proposé et exécuté la section du grand trochanter pour libérer la résistance musculaire, ne peut être décrite dans cette courte analyse et nous renvoyons aux traités spéciaux, aux discussions des sociétés savantes, au congrès de pédiatrie de Bordeaux (1895), à la thèse de Delanglade (1896), surtout au traité de Lore.xz {Pathologie et traitement de ta IttXAtion congénitale de ta hanche (1897).
LoRExz, dont le procédé est généralement suivi, aborde la jointure en dehors par une incision qui, partie de l'épine iliaque antéro-supérieure, un peu au-dessous, aboutit en dehors à la base du grand trochanter. Il arrive ainsi entre le tenseur du fascia lata et le moyen fessier au-dessous d'une couche celluleuse ; on trouve immédiatement la capsule articulaire. Incision de cette capsule, sa désinsertion sur le col, la section du ligament rond (quand il existe), la luxation de la tête, le creusement du cotyle à la curette tranchante, la réduction de la tête sont autant de temps dont les détails doivent être suivis dans les ouvrages spéciaux que nous avons indiqués. Le point important de la technique de Lorenz est qu'il prépare comme A. Broca son sujet par l'extension, ne sectionne aucun muscle, et s'aide durant l'intervention, si les parties molles ne cèdent
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pas, de la vis à extension qui achève de vaincre les dernières xésislances.
c. Indications, — Dans Télat actuel de nos connaissances, il est difficile de se prononcer sur la valeur comparative de la réduction sanglante et de la réduction non sanglante. Pourquoi la première, tant célébrée dès le début, a-t-elle été négligée bientôt et presque abandonnée? Un jour viendra, prochain, où des statistiques sincères répondront à cette question et concluront peut-être à la supériorité d'une méthode qui, si elle ne donne pas toujours de brillants résultats, a le mérite de ne pas menacer la vie ou même la fonction déjà compromise.
La luxation congénitale est « Topprobrede la chirurgie », et le professeur La.nneloxgue, à qui appartient celte expression bien juste, a certainement eu raison quand il a, pour une malformation toujours compatible avec une excellente santé générale, poursuivi Tidéal d'une intervention sans danger (méthode sclérogène) qui peut sinon la guérir, au moins arrêter ses progrès.
Au point de vue opératoire l'âge a ses indications aussi bien que le degré de la luxation.
Il ne faut pas opérer les enfants qui ne marchent pas encore. La réduction orthopédique ne peut leur être appliquée.
Mais elle doit être cependant faite le plus tôt possible : après dix ans on a peu de chances de succès, bien qu'il soit fort légitime d'opérer des enfants plus âgés quand ils sont affectés d'une luxation qui obéit bien à la traction continue ou intermittente. •
Dans la luxation unilatérale l'indication est précise.
Dans la luxation bilatérale elle est souvent moins nette en raison des désordres très prononcés; dans tous les cas elle doit être faite successivement et non à la fois des deux côtés.
La méthode orthopédique simple et l'intervention sanglante sont soumises aux mêmes indications.
Un avenir sérieux paraît réservé à la réduction de Lorenz
ijui devrait, en loule justice, Hie appelée : réduction de Paci-
LORKNZ.
ARTICLE XI
COXA VAUA
La coxa vara e>l une affection de rexlrémilé supérieure du fémur caractérisée par l'incurvation du col, rélévalion du grand trochanlcr, de la douleur irradiée dans les régions voisines, le plus souvent de la rotation externe du membre et de la raideur progressive dans l'articulation coxo-fémorale.
Cette définition, qui relate les traits principaux de l'anatomie pathologique et des symptômes, reste naturellement dans le vague des connaissances actuelles sur la nature d'une affection encore disculée.
1^ Historique et étiologie. — D'après hi description de MuLLEH et les observations de Huins (1888-1889), de nombreux cas ont été publiés par différents auteurs: Sciikdk, Hofmeisteh, IvocHER, ScuMiTZLER (1894) et le nom de coxa vara a été accepté pour désigner cette affection que, dès 1886, Albert aurait signalée avec KocHKR sous la désignation d'incurvation du col du fémur. Actuellement les travaux sur la question se multiplient. Signalons parmi les plus récents : les observations de Bris (Ihv. orlliop., 1898 et 1899). Le travail de Charpentier {Rev, or- Ihop.y 1898), celui de Gourdo.n de Bordeaux (Revue de pédiatrie de Bordeaux y 1899). Dans ces derniers mémoires se trouvent analysés des revues étrangères.
Les auteurs sont unanimes pour admettre i>armi les causes l'iniluence d'un état général. Toute affection capable de modifier la substance des os et de leur faire subir des altérations «le texture entre de plein droit dans l'étlologie. C'est ainsi que le rachitisme est admis comme cause de la coxa vara. Mais ne s'agit-il pas plutôt d'un rachitisme tiu'dif, d'un rachitisme local analogue à celui du genu valgum ? On peut l'admettre en songeant que la coxa vara est loin d'être rare chez les adolescents
MBMBUK INFRlUEr U 669
»H ([ue la plupart des sujets qui eu sont att(MU(s présentent Tort peu d'aulres lésions osseuses de nature rachitique. Bien plus, chez les racliitiques avérés, comme l'ont démontré Kih- MissD.v et CiuKrK.MiKR, rabaissement du col ne ressemble que de loin à celui de la coxa vara, qui est beaucoup plus accentué et bien plus caractéristique.
Piir contre, voici que la croissance rapide et pénible, les travaux exai^érés dans le jeune Age, la stjilion verticale prolongée, l'babitude de porter de lourds fardeaux, les travaux des champs : toutes causes qui font ressentir à l'extrémité fémorale chez des sujets afTaiblis les pénibles efTols de la surcharge, sont partout signalées.
S'il en est ainsi, Fintluence de lé>ions locales ne pouvait être »lavantt«V*^ oubliée : l'ostéomyélite, la tuberculos»*, la coxalgie, l'entorse épiphysaire et la fracture du col si rare dans le jeune âge malgré les alUrmations de certains auteurs, ne resteraient |»as étrangères à létiologie de la coxa vara.
On est cependant surpris de voir ciue les faits publiés à l'appui de cette étiologie multiple s'accordent souvent mal avec Tanatomie pathologi(iue Je la coxa vara, tandis qu'il est deux affections : la hixalion congénitale de la hanche et l'arthrite déformante, auxquelles on refuse à bon droit tout lien de parenté avec elle, qui nous offrent des déformations tout à fait comparables avec celles que nous allons étudier bientôt.
Nous estimons que le ramollissement osseux provocfué par une cause g.'uérale ou loi'.ale intervient toujours ici comme il b' fait dans la pathogéni** des dél*orni;ilioii> vertébrales (scoliose), fémoro-tibiales (genu valgum) et tarsiennes (pied plat).
2° Anatomie pathologique. — La coxa vara est unilatérale ou bilatérale, le plus souvent bilatéiale. Son caractère dominant est de présenter deux déformations principales : un abaissement du col de haut en bas et une Ucxion du col d'à vaut en arrière plus fréquente ou d'arrière en avant. Le col fémoral est donc moditié dans son angle iVinclinaison et dans son angle de dêclinaimn.
L'angle d inclinaison a est celui que forme Taxe du col avec
celui deladiaphyse ». L angle de déclinaison est l'angle dièdre, ouvert en dedans et en avant fermé par deux plans verticaux menés Tun par Taxe du col, Tautre par Taxe de la diaphyse (Jaboulay)
Des modifications subies par le col fémoral il résulte que l'angle d'inclinaison diminue à mesure que rextrémité du fémur se déforme. Normalement le bord supérieur du col est beaucoup plusallonÉçé que le bord inférieur; cette proportion dans le coxa vara devient telle que le bord inférieur peut ne plus pr€*senter qu'une encoche, une dépression située entre la tête fortement déviée en bas et le petit trochanter. La courbure antéropostcrieure du col a pour conséquence immédiate, en portant la tête du fémur en arrière, de donner à la partie antérieure du col un aspect saillant et d'augmenter ainsi l'angle de déclinaison ouvert en avant.
A ces déformations caractéristiques il convient d'ajouter que la tête fémorale peut subir un mouvement de torsion légère sur l'axe longitudinal du col de bas en haut et d'avant en arrière.
1/inclinaisou du col étant la lésion caractéristique la plus imporUmte, il peut être utile d'en mesurer l'étendue d'après le procédé d'ALSBERG sur des photographies obtenues par les rayons X. Une première ligne représente l'axe du col, une deuxième ligne l'axe du fémur, toutes deux se rencontrent pour former un angle qui s'efTace à mesure que le col fémoral s'incline davantage et peut être comparé à l'angle d'inclinaison des fémurs normaux, qui varie entre 108<*à 140<>(Gourdo.n).
A l'état normal une ligne horizontale passant par le sommet du grand trochanter traverse la tête fémorale vers sa partie supérieure. Dans la coxa vara, cette ligne abandonne la tête
FiK. 169.* fcixtrémité supérieure du fémur; état noniial.
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et le grand trochanler est par rapport à celle-ci surélevé.
Mais d'autres lésions sont à noter : allongement, raccourcissement ou épaississement du col, diminution de volume du grand Irochanter, déviations ou déformations de la cavité cotyloïde, de la capsule articulaire en rapport avec les déviations de la tête.
Le cartilage de revêtement est aminci, inégal de surface, tandis que le périoste voisin qui enveloppe le col est épaissi vascularisé. Au-dessous du périoste les os olîroiit un peu l'as-
Fis?. 170.
Arthrite déformante (Aleberg).
Fiîï. 171.
Coxa vara (ALSBERfi)-
pect des os rachitiques : leur trame compacte est augmentée partout où des pressions sont supportées. C'est ainsi qu'à la partie supérieure du col les travées osseuses sont augmentées et doublées dans certains cas d'une saillie signalée par Sudeck, qui occupe le bord supérieur du col où l'effet de la surcharge s'est surtout fait ressentir.
Les muscles fessiers et fémoraux présentent de l'atrophie telle qu'on la rencontre autour des arthrites, mais plus spécialement les muscles pelvi-trochantériens, dont les deux extrémités se trouvent rapprochées par l'ascension du grand trochanter, sont réduits à une impuissance relative qui les pousse à l'atrophie, les conduit à rimpuiss<'ince et favorise d'autant le mouvement d'adduction sollicité par les muscles internes qui
n'ont pas subi la ni<^nie altération (KRrKE.xBERr. et d'Alsberki. 1^1 colonne voiiébrah*, comme clans toutes les lésions articulaires ou osseuses qui produisent du raccourcissement, s'incline en sens inverse et présente une scoliose statique qui pourra mettre sur la voie du diagnostic et faire reconnaître la coxa vara.
3" Pathogénie. — La pathogénie, à en juger par les idées nombreuses acluellemenl soutenues, sera longtemps discutée.
La coxa vaia est-elle une déformation racbitique locale iMl'lleh, Hoimkistek. Lal'k.xsteix)?
S agit-il plutôt d'osléonialacie tardive (Rocher)? Cette afTe».lion leprésenlerait-elle « simplement l'exagération du processus physiologique normal, puisque, au moment de la pui»erté, il se produit toujours une diminution de l^'angle d'inclinaison du col »'î C'est l'opinion de Whitman (Courdon. Kerup mens, de.jndialvie de Bordeaux (1899).
Alsheiu; penserait qu'il s'agit d'une maladie de nature sp'»ciale dont on ne connaîtrait pas exactement la nature.
Il semble que cette diversité d'avis n'éloigne pas autant de la vérité qu'il paraîtrait tout d'abord, et nous partageons l'opinion de Hoi i-A, (|ui admettrait l'influence de circonstances nombreuses capables de moditier la structure du col et de la Iiréparer ainsi à subir rintluence des causes extérieures, des conditions statiques.
4'^ Symptômes. — La coxa vara signalée comme lésion congénitale (Khkdk-Kihmisso.n), comme lésion des premières années, (lo t pour sa symptomatologie être surtout considérée chez les adolescents où elle présente avec plus d'évidence l'ensemble de ses caractères cliniciues.
La douleur apparaît la première sous forme de tension pénible, profonde, localisée dans la hanche et irradiée jus- (ju'au genou. Elle rend la marche pénible et le repos devient de suite nécessaire. Le repos la calme, la reprise de la fonction, des travaux la réveillent et des poussées douloureuses accompagnées d'un trouble de plus en plus prononcé de la
fonction se produisent. Ce début rappelle plus d'un trait de la coxalgie avec laquelle il est facile de confondre la coxa vara.
a. Attitude du membre pendant la _^
station et la marche, — L'attitude spéciale du membre pendant la station ou la marche ne tarde pas à se montrer.
Le membre se porte en adduction et en même temps en rotation externe comme le montre la fi^'ure que nous empruntons au traité de Hoffa et il a une tendance à croiser le côté sain ou à s'entre-croiser avec la cuisse du côté opposé dans le cas de coxa-vara double.
Quand le sujet marche, il boite en s'inclinant de côté et décrit à l'aide du bassin un mouvement elliptique qui accentue le dandinement et rend la progression d'autant plus disgracieuse et pénible, qu'aux déplacements qui viennent d'être iuditiués s'ajoute le plus souvent un certain degré d'hyperex tension.
Le mouvement d'adduction est relativement facile, l'abduction est par contre difllcilc et inversement la rotalion interne est de plus en plus limitée, tandis que la rotation externe conserve une certaine amplitude.
Cette diflicullé de la rotation interne explique comment dans la station à genoux la jambe du côté malade croise la jambe saine et comment dans la coxa vara double, les deux jambes viennent à s'entre-croiser dans cette attitude.
Ajoutons enS\n que dans la station debout de la coxa vara double le bassin présente une inclinaison marcjnéc en avani et la colonne lombaire une ensellure très prononcée; que dans
Fig. 172.
Coxa vara (IIoffa).
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la forme unilaléiale, le membre se trouvant raccourci par l'affaisseimMit du col, réi)ine ilia(iue correspondaulc est abaissée et la colonne vertébrale s'incline du côté opposé pour rétablir l'équilibre, à moins que par le fait d'une adduction 1res prononcée, l'épine iliaque en dépit de raccourcissement réel ne doive s'élever pour tenter de ramener au parallélisme les deux membres inférieurs.
b. Examen du sujet couché. — L'examen du sujet couché i^nd compte des modilications intimes de l'articulatiou, mais il y aura toujours avantage à le compléter plus lard par la radioscopie, (jui dans les cas douteux servira à différencier d'une fa<;on délinilive la coxa vara de la coxalgie, voire même de la luxation congénitale compliquée d'arthrite.
Sur aucun point il n'y a d'empâtement ni de douleur à la pression. La percussion de la région Irochanlérienne ellemême ne provo<|ue pas de souffrance : il est du reste à remarquer (juc la douleur s'elTace à mesure que la défurmation fait des progrès ou s'établit d'une manière définitive.
Lelrochanler est surélevé, il dépasse la ligne de Boser->*élaton et n'occupe plus sa partie moyenne; il se porte en arrière. Le pli k\o l'aine est souvent occupé par une voussure, une saillie qui pourrait faire croire à un déplacement de la léte fémorale et (jui est simplement produite par la déformation exagérée du col que nous avons précédemment signalée.
Malgré l'adduction, à cause de la surélévation du trochanler et de rallongement du bord supérieur du col, l'espace intercrural est un peu augmenté comme dans la luxation congénitale. Les mouvements communiqués à l'articulation témoignent toujours dune raideur de la jointure et le bassin est entraîné comme dans la coxalgie, si l'amplitude de ces mouvements est assez considérable.
Nous ne revenons pas sur les mouvements d'adduction, d'abduction, de rotation qui ont été étudiés déjà.
La mensuration prali((uée depuis l'épine iliaque confirme le raccourcissement, mais elle démontre aussi que les segments du mejnbre ne sont point diminués d'étendue. Il existe enfin de l'atrophie musculaire de la jambe et de la cuisse.
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Il n\;st pas rare d'observer en même temps que la coxa vara du genu valgum, le pied plat : toutes lésions qui procèdent des mêmes causes et peuvent lui être associées.
Nous ne voyons pas lavaniage qu'on peut retirer, l'examen du malade une fois terminé, de la mensuration spéciale de Bryant basée sur un triangle marquant les rapports de l'épine iliaque et du trocbanter. « Le malade étant placé liorizontalement sur le dos, on marque l'épine iliaque antérosupérieure A, de ce point, on laisse tomber un (il à plomb en bas et en arrière, on obtient une ligne AB ; de la pointe du grand trocbanter, on abaisse sur cette ligne une perpendiculaire GB. 11 ne reste plus qu'à relier les points A et G pour avoir le triangle. Quand l'articulation est saine et la disposition du grand trocbanter normale, ce triangle est rectangulaire et isocèle : mais dans le cas où le grand trocbanter a subi un déplacement anormal en dehors, le côté AB est allongé ; si cette partie du fémur est tournée en dedans, le coté AB sera raccourci ; enfin si le grand trocbanter est rehaussé, le côté BG sera raccourci. Donc, chaque fois que la position du grand trocbanter sera changée, l'égalité du triangle sera rompue » ((iouRDo.x).
L'attitude du membre malade telle qu'elle vient d'être présentée n'est pas invariable. On a signalé la rotation en dedans associée à un certain degré de flexion.
5*^ Marche. — La marche de cette affection est lente ; elle <ivolue dans une période qui s'étend de quelques mois à deux ans et si elle peut s'arrêter en chemin en limitant ses désordres anatomiques, elle ne voit pas disparaître, après amélioration de la raideur articulaire, ceux qu'elle a déjà acquis.
6** Pronostic. — L'attitude en adduction, la raideur articulaire qui peut rester permanente, les déformations vertébrales, donnent à cette déformation un caractère de gravité qu'on ne
saurait méconnaître, mais cette gravité se trouve atténuée par les améliorations ou même les guérisons certaines que procure un traitement orthopédique régulier appliqué dès le début des accidents.
A une période plus avancée l'intervention chirurgicale ne peut, à coup sûr, promettre des résultats aussi satisfaisants et le pronostic devient plus sombre à mesure que la lésion fait des progrès.
7^ Diagnostic. — La préoccupation du clinicien est certainement de ne pas confondre Ih coxa-vara avec \a coxalgie dont elle a la plupart des symptômes. La courte durée des poussées douloureuses est ordinairement invoquée pour différencier dès le début la coxa-vara, mais dans la coxalgie le même fait se produit souvent. Thomas signale, à l'avantage de la coxalgie dans les cas où la douleur a disparu et où la mobilité parait complète, la persistance d'un certain degré de llexion qui empêche le creux poplité de toucher le plan horizontal sur lequel le malade est couché. Dans la coxa-vara le membre du côté malade prend toujours contact dans toute sa longueur avec le plan horizontal. L'extension est un caractère fondamental de la coxa-vara ; la flexion avec abduction d'abord et adduction plus tard se retrouve toujours à un degré quelconque dans la coxalgie. La coxalgie enfin ne présente qu'un raccourcissement apparent : grûce à l'inclinaison du col, il est réel dans la coxa vara.
Passée la période de début la coxalgie s'affirme avec toutes les lésions destructives des os et des parties molles et le doute n'est plus permis.
La radioscopie est intervenue à propos pour étudier une affection dont le diagnostic ne laisse pas de présenter de réelles difficultés et il est, dans tous les cas, utile d'y avoir recours.
Varlhrile déformante peut être l'occasion d'une nouvelle erreur. Mais les antécédents héréditaires, la présence de lésions articulaires multiples permettent de l'éviter. Maydl rappelle que la demi-circonférence du corps prise au niveau
MEMBUE IXKÊRIEL'U 677
ilu bassin est inférieure au côlé opposé dans rarthrite, supérieure dans la coxa vara (Gorunox).
La luxation congénitale n'a d'autre point de contact avec la coxa vara que de produire Tascensiou du trochanter et une boiterie à peu près analogue, mais elle jouit d'une liberté de mouvement exceptionnelle, et permet d'examiner l'extrémité fémorale dans les grands mouvements d'adduction.
Les Iraumatismes anciens suivis de raideur et de douleurs peuvent être l'occasion d'erreurs plus sérieuses : telle par exemple la fracture du col avec ses déformations caractéristiques et son raccourcissement. Un renseignement exact peut dissiper les doutes. L'examen par les rayons X trouve ici sa plus grande utilité.
S"" Traitement. — A juste titre Golhdon s'élève contre l'inutilité et le danger des chaussures orthopédiques destinées à compenser le raccourcissement qui bien au contraire fera de constants progrès (Schultz).
L'orthopédie pure et les opérations sanglantes se partagent avec les soins généraux qui visent le rachitisme, le traitement de la coxa vara.
Nous ne faisons qu'indiquer le traitement général.
a. Traitement orthopédique simple. — L'orthopédie a toute î>on ellicacité dans la première période pour calmer les douleurs, prévenir la déformation ou redresser la courbure pendant que le tissu osseux est encore malléable. De ce fait son utilité sera moins grande chez les adolescents ùgés dont le col fémoral résistera davantage aux actions extérieures.
Tout appareil qui sans fatigue pour le sujet immobilisé au lit, sans préjudice pour son hygiène pourra assurer l'extension et fixer le membre dans l'abduction, réalisera les indications urgentes. L'application de cet appareil ne doit porter aucun préjudice au massage manuel, à l'hydrothérapie, à l'éleclrisation des muscles, surtout des muscles Irochantériens dont l'altération est plus prononcée, et pour obtenir un résultat elle sera maintenue pendant longtemps, pendant plusieurs mois, pendant deux et trois ans s'il est nécessaire. Hof3Ieistkr, Nasse, IIoffa,
(iuERSAiN, Alsbehg, cités par Gourdon, se montrent très partisans de l'orthopédie dont les succès sont fréquents et qui n'offre pas les dangers des opérations sanglantes.
Comme traitement de transition entre les méthodes extrêmes citons le redressement forcé sous anesthésie après la section sous-cutanée des adducteurs proposée par Vulpius.
h. Opérations sanglantes, — i/ostcotomie ou la résection, — r(»stéotomie linéaire du col(BrDiN(;ER) ou de la partie sous-lrochantéri(*nne du fémur (Muller, Hofmeister), — l'ostéotomie cunéiforme du col (Kraske), la résection sous-trocliantérienne (KociiER, Maydl, Spre.ngel) ; telles sont les opérations proposées et praliquées avec des succès variables, qui ne sauraient être employées que dans les cas d'insuccès par les moyens orthopédiques et après un long traitement de patience. L'ostéotomie sous-lrocliantérienne oblique paraît la méthode la plus sûre
((iuiKDON).
AKTK.LK XII
COXO-BOT OU HANCHE BOTE
Au Congrès de chirurgie de 1892 (p. 306) le professeur La.ne- LONGLE de Bordeaux en présentant deux remarquables succès a [>roposé de donner le nom de coxo-bot ou hanche bote aux déviations paralytiques de la hiinche, et tracé en même temps le manuel des opérations sanglantes qu'on peut diriger contre elles.
1^ Anatomie pathologique et symptômes. — 11 est rare
en effet que les muscles de la hanche (fémoraux ou pelvi-trochantériens) soient suffisamment paralysés pour produire rinertit» absolue du mouvement. La plupart du temps la paralysie infantile a concentré ses efforts sur certains groupes, en particulier les groupes antéro-internes et les muscles externes entraînent le membre en déviation externe de telle sorte que la cuisse est portée eu dehors avec rotation externe plus ou moins accentuée et que la tète fémorale vient faire saillie soit
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du coté du trian^'le de Scarpa soit plus bas vers le périnée. Les ligures i 74 et 175 représentent un sujet atteint de hanclie bote paralytique. Dans cette attitude le membre comme suspendu par la rétraction des muscles, des aponévroses et des ligaments, ballotte dans tous les sens dès que le pied ne touclie
Fig. 1/4. FiJ^^ I7:i.
Hanche bote (avant rintervenlion).
plus le sol. Tous les mouvements sont relativement faciles, l'extension unie à l'adduction seule est empêchée par la résistance des muscles externes et des ligaments et par l'opposition de la télé fémorale qui parait avoir déjà abandonné la cavité colyloïde pour fuir en avant et en dedans bu en dedans et en arrière.
L'exploration attentive de la jointure et de ses rapi)orls rend parfaitement compte des différents désordres consécutifs à la paralysie. Du côté de la tête devenue plus saillante en avant ou en arrière, les doigts pénètrent facilemtînt à travers les
lissus relàcliés par la paralysie et rattitude vicieuse; du coté de la dévialion, en dehors, c'est une résistance absolue de toutes les parties rétractées.
Avec ces désordres propres à la hanche on en observe d'autres signalés dans toutes les observations publiées : déformations du pied porté en écjuin ou en varus équin, plus rarement en val^us, rélraclion de l'aponévrose plantaire, i»aralysies en rapport avec l'altitude du pied du coté des groupes musculaires de la jambe. Constamment aussi on a observé un certain degré de llexion de la jambe sur la cuisse. Celte dernière attitude dans une observation personnelle nous a paini tenir moins à la rétraction des muscles (léchisseurs de la jamb<' qu'à l'attitude même de la cuisse portée en flexion et eu abduction. Signalons eniln le raccourcissement des os des divers segments dont il faudra tenir compte dans le traitement consécutif aux opérations qu'on aura cru devoir pratiquer, et tous les autres troubles inséparables de la paralysir infantile.
2'' Diagnostic. — On ne pourrait confondre cette affeclion qu'avec la luxation congénitale, la coxalgie, l'arthrite sèche, la luxation Iraumatique non réduite et les cals vicieux de la partie supérieure de la cuisse.
Signaler ces confu^ions possibles suflit pour les faire éviter; on se rappellera seulement ciueVEBNKUiL a signalé l'importance de la paralysie infantile dans l'étiologie de la luxatiou (dite congénitale), mais aussi qu'il existe une diflTérence considérable entre cette dernière alTeclion et la hanche bote que nous décrivons. !.a luxation congénitale s'accompagne de surélévation du trochanler et d'une liberté de mouvements qui Jamais ne se retrouvent dans la hanche bote.
3*^ Traitement. — Le traitement est résumé d'une manièiv très exacte dans les conclusions qui suivent le mémoire du prt>fesseur La.\klu.\(;uk et nous devons les reproduire ici sans modifier leur texte.
<* La paralysie infantile détermine au niveau de la hanche
les mômes rélraclions, les mêmes déviations qu'elle produit au pied, à la main, au cou, etc.
« Ces lésions sont justiciables des mêmes méthodes opératoires qui dans les autres régions donnent de si excellents résultats, je veux dire les sections à ciel ouvert.
Fijç. 176. Fig. 177.
Hanche bote (après l'intervenlion à ciel ouvert) traces de l'incision des parties molles.
« Ici, selon les groupes musculaires rétractés, Tincision de la peau sera faite tantôt à la partie antérieure, tantôt à la partie postérieure et externe.
t< Tous les muscles, tous les tissus fibreux rétractés seront incisés successivement.
« Si la réduction de la déviation n'est pas encore possible, on n'hésitera pas à ouvrir la capsule articulaire et même à luxer
la tète du fémur, sans la réséquer, et à la fixer dans la situation la plus propice au bon fonctionnement ultérieur du membre. »
Nous donnons ici dans les figures 176 et 177 la reproduction exacte d'un de nos opérés de hanche bote ; la figure 174 le représente avant fintervention. Une large incision oblique de haut eu bas et de dehors en dedans divisa successivement toutes les parties molles, le psoas compris, sauf farticulalion, les vaisseaux et les nerfs. La réduction, incomplètement obtenue grâce à la résistance des parties respectées, s'opéra rapidement dans un appareil à extension continue et la flexion du genou disparut dôs que le membre fut ainsi remis dans la rectitude.
On ne doit pas oublier que le résultat de fintervention serait fort incomplet si fou négligeait de redresser le pied dévié, d*» faire porter au sujet un soulier à semelle épaisse pour suppléer au raccourcissement des os, enfin de diriger contre les musdes malades un traitement électrique régulier.
ARTICLE Xin
COXALGIE
La coxalgie désormais dégagée de toutes les lésions inflammatoires ou douloureuses autres que la tuberculose doit être définie : la tuberculose de l'articulation coxo-fémorale.
1*^ Etiologie. — La coxalgie est essentiellement une maladie de l'enfance ; on la voit aussi chez l'adolescent et fadulte. mais son maximum de fréquence est entre deux et sept ans : avant et après cet âge les cas sont encore assez nombreux. Elle peut être double mais les cas en sont heureusement rares.
Toute cause de débilité, d'affaiblissement, les maladies générales et fhérédilé comme les maladies accidentelles, la privalion d'air et de lumière, l'insalubrité et la nourriture iusuffîsanle prédisposent à la coxalgie. Les enfants lymphatiifues, boutfis, plus inoculables, tels que les fait trop souvent fallai-
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tement artificiel, sont le terrain privilrgi»'» do cette afl'ection. L'activité formatrice considérable, le surmenage constant lW l'articulation de la hanche chez l'enfant expliquent commeni elle est un terrain privilégié pour la tuberculose locale.
2" Anatomie pathologique. — Entrer dans le détail dos lésions vulgaires de l'ostéo synovite est inutile, mais indiquer certains faits qui nous expli(|uent les phénomènes observés pendant le cours de la maladie est nécessaire.
Les os sont primitivement atteints le plus souvent, comnn^ l'a démontré Lawklomji k. L'extrémité épiphysairo du fémur, le cotyle soit du coté de son sommet soit vers son ari'iére-caviti' sont envahis au début de la coxalgie, mais le rot<Mitissement sur la jointure peut apparaître quand depuis longtemps déjà Vo> ost infecté (Bkoca). La tuberculose du col du fémur, du trochanter et de la partie sous-trochantérienne du fémur est encore une altérati(»n do début (|ui, quoi(pi«» plus tardivement, retentit sur l'articulation do la hancho. Apros un certain temps la synoviale est envahie, des lésions d(; voisinage api)arais>ent, et il serait ditlicib' de voir dans une articulation détruite par la tuberculose ot remplie de fongosités. de pus. do petits séquestres de carie, quehiuefois do véiitablos séquestres durs ou même de la této fémorale détachée, autre chose qu'une vaste tuberculose où tout est confondu.
(^ette destruction progressive ne s'acconïplit pas sans une succession de phénomènes importants. Au point de contact de la tète fémorale altérée et de la partie supéro-ex terne du cotyle la tendance destructive est plus grande «q le cotyle s'élargit au fur et à mesure (ju'il peut moins supporter la pression fémorale ; la tête du fémur ulcérée, amoindrie, s'avanc<vers cet espace qui s'ouvre devant elle et le trochanter remonte au-dessus delà ligne de Nklaton. (> déplacement du trochantei- 4)eut être considérable quand la tête a complètement dispaiu, ou s'est séparée du col pour devenir libre et former un séquestre. Ainsi s'établit la fausse luxation pathologique. Ln réalité In luxation n'exist<î pas ou du moins elle est fort rare et no se présente que dans les cas exce[)lionnels où les ligaments ont
C8i MALADIES DES MEMBRES
cédé dès le début avant une altération profonde du système osseux. Mais on peut concevoir que cette usure postéro-supérieure n'est en général qu'un phénomène tardif de Tenvahissement tuberculeux, et que la tuberculose peut, suivant les cas, se développer dès le début sur tel point plutôt que sur tel autre. Delà des manifestations extérieures de suppuration qui n'attendent pas toujours pour se produire que la destruction profonde de la jointure soit très avancée.
Les abcès occupent en effet diverses régions : on les voil apparaître à la racine de la cuisse sous les adducteurs, sous h fascia lata ; à la partie postérieure du membre au-dessous de rischion; dans la cavité pelvienne près de la région cotylienne intacte ou très rarement perforée. Ils sont en rapport avec telle ou telle partie de l'articulation plus affectée ou primitivement affectée. Il faut aussi noter que certains abcès viennent de ganglions tuberculeux plus ou moins éloignés. La collection la plus commune est celle qui se forme en haut et en dehors sous le fascia lata.
Autour de la jointure dont les éléments sont eu partie détruits, les muscles s'atrophient, les nerfs ont paru affectés de névrite, et tout le membre s'atrophie. On a remarqué (P. Broca) que l'atrophie d'ensemble portait d'abord etsurtoul sur les petites extrémités : le pied, les orteils sont réduits de volume, mais, à part quelques cas où il existe un peu d'allongement hypertrophique du fémur, tous les os présentent une diminution de longueur.
Enfin la suppuration par sa continuité ne peut qu'entraîner des altérations viscérales de tuberculose généralisée • ou de dégénérescence amyloïde du foie et des reins.
3^ Marche. — Fort heureusement la coxalgie bien soignée guérit dans de larges proportions, soit que l^» processus tuberculeux s'arrête rapidement pour laisser la fonction intacte ou à peu près intacte, soit qu'il guérisse, après de larges désordres, en laissant après lui l'ankylose. Mais il faut toujours craindre durant l'évolution de la maladie la généralisation du côté du poumon et des centres nerveux ou des acci-
dents de septicémie quand la suppuration s'est fait jour au deliors.
4<* Symptômes. — Nous examinerons les symptômes de la coxalgie à trois époques différentes de son évolution : le début, la période d'état et la période des complications.
Fip. 178.
Coxalgie droite (abduction) abaissement de 1 cpine iliaque.
A. DÉBUT. — Quel (jue soitTûge du sujet, la douleur et la],boiterie sont les deux premiers symptômos observés, la raideur de la hanche, les changements d'attitude viennent ensuite.
a. Douleur. — La douleur siège au-devant de l'articulation, mais elle est peut-être aussi fréquente au genou : on l'exagère
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par la pression au pli de Faine et en dedans sur les adducleui^. par les mouvements brusques imprimés latéralement ou dau> tous les sens au membre malade, mais très peu par la percussion de la plante du pied pendant que le membre est étendu, ou par celle du grand trochanter malgré rallirmatiou contraire de certains auteurs.
La douleur pendant la marcbe, au début, est vague, incertaine chez les petits enfanls. Soit inconscience, ou crainte d'être privés de leurs jeux et tenus au repos, bon nombre de petits sujels ne se plaignent pas et continuent à se mouvoir malgré une boiterie quel([uefois très accentuée.
b. Boiterie. — La boiterie est donc un excellent signe. LVnfant marche en s'inclinant de côté, traîne le membre malade et le soustrait à la pression du corps. Très accusée après un certain temps, elle peut être au commencement si lé^'ère (ju'on pourra l'apprécier davantage par l'ouïe que par la vue (signe du maquignon). On ne peut se servir d'elle chez le> tous petits enfants, mais tandis qu'on les tient élevés, le membre malade un peu fléchi reste immobile tandis que le membre sain s'agite.
c. Raideur de la hanche. — Après la douleur et la boiterie. le premier symptôme à rechercher dès le début est la raideur de la hanche. Il faut examiner l'enfant couché sur le dos. Ou fléchit le membre sain sur l'abdomen ; le genou peut aller san> obstacle jusqu'au voisinage de la face inclinée vers lui. Ou fléchit le membre supposé malade ; il entraîne bientôt plus ou moins le bassin et s'arrête en route. Cet entraînement du bassin, caractéristique de la raideur articulaire, est encore mis en relief par les mouvements d'adduction et d'abduction qui restent sans effet, même dans une grande amplitude, t>ur le membre sain.
d. Changement d^ittittide. — Dans l'ordre régulier d'un examen clinique bien fait, le changement d'attitude vient ensuite. 11 est rare en effet que, même avec une légère raideur de l'articulation, il ne se produise pas delà flexion et de l'abduction du fémur ; l'adduction viendra plus tard.
Le sujet est debout ? le membre malade repose sur le sol, le
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genou légèremonl lléclii ; les reins sont creux, il y a de Tensellure. On le couche sur le dos? le côlé malade ne repose pas à plat sur le lit, il est plus long ; la main passée sous les rein> trouve un espace creux qui reste intact si Ton ilécliit le côlé sain et qui s'efface de suite si Ton lléchit le côté malade. Ot espace représente encore Tensellure qui, dans la position couchée, s'exat^ère d'autant qu'on oblige le membre malade à se rapprocher du plan horizontal sur le(juel il repose inrom|drlement. Qu'on veuille bien ensuite remar([uer que le membre malade, ([ui paraît plus long, a la pointe du pied un [>eu en dehors, et «pie l'épine iliaque du même côté est abaissée et sur un plan antérieur plus accusé que celle du côlé sain, on aura de suite l'ensemble des faits d'attitude qui nous permettent de nous rendre compte des déplacements du bassin et du fémur dans leur situation d'immobilité relative.
11 faut en effet considérer l'os ilia<iue el le fémur comme ne faisant qu'un dès que l'articulation coxo-fémorale est immobilisée par la lésion et les douleurs qu'elle provoque. Or, on sait qu'au début la cuisse se porte en abduction et en tlexiun. Dès lors l'épine iliaque K, la tête du fémur et le cotyle ('. ri l'extrémité inférieure du fémur ou si l'on veut Textrémilé du membre M forment un angle qui dans l'abduction, se ferme et devient ECM'. Or, la fermeture de cet angle représente une ligne EM' qui est naturellement plus courte que E.M. Donc, l'abduction tixe raccourcit le membre en le ib'jetant en dehors. Il en résulte que le sujet malade ayant une tendance à ramener au parallélisme les deux membres inférieurs, incline xm bassin de côté et abaisse ainsi .son épine iliaque corresjïondante.
.Mais il y a avec l'abduction, de la tlexion el de la rotation en dehors. Pour les corriger et rétablir le parallélisme, le bassin s'incline en avant sur son axe transversal, de là l'ensellure, et tourne sur son axe vertical pour porter l'épine iliaque vn avant afin de corriger la rotation externe.
On peut donc dire qu'avec la première déformation : abduction, il y a, les deux membres étant maintenus parallèles, allongement apparent du côté malade, abaissement de Tépine iliaque, projection de cette épine en avant, inclinaison antérieure du bassin. Nous disons allongement apparent du membre, car, si on le mesure depuis Fépine iliaque, il est retrouvé plus court la ligne EM' devenant nécessairement plus courte à mesure que Tabduction s'accuse. Du reste on comprend fort bien que le bassin en s'inclinant du côté malade pour l'allonger et le ramener au parallélisme, s'élève du côté opposé et par conséquent entraîne le membre sain et diminue sa longueur apparente.
Ces choses une fois constatées il faut encore examiner Tenfant debout pour voir que le pli fessier est élargi et abaissé du côté malade et que la colonne vertébrale s'incline du côté sain pour rétablir l'équilibre.
Le même raisonnement, la même observation doit être faite pour Tadduclion qui vient à une période plus avancée de la maladie. L'adduction se produit avec de la flexion et de la rotation en dedans. L'ensellure existera toujours, mais pour des motifs identiques à ceux invoqués plus haut, il y aura allongement à la mensuration depuis l'épine iliaque, raccourcissement à la vue, effacement de l'épine iliaque, élévation de cette épine, élévation du pli fessier, inclinaison de la colonne vertébrale du côté malade. Il faut en effet que la lésion prenne une attitude qui ramène le membre en dehors, l'élève pour le raccourcir, le tourne en dehors pour détruire la rotation interne.
i^ théorie est juste, précise, et la clinique est presque toujours en accord avec elle, mais qu'on vienne à trouver la mensuration ou la vue en défaut, une explication est nécessaire. Cette erreur apparente tient à des altérations osseuses : destruction de l'articulation, atrophie des leviers osseux. Ces raccourcissements osseux produiront en effet du raccourcissement à la vue dans l'abduction, où il devrait y avoir de l'allongement, et du raccourcissement à la mensuration dans l'adduction, où il devrait y avoir de l'allongement.
Au surplus, ces explications ne sont pas nécessaires absolument, pour comprendre la coxalgie et la traiter. Mais, une fois saisies, elles servent à mieux apprécier les déplacements et les complications.
Fifç. IKO.
Coxalgie droite (abduction) abaissement du pli fessier.
Déformation et déplacement peuvent aller à une limite extrême, arriver à d'horribles difformités, et cependant guérir dans de telles conditions.
B. PÉRIODE d'ktat. — Dans cette période, la douleur est arrivée à son apogée, ou a disparu. Mais les déformations se sont accrues, la fonction est délinitivement compromise, et deux issues se préparent : la guérison spontanée dans une
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l»osition ilrfeclueuse, ou la suppuration avec toutes ses complications.
C. Coxalgie sLTi»rRKE. Compucations. — La suppuration n'esl pas seulement le fait du défaut de soin, elle peut se produire malgré la surveillance la plus assidue; il est donc nécessaire d'examiner souvent les enfants et de vérifier si, dans les points signalés, il ne se produit pas do rempàtement, de la fluctualion, un foyer plus douloureux.
Alors que ces siijnes extérieurs de la collection de pus ne se produisent pas, on peut porter un mauvais jugement sur la marche d'une coxalgie quand il se produit un empâtement diffus de la racine du membre, une résistance profonde : la suppuration est probable. La collection purulente doit être également recherchée profondément, dans le bassin, par le toucher rectal (Ca/.i.\) et il ne faut pas oublier de vérifier l'aspect, la consistance des parties profondes de la cuisse qui dénotent parfois j»ar un volume exagéré du fémur une infiltration tuberculeuse de cet os et des parties voisines. 11 est nécessaire enfin d'examiner l'état de l'os iliaque qui peut être également envahi et deviendra le siège d'abcès multiples et bientôt l'origine de trajets lisluleux disséminés autour de la hanche.
Abandonnées à elles-mêmes, les collections s'ouvrent au dehors après avoir fait de vastes décollements, et la suppuration établie sur de nombreux trajets fisluleux peut entraîner l'épuisement, se conipli([uer d'accidents de septicémie. Cependant la guérison de la coxalgie suppurée n'est pas une rareté, et Ollier nous a montré quels résull^its une thérapeutique sage pouvait obtenir. 11 faut du reste bien distinguer la nature des abcès qui se produivsent : les uns sont en rapport direct avec le foyer tuberculeux dont ils constituent en quelque sorte une irradiation : ce sont des abcès ossilluenls dont la migration peut être lointaine, qu'on voit disséquer toute une région, perforer quelcjucfois les viscères quand ils envahissent l'excavation ou la fosse iliaiiue; les autres ne sont que des abcès de voisinage, nés sur les ganglions ou simplement dans le tissu conjouclif. Si ces derniers peuvent encore produire de sérieux désordres.
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ils guérissent plus vite ; mais le diagnostic différentiel est souvent impossible.
5^ Pronostic. — Le pronostic de la coxalgie est nettement établi par le milieu où elle se développe, la santé de l'enfant atteint, les soins qu'il re«;oit : on peut dire qu'il est favorable dans les milieux aisés. Mais il est rare que, même dans les meilleures conditions, la fonction soit absolument sauvegardée : Tankylose est la règle. Si un certain nombre d'enfants ne perdent aucun mouvement, sont guéris ad intef/rumy on peut toujours se demander si, réellement, ils ont été atteints de coxalgie.
La suppuration, même avec de grands désordres articulaires, des déplacements du trochanter qui remonte au-dessus do la ligne de Hoseh-Nélaton, n'est pas au-dessus du Irarlement, et la majorité des enfants guérissent.
Les petits enfants abandonnés sans soins, fournissent encore une bonne proportion de guérisons de celte tuberculose locale; mais ils n'évitent pas alors de graves déformations, qui, plus tard, réclament des interventions chirurgicales.
6" Diagnostic. — Plusieurs affections peuvent être souvent confondues avec la coxnlgie. Nous citerons en première ligne mais sans discussion la luxation congénitale de la hanche, et la hanche bote paralytique. Y penser suffit pour éviter l'erreur.
L'arthralgie nerveuse ? Commune chez la jeune fille, plus rare avant quinze ans, elle se reconnaît à l'intensité brusque de la douleur locale, à d'autres points douloureux disséminés noUimment près du rachis, aux signes généraux de la névropathie, et à la disparition brusque de la raideur articulaire sous le chloroforme.
Il ne saurait être question du rhumatisme, de la sciatique frare). Les poussées lentes ou même aiguës d'ostéomyélite qu'on reconnaitra toujours avec un peu d'attention, méritent plus d'attention de la part des cliniciens, et nous pensons avec Démons et A. Brocv que bien des co\i{\^\(^s douloureuses à début
rapide, surtout chez les enfants 1res jeunes chez qui l'examen est plus difficile, sont quelquefois des cas d'ostéomyélite de Textrémité fémorale. Comme le recommande Braquehaye, dès qu'un enfant en bas ûge présente de la fièvre et témoigne un état de souffrance, l'examen de toutes les régions épiphysaires devient indispensable.
Mais trois maladies méritent encore un examen sérieux, à cause des erreurs dont elles sont trop souvent robjel : la tuberculose du bassin, l'entorse épiphysaire, et la douleur de croissance.
La tuberculose de l'oscoxal, localisée sur la région pubienne, la crête iliaque, l'excavation, l'ischion, la symphisc sacroiliaque, donne lieu à de la boiterie, à des douleurs pendant la station ou la marche et à de la contracture. Mais l'articulation de la hanche est relativement libre, les points douloureux ne correspondent pas à son niveau, et l'exploration des régions voisines, le toucher rectal en particulier, font découvrir la véritable lésion.
L'entorse épiphysaire et la douleur de croissance sont les occasions fréquentes d'erreur de diagnostic et le devoir du chirurgien quand il les a reconnues est de les surveiller avec soin parce qu'il est assez difficile de les distinguer de la coxalgie et qu'elles constituent une prédisposition à la tuberculose locale. Tout enfant pris de douleur et de boiterie à la suite d'une marche forcée, d'une chute, ou sans cause apparente et en pleine santé, doit être soumis au repos. Le repos seul et la guérison prochaine peuvent dans certains cas dissiper les doutes sur la nature de l'afTeclion : quand ils ne sufiisent pas pour faire disparaître la boiterie et la douleur, il faut penser à la coxalgie.
7** Traitement. — L'immobilisation est la condition preynière du traitement de la coxalgie.
Le traitement général tonique, l'air salin, les révulsifs sur la partie malade, jouent un rôle bien effacé à côté d'elle.
L'immobilisation doit être pratiquée en plaçant le membre dans une bonne situation, étendu, en abduction légère et
autant que possible un peu fléchi sur le bassin, de manière que si l'anlcylose se produit la fonction soit aussi peu entravée que possible.
Pour immobiliser un membre coxalgique, nous repoussons la gouttière de Bonnet qui cependant a rendu de grands services, mais dont tout le monde reconnaît les inconvénients et que Lan.nelongue a justement proscrite. Nous lui préférons, l'extension élastique et les appareils fixateurs du tronc, surtout le corset orthopédique que nous avons proposé. Ainsi se trouvent appliqués les principes d'hygiène si nécessaires quand on veut guérir la tuberculose chirurgicale. « L'enfant ne guérit que s'il a bonne santé » (Grancuer). La goultière, qui immobilise bien sans doute, condamne le malheureux malade à une pénible captivité et détruit trop souvent sa santé générale.
Mais avant d'immobiliser il faut nous préoccuper de l'attitude vicieuse qui déjà- peut être acquise. Quand elle est récente l'extension élastique en a vite raison en quelques heures ou en quelques jours. Quand elle est ancienne, l'extentension arrivera encore souvent à la détruire, mais si l'ankylose est déjà avancée, il sera nécessaire de recourir à des manœuvres plus violentes.
Avant d'en arriver là il faut avoir épuisé tous les autres moyens, car nous sommes bien d'avis que l'ancienne méthode qui consistait à mobiliser sous le chloroforme une jointure pour la placer en bonne position est condamnable : presque toutes les coxalgies ainsi traitées suppuraient. On est encore prévenu que la mobilisation d'une jointure ankylosée mais encore malade, témoin la douleur et la suppuration dont elle est le siège, expose à la fracture du col ou de l'extrémité fémorale. Cette fracture nVst rien, elle rend service, au contraire.
Certains chirurgiens préfèrent à l'extension avec immobilisation, les appareils dextrinés, silicates qui permettent la marche. Nous ne partageons pas cet avis. Les coxalgitiues se résigneront à l'immobilité tant que leur arliculalion restera suspecte ; et en indiquant comme limite moyenne du traitement une période de dix-huit mois peut-être sommes-nous
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ciu-Jossous de la réalilé. Du reste rimmobilisalion n'empêche ni les soins de proprelé les plus minutieux, ni les bains fié- (|UtMits, tandis que les appareils ne peuvent les permettre.
La sui>puralion a été jus([u'à ces dernières années l'indication netle de la résection de la hanche. Ollier a fait jusiice de cetle exagération. Gomme à bien d'autres l'expérience nous a montré qu'on peut tirer le plus souvent meilleur parti d'une coxalgie suppurée avec la temporisalion armé<qu'avec une résection hâtive. I/abcès dè> qu'il apparaît doit être ponctionné autant de fois qu'il est nécessaire et injecté avec une solution iodoformée ou naphlolée. Si l'injection ne suffit pas, l'incision large et le pansement aseptique auront bien souvent d«»
très bons résultats. >*ous préférons cetlr pratique aux opérations d'épargne, aux petits curetlages qui sans action décisive m<'nacent toujours l'économie d'auto-inoculation graves. Les enfants atteinis de coxalgie sont assez exposés aux généralisations pour qu'on ne leur fournisse pas de nouvelh's occasions d(? danger; cependant nous le prescrivons pour les interventions limilées (|ui, bien fuites, réalisent de sérieux avantages.
Et nous réservons la résection de la hanche, voire même la désarticulation pour h'> «as où le traitement conservateur mais très énergique aura échoué.
Dans la coxalgie double le traitement ne saurait être différent, mais le trouble [u-ol'ond de la fonction met en discussion après la guérison l'osléolomie sous-lrochantérienne pour améliorer la j)osilion.
Cetli» même intervention devient fort ulile dans les cas de coxalgie ancienne où ni l'extension, ni la réduction forcée n'ont pu obtenir de résullal. Pour un sujet guéri de sa tuber-
Coxalgie suppurée, résertioii (le la hanche.
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culose locale, mais affligé d'une déviation considérable, l'ostéotomie deviendra une bonne opération.
ARTICLE XIV
(iEXi: VALCa M
Le genu valguni est celte déformation du membre inférieur dans laquelle la jambe déjetée en dehors forme avec la cuisse un angle ouvert en dehors et dont le sommet répond en dedans au condyle interne du fémur devenu plus saillant. Il est uni ou bi-laléral.
1^ Étiologie. — Les plus jeunes enfants peuvent être atteints de cette déformation quand les membres inférieurs sont soumis à des pressions constantes : la mauvaise habitude que les nourrices ont de les porter sur les bras peut ciussi déterminer la flexion anguleuse du genou et il n'est pas rare de voir des enfants de cinq à six mois, surtout quand ils sont chétifs et mal nourris, présenter d'un côté un genu valgum et de l'autre un genu varum (genou en dehors) produits par la pression constante du bras de leur nourrice et l'inclinaison forcée des deux membres inférieurs.
A un âge plus avancé chez les enfants de dix-huit mois, deux ans ou davantage, il est encore frécjuent de rencontrer un ensemble d'altérations osseuses caractéristiques du rachitisme, au milieu desquelles le genou en dedans se détache d'une manière plus accentuée. A mesure qu'ils grandissent, loin d'être à l'abri du genu valgum, les enfants devenus adolescents y sont, au contraire, plus exposés quand ils vivent dans des conditions générales d'hygiène mauvaise et sont soumis à des travaux disproportionnés avec les forces de leur dge. La jambe de boulanger (Backkrbein) des auteurs allemands est l'expression qui consacre bien la véritable étiologie du genu valgum parce qu'elle résume les deux conditions invariables : surcharge pour l'articulation dont le déve-
loppement n'est pas achevé, dénutrition qui rend les os plus malléables, et, par conséquent, plus accessibles aux déformations. C'est de quatorze à vingt ans principalement chez les garçons que le genu valgum est le plus souvent observé. Le rachitisme, à tous les Ages, exerce donc une fâcheuse
Genou valguin double chez^un petit rachitlque (déformations complexes).
intluence et si chez l'adolescent on ne retrouve pas Tensonible dos lésions (jui le caractérisent on peut dire encore qu'il s'agit d'un rachitisme tardif. En effet, l'épiphyse fémorale n'a pas achevé sa soudure avant dix-neuf ou vingt ans : elle constitue un point de moindre résistance qui cédera devant la fatigue, devant la surcharge si la dénutrition qui pousse au ramollissement osseux est produite et entretenue par une
nourriture insuffisante, par la station verticale de trop longue durée chez des sujets en pleine croissance qui réunissent ainsi toutes les conditions pour faire des déviations du squelette du côté des membres inférieurs.
Mais il faut enregistrer encore dans Tétiologie toutes les maladies générales et locales qui peuvent agir par le trouble de la santé générale sur la nutrition des os. Mac Ewen a insisté sur ce point. Les fièvres éruptives, toutes les causes qui nécessitent un séjour prolongé au lit dans des milieux Jpsalubres, peuvent être suivies du genu valgum. Il en est de même des arthrites du genou, du pied bot varus et de toutes les attitudes vicieuses qui obligent les petits enfants à ramener la pointe du pied en dehors quand elle est anormalement déviée en dedans.
2^ Anatomie pathologique. — Nous n'insisterons pas sur les lésions du rachitisme évidentes dans les régions éloignées.
La flexion anguleuse du genou en dedans est produite par différents facteurs, à ne considérer que les os en présence. Le principal d'entre eux est l'allongement, rhy[)erlrophie du condyle interne, tandis que le condyle externe est comme élargi, aplati. A Tétat normal la disposition régulière du genou n'est pas la direction, suivant un même axe, du fémur et du tibia : ces deux os forment entre eux un léger angle saillant en dedans qui constitue une sorte d'amorce pour la déviation en dedans si ces os viennent à manquer de solidité ou sont soumis à des pressions trop considérables. A mesure que la déformation se produit, le condyle interne dégagé par elle s'allonge, s'hypertrophie et il devient par là même une opposition formelle au redressement. Le condyle externe qui, au contraire, supporte tout le poids, se modifie comme il a été dit plus haut ; il s'affaissr».
Ces altérations, consé([uences d'un trouble physiologique et d'une cause mécanique, ne peuvent manquer d'être accompagnés de déformations voisines sur les os auxquels se transmet la surcharge. L'extrémité fémorale, dont la croissance est tout entière sous la dépendance du cartilage épiphysaire inférieur, se
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courbe aussi, pour devenir légèrement convexe en avant et coucave en dehors. Le tibia «|ui se développe plus rapidemenl ne présente (jue raiement une courbure ou bien il s'infléchit dan^ le même sens que l'extrémité fémorale. De plus, à sa partie
interne, il présente souvent une saillie verticale, sorte dexoslose tranchante, désignée par Mac Ewe\ sous le nom d'épine tibiale, probablement due à la tension, aux tiraillements incessants du ligament interne de l'articulation.
Sur tous les os déformés, d'après Mickiligz. les lésions caractéristiques du rachitisme sont retrouvées.
Comme conséquence de la disposition nouvelle des extrémités osseuses, les ligaments sont profondément moditiés.
Le ligament latéral externe, le ligament postérieur se trouvent resserrés, raccourcis, et la partie antérieure de Tarticulation moins maintenue, au contraire sollicitée par un muscle puissant, se prèle à de l'hyperextension. Le ligament latéral interne est allongé, affaibli.
Autour de la jointure entin les muscles présentent encore de légères niodilîcalions. Le tendon du biceps dégagé par la llexion du genou devient plus saillant, le tendon du triceps et avec lui la rotule sont repoussés en dehors, et la rotule présente son bord externe tranchant sous la peau en dehoi^ du condyle interne qu'elle abandonne.
Fi;?. 184.
Genu valgiim double.
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3^ Symptômes. — Bon nombre de signes cliniques du genu valgum trouvent leur place dans le chapitre d'anatomie pathologique, l/attitude dans ses rapports avec la fonction doit seule nous occuper maintenant.
a. JiX'tmen du sujet debout. — L'aspect du sujet examiné debout n'autorise aucune hésitation dans le diagnostic. L'angle interne du genou est de toute évidence et l'articulation déformée a une tendance à se porter soit en avant soit en arrière de celle du coté opposé. Le condyle interne fait saillie sur la* peau. En dehors, le tendon du biceps se dessine fortement La jambe écartée, inclinée en dehors est portée en rotiition externe modérée, et le pied appuyé davantage sur le bord interne cherche à porter son extrémité en dedans. Divers caractères qui se trouvent plus ou moins accentués suivant le degré de déformation de l'articulation du genou.
On remarque bientôt que dans le mouvement d'extension forcée le genou a une tendance à faire un angle saillant en arrière, et que dans cette attitude le raccourcissement du membre s'accentue au point de déterminer l'abaissement de l'épine iliacjue correspondante, et en même temps une inclinaison compensatrice de la colonne vertébrale du cùté opposé.
Le sujet vient-il à fléchir légèrement l'articulation malade, une partie de la déformation disparaît, aussi prend-il l'habitude de la maintenir ainsi un peu fléchie pour éviter de la heurter contre le genou sain. Quand il marche, si le genu valgum n'est pas très prononcé, la progression est régulière ou à peu près; dans le cas contraire un balancement se produit qui porte le membre dévié en dehors, à chaque pas, pour éviter la rencontre de l'autre articulation.
b. Examen du sujet couché. — L'examen du sujet placé en décubitus dorsal ne fait que confirmer les signes précédents. Avant tout on apprécie le degré d'écartement ([ui se mesure par l'éloignement des deux malléolles ou en plaçant en dehors du membre une attelle appuyant à la fois sur le grand trochanter et la malléole externe, qui permet de mesurer l'étendue de la flèche qui la sépare de l'articulation du genou.
Vient-on à fléchir le genou qui n'est ni tuméfié, ni doulou-
reux, aussitôt la déformation disparaît. Le plateau interne du tibia décrit en effet un mouvement de charnière elliptique autour du condyle interne dont il se dégage pour venir enfin se placer à sa partie postérieure.
A part les eus de rachitisme avéré et encore en puissance chez les plus jeunes, il n'existe point de mouvements désordonnés de laxité articulaire, mais seulement un certain degré d'hyperextension comme cela a été déjà signalé.
Quel est l'état des muscles? Nous ne tiendrons aucun compte des cas exceptionnels où la paralysie a été notée. Il s'agit d'une exception et non d'une règle étiologique ainsi que l'avait prétendu Desprks. Les muscles sont sains et répondent régulièrement aux courants faradiques et galvaniques; à peine sont-ils un peu affaiblis. De cet affaiblissement témoigne un certain degré d'atrophie des parties molles du membre tout entier, et l'ensemble du sujet lui-môme qui présente, comme dans la scoliose, le pied douloureux et le rachitisme, un état d'anémie, de langueur toujours signalé dans les maladies générales qui tiennent à la croissance.
Tel est le genu valgum unilatéral, disons aussi te genu valgum double dont les caractères ne demandent pas une description spéciale. Quand il existe, les deux épines iliaques peuvent être sur la même ligne horizontale et la colonne vertébrale n'est pas déviée, mais on observe par suite, surtout quand la déviation est très prononcée, une très disgracieuse flexion des deux genoux, qui, pendant la marche, n'arrivent à s'éviter que grâce à cette flexion et à un balancement plus prononcé.
4^ Pathogénie. — La pathogénie de cette affection sera d'autant mieux comprise qu'on connaîtra son étiologie et ses symptômes. A vrai dire aucune des théories qui ont été proposées n'est fausse si Ton admet que le squelette atteint de lésions chroniques qui diminuent sa résistance peut élre dévié par une force extérieure qui agit sur lui pour le solliciter dans un sens déterminé.
a. Théorie musculaire. — La contracture du biceps (Du-
chexne), la parésie des muscles internes (Despres) entrent ainsi en cause. Mais la contracture et la parésie peuvent être consécutives à la déviation du genou et les faits cliniques d'altération primitive sont trop rares pour qu'une théorie musculaire soit vraie.
b. Théorie ligamenteuse, — 11 s'agirait pour J. Guérlx de la rétraction du ligament latéral externe, de l'affaibli ssement du ligameut latéral interne pour Stromeyer. L'anatomie pathologique, en nous montrant qu'en effet ces ligaments présentent de la rétraction en dehors et de la laxité en dedans, établit que ces altérations sont encore la conséquence de la déviation, et personne aujourd'hui, après une étude plus approfondie des faits et des altérations constantes des déviations osseuses n'admet plus les théories musculaires ou ligamenteuses qui de toute évidence prennent les effets pour des causes.
c. Théorie osseuse. — La théorie osseuse qui s'appuie sur les altérations du squelette, nous montre la prédisposition qui existe dans la conformation même des leviers osseux superposés, pénètre la lésion anatomique qui rend la déformation possible, est vraiment la seule qu'on puisse maintenant accepter; et c'est par le mécanisme de la surcharge que la déviation osseuse se trouve facilement expliquée. Les os perdent leur consistance normale ou ils sont encore trop peu solides (croissance) pour résister à des pressions exagérées : ils cèdent.
6<» Diagnostic. — En lui-même le diagnostic du genu valgum ne présente aucune difficulté ; mais en revanche le praticien n'a pas accompli sa tâche quand il a reconnu simplement la déviation. Il doit encore tenir compte de l'âge, des lésions concomitantes, bien étudier toutes les parties constituantes de la jointure malade, et se préoccuper des antécédents pour établir la nature môme de la déviation, son degré et prescrire un traitement approprié.
6° Pronostic. ~ En effet, la marche du genu valgum n'est pas la même dans tous les cas et le traitement change avec les cas divers qui se présentent en clinique.
l,e genu valgum des premiers mois de la vie guérit avec un traitement orthopédique simple.
Celui des premières années, essentiellement rachitique, ^aiérit aussi, mais il faut pour l'avenir prévoir déjà des diflicultés sérieuses inhérentes aux déformations multiples qui arcompagnent et compliquent celles du genou.
Le genu valgum des adolescents, celui que nous avons surtout à considérer, va réclamer de suite Tinlervention active de la chirurgie, et cette intervention doit être discutée sur l'intensité de la déviation.
7** Traitement. — Le traitement du genu valgum, comme dans toutes les déviations osseuses du jeune âge, comprend nécessairement deux périodes, celle de Torthopédie simple chez les plus jeunes, celle de Faction chirurgicale chez les plus Agés.
A. Ortiiopkdie. — Le praticien a tout d'abord mission de prévoir la déformation par les conseils d'hygiène qui s'adressent aux soins du premier ûge pour prévenir les déformations mécaniques et le rachitisme qui les rend presque inévitables. Tout enfant dont le squelette présente une tendance au ramollissement des leviers osseux, aux courbures, ne fer aucun exercice destiné à accélérer la marche et sera soumis, au contraire, au repos; à plus forte raison si des courbures se sont déjà produites. Le repos, l'aération, facilement procurés par Tusage d'une petite voiture, seront aidés par les bains salés, le massage non violent, plus lard par l'électrisalion des muscles.
Dès que, malgré ces premiers soins d'une importance capitale, la courbure au lieu de diminuer s'accentue ou reste permanente, il est bonde recourir aux appareils de redressement dont les meilleurs sont encore ceux de Beely qui se composent d'une tige rigide placée à la partie externe du membre et Vxxée à ses parties supérieure et inférieure tandis qu'un lien circulaire placé au niveau du genou tend à le ramener en dehors; de MicKuiJK, de Kirmissox basés sur le même principe; de
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Thomaîî qui s applique à permettre aux convalescents de marcher avec leur appareil pendant la convalescence.
On peut encore faire porter aux enfants à qui la marche est permise, des souliers dont le talon et la semelle sont munis de contreforts dirigés de haut en bas et de dedans en dehors pour obliger la plante du pied à se relever en dedans.
L'orthopédie simple n'est pas exclusivement réservée aux sujets très jeunes par les chirurgiens allemands qui se montrent, en la matière, beaucoup plus conservateurs que nous. JuLius WoLFF préconise le redressement par étapes. On applique sur toute l'étendue du membre malade un appareil pldtré; on redresse, autant que la force des mains le permet, la déviation et on laisse dans l'attitude conquise sécher l'appareil. Quelques jours après, on pratique sur ce même appareil une encoche sur les parties interne et externe du genou et, séance tenante, on fait un nouveau redressement. Les encoches sont aussitôt couvertes par un bandage plâtré. Ce travail par étapes est poursuivi jusqu'à redressement complet.
B. Opkrations. — Si de tels moyens réussissaient dans de nombreux cas, lisseraient le traitement idéal : nous ne pouvons les juger. Quelle que soit leur valeur, une part importante doit rester aux opérations sanglantes ou non sanglantes qui se recommandent aujourd'hui par de très nombreux succès et par leur innocuité presque absolue. Mais à quel moment faut-il recourir à elles? La réponse est difficile quand il s'agit de préciser le moment oh la lésion rachitique a fini son œuvre pour laisser une déformation définitive. Il appartient au chirurgien déjuger avec son expérience (GAMPENO.x-Porssox). En règle générale, nous pensons qu'il ne faut pas opérer avant cinq ou six ans et que les opérations sanglantes ou l'ostéoclasie doivent être réservées pour les sujets bien valides, voisins de l'adolescence.
a. Ostéotomie linéaire de Mac Ewen. — Elle est pratiquée au-dessus du condyle interne et sur la rencontre de deux lignes, l'une verticale passant en avant du tendon du 3*^ adducteur et de son tubercule d'insertion, l'autre horizontale coupant perpendiculairement l'extrémité inférieure du fémur
à un travers de doigt au-dessus du condyle externe. Par une petite incision verticale qui va jusqu'à Tos et permet d'introduire l'ostéotome sur la lame du bistouri restée en place, on pratique transversalement la section du fémur. Dès que la lame de l'instrument se trouve fortement engagée, on la retire pour la remplacer par un ostéotome de plus petit calibre, et en continuant la section on a soin de ne pas s'égarer en avant ou en arrière, de peur d'ouvrir la synoviale ou les vaisseaux. Quand la section est achevée et qu'il ne reste plus que quelques lamelles osseuses, celles-ci sont brisées par ostéoclasie manuelle. Un pansement aseptique est appliqué sur la plaie et le membre redressé est assujetti dans un appareil plâtré.
b. Ostéoclasie. — L'ostéoclaste de Robin, modifié suivant les Ages, rend cotte opération facile. Elle est pratiquée, autant que possible, dans le point qui vient d'être indiqué pour l'ostéotomie linéaire. Pour en assurer l'exécution régulière il faut avoir soin de bien fixer le membre dans l'ostéoclasle, mais non de telle sorte que l'effort du levier chargé de brise le fémur par une pression de bas en haut, porte sur Fin terligne articulaire ou l'extrémité des condyles. On a reproché à l'ostéoclasie de léser l'articulation, de distendre ou de rompre les ligaments, de faire une fracture peu nette avec vastes décollements du périoste. Tous ces reproches sont justifiés dans les opérations mal réglées, ils ne sauraient trouver leur place dans aucun des cas régulièrement opérés où l'on fait porter l'effort instrumental au-dessus des condyles.
L'ostéotomie linéaire est une excellente opération, l'ostéoclasie ne lui paraît pas inférieure et les praticiens sont libres de choisir l'une ou l'autre. .\près chacune de ces opérations, l'immobilité du membre est maintenue avec un appareil plâtré.
A l'ostéoclasie par les appareils, certains chirurgiens préfèrent l'ostéoclasie manuelle. Celle-ci est exécutée par l'effort des mains, tandis que le sujet, solidement maintenu sur le côté, a l'angle interne de son genou appuyé sur un corps résistant, le bord interne d'une table par exemple (Tillalx). Sans objecter à ce procédé que l'insuccès est la règle, on peut dire qu'il est incertain dans ses résultats, attendu que les ligaments
qu'il faut respecter sont quelquefois intéressés et que le fémur peut être brisé dans la ligne du cartilage ou plus haut d'une façon irrégulière : circonstances toujours fâcheuses.
Fig. 18o. Fig. 186.
Genou valgum droit (fillette de 14 ans), croissance exagérée. Aspect général du sujet. (Ostéoclasie. Résultat : léger degré de genu varum à gauche.)
L'ostéoclasie, telle qu'elle vient d'être décrite, et l'ostéotomie linéaire de Mac Ewe.n doivent désormais rallier les suffrages (A. Broca, Thérap, infanlile).
ARTICLE. XV
GEXU VARUM
Le genu varum. est une déformation du membre inférieur dans laquelle la jambe déjetée en dedans forme en dehors
avec la cuisse un angle arrondi dont le genou occupe le soramel. Le genu varum est donc le genou en dehoi^, tandis que le genu valgum est le genou en dedans.
±^ Étiologie. — La cause première du genu varum est le rachitisme. Aussi les conditions générales qui préparent le rachitisme se retrouvent-elles dans les antécédents des sujets atteints de genu varum. Le début remonte presque toujours à l'époque ou Tenfant, dont la santé générale étant languissante, a commencé à marcher. Souvent une cause mécanique intervient |)our préparer la déformation qui ne manque pas de s'accentuer dès que le poids du corps agit sur les raenabres affaiblis pour les courber davantage. Peut-être l'habitude d'enserrer trop vivement les jambes dans les liens circulaires, tandis (|ue les cuisses se trouvent écartées par les langes, con- Iribue-l-elle à produire le genu varum et nous savons que genu valiiuni et genu varum se trouvent associés chez les enfants qui ont été constamment portés sur les bras de leurs nourrices et toujours du même côté.
2*^ Anatomie pathologique. —La disposition des surfaces articulaires est l'inverse de ce qui se produit dans le genu valgum : le condyle interne du fémur est aplati, le condylc externe relativement déiiagé des pressions qu'il supporte à l'état normal est hypertrophié.
Parallèlement le ligament externe est allongé, affaibli et le ligament interne est raccourci, plus résistant.
Si dans le genu valgum les extrémités osseuses, en dehors de l'articulation, prennent une faible part à la déformation, ici elles y participent dans une très large mesure. Le fémur présente une courbure antéro-ex terne à concavité interne audessus de son épiphyse ; mais le tibia plus fréquemment rt d'une manière bien plus accentuée est courbé dans le même sens, soit à son extrémité supérieure, soit plus souvent encore à sa partie moyenne et même à son extrémité inférieure.
Le péroné suit la fortune du tibia et se courbe avec lui.
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Le genu varum peut t^lre unilatéral : presque toujours il esl double.
S^ Symptômes. — L'n examen rapide suffit pour reconnaître la déformation. Les deux membres, rapprochés autanl <iu'il est possible, dessinent entre eux un espace ovalairc
Fig. 187. Fig. 188.
Double genu varum chez une naine rachilique.
ou un cercle dans les cas les plus accentués. Les pieds sonl rapprochés jusqu'au contact facilement; les genoux ne peuvent se rencontrer dans aucun cas. Les pieds reposent à plat sur le sol, mais ils appuient avec plus d'énergie sur leur bord interne.
Tibia, fémur portent les tares du rachitisme dans leurs courbures qui présenteront les variétés décrites dans un précédeni chapitre.
Du côté de répiiie iliaque et de la colonne vertébrale, on constate abaissement et courbure de compensation si le genu varum est unilatéral.
La flexion ne modifie pas la direction vicieuse comme elle le fait dans le genou en dedans.
La démarche, gênée par le rapprochement des pieds, tandis que les genoux subissent un écartement considérable, est disgracieuse, balancée et rappelle un peu celle de la luxation congénitale.
L'inflexion bilatérale produit naturellement une diminution de longueur des deux membres et la taille du sujet est considérablement diminuée.
4^ Diagnostic et pronostic. — Dans le diagnostic, une seule question mérite d'être examinée avec soin. Quelle est la part ^lu fémur et du tibia dans la courbure anormale ? « Pour juger la question, il suffit, le sujet étant couché, de rapprocher les deux cuisses en les superposant, de manière que les deux condyles internes des fémurs viennent se placer sur un plan vertical. Dans cette situation, si les tibias sont seuls déformés, ou à peu près, les cuisses offrent un aspect normal ou voisin de la normale, et les jambes s'entrecroisent sous un angle variable d'autant plus accusé que la lésion tibiale sera plus prononcée. L'examen méthodique de ces dernières révélera ensuite le degré et la localisation de la courbure dont elles sont affectées. Si, au contraire, les fémurs participent dans une large mesure, à la déformation, bien que les condyles internes soient rapprochés et arrivent sur le même plan, il existera entre les cuisses un espace ovalaire qui témoignera de la déformation des fémurs.
Le pronostic se trouve naturellement en rapport avec le degré de la déformation, avec l'étendue des courbures associées, et par conséquent avec l'importance des opérations reconnues nécessaires.
6<> Traitement. — Nous ne pouvons rappeler ici ce qui a été dit pour le genu valgura au sujet du traitement général.
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Le traitement chirurgical suit encore les m«^nies règles : il est purement orthopédiciue dès le début et reste tel pour les déviations peu accentuées. Si Tamélioration ne se produit pas dans ces cas légers, la déformation pourra »Hre abandonnée et dissimulée sous des vêlements larges.
Pour les raisons anatomiques que nous avons, dès le début, indiquées, l'ostéoclasie ou l'ostéoclasiesus-condylienne, seront rarement appliquées au genu varum, mais Tostéotomie du tibia restera l'opération de choix.
L'ostéotomie linéaire, pour obtenir un redressement complet devra être multiple. L'ostéotomie cunéiforme, au contraire, bien calculée sur la convexité de la courbure tibiale principale, a tous les avantages.
L'ostéoclasie est difficile, incertaine sur la Jambe dont les os plient ou se brisent mal. Elle passe donc ici dans la catégorie des opérations incertaines.
ARTICLE XVI
GENU RECLRVATLM
L'hyperextension du genou arrivée au point de produire, du côté du creux poplilé, un angle saillant formé par l'extrémité du fémur constitue le genu recurvatum, atTection décrite avec observations personnelles et bibliographie complète par Puo- CAS (Revue d'orthopédie y 1891).
l*^ Étiolog^e. — Le genu recurvatum est congénital ou acquis, simple ou double.
La forme acquise est des plus rares : la paralysie infantile, les altérations épiphysaires, ainsi que les laxités ligamenteuses consécutives aux ostéites ou aux arthrites comptent peu, en effet, dans l'étiologie de cette arfection qui revêt essentiellement le caractère congénital. Aussi, à défaut de preuves certaines, de renseignements précis, s'en tient-on pour lixer son étiologie aux suppositions ordinaires toujours invoquées
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pour les lésions congénitales : rachitisme et décollement épiphysaire intra-utérin, violences supportées par la mère pendant la grossesse, enroulement du cordon ombilical, lésions nerveuses centrales dont l'inlluence se fait ressentir par l'existence d'autres malformations.
2« Symptômes. — L'hyperextension permanente se traduit par une flexion du genou en arrière ; la cuisse et la jambe forment ainsi un angle plus ou moins prononcé, ouvert en avant, dont le sommet formé p<ar les condyles fémoraux exisle en arrière dans le creux poplité. De ce côté, la saillie condylienne est facilement constatée sous la peau et sur la partie moyenne on retrouve l'artère poplitée dont on sent les battements.
En avant, la peau déprimée forme une série de plis transversaux, au fond desquels elle est quelquefois échauffée, ulcérée et couverte de déchets épithéliaux.
En dehors, le tendon du biceps fait un relief prononcé.
La jambe a, le plus souvent, subi un mouvement de toi^ion externe qui porte la pointe du pied en dehors.
Le mouvement de llexion spontané est difficile, et ne fait qu'accentuer la déformation.
La réduction s'opère avec peine et dès qu'on a abandonné le membre, l'angle se reproduit ; les os déformés font obstacle, les muscles antérieurs rétractés et le tendon rotulien raccourci résistent.
Les traits cliniques de cette malformation, tracés à grands traits, se trouvent établis d'une manière saisissante dans l'observation que nous avons publiée. Il s'agit d'un petit garçon de six mois, né à la maternité de Bordeaux, et qui nous fut adressé par Chambrelent. Les deux jambes étaient, à la naissance, relevées en avant et presque couchées sur la face antérieure des cuisses. Ramenées avec peine dans la direction normale, elles reprenaient aussitôt leur attitude anormale, et l'on sentait en arrière la saillie très nette des deux condyles. Peu à peu, dans l'espace de quelques semaines, les jambes se sont un peu rapprochées de la direction normale
mais l'articulation fémoro-tibiale est restée lâche et présente des mouvements marqués de latéralité, et il existe toujours un degré accentué d'hyperextension. En avant, trois plis marquent cette hyperextension ; au-dessous d'eux, on retrouve profondément la rotule petite, atrophiée, et le tendon tricipital rétracté, résistant. La rotule repose sur un espace formé en arrière par le fémur, et en bas par les plateaux du tibia dont on peut sentir la saillie. En arrière, forte résistance au-dessus du pli articulaire ; ce sont les condyles complètement dégagés du tibia ; on saisit leurs contours et dans la gorge qu'ils forment, on constate la présence du paquet vasculo-nerveux et les battements de la poplitée. Sur aucun point il n'y a de douleur, et l'articulation ne contient pas de liquide. Si l'on saisit la jambe pour la porter en flexion, le tibia glisse sur la surface condylienne, mais avec difficulté, en produisant des craquements dus à la rencontre des surfaces inégales, et la réduction ne peut être obtenue complète. Malgré cette difformité bilatérale accentuée, le petit sujet, maintenu par le bras, se dresse assez bien sur ses pieds; mais, à ce moment, l'hyperextension s'accentue. Livré à lui-même, il se couche sur le ventre et progresse par une sorte de mouvement de reptation en s'aidant des avantbras et du bassin.
Le genu recurvatum n'est pas du reste la seule altération congénitale qu'il présente : il est affecté de deux mains botes cubito-palmaires, de clino-dactylie palmaire du médius droit, de syndactylie double du deuxième et du troisième orteil ; les deux pieds sont creux, déformés et tous les orteils sont inclinés vers la plante. Enfin il y a de l'asymétrie faci(ile ou un élargissement de la narine gauche qui donne l'expression d'un bec-de-lièvre sans qu'il existe cependant de division du côté du maxillaire ou de la voûte palatine.
3® Diagnostic. — Le genu recurvatum peut être confondu avec la flexion pathologique de l'extrémité supérieure du tibia décrite par Sonnenburcî , mais il est facile de l'en distinguer parce que cette altération est toujours consécutive aux lésions articulaires anciennes.
Faut-il le distinguer de la luxation congénitale du genou? Cette distinction n'a aucune raison d'être : genu recurvatum et luxation congénitale sont synonymes.
40 Pronostic. — La gravité du pronostic est établie par les malformations associées ou les déformations locales qui ne laissent espérer aucune amélioration. On ne sait même quelle part de succès est réservée aux opérations qu'on a proposées.
50 Traitement. — L'orthopédie est tout d*abord indiquée avec ses appareils de redressement facilement imaginés selon les cas, avec le massage. Mais le degré prononcé de la lésion a inspiré à Puoc.as l'ostéoclasie manuelle sus-condylienne qui lui a donné un succès, à Owex la myotomie à ciel ouvert du triceps.
ARTICLE XVII
ANOMALIES DE L'APPAREIL ROTCLIEN d'origine congénitale
Ces anomalies congénitales de l'appareil rotulien comprennent les luxations et l'absence de la rotule.
1^ Luxations congénitales de la rotule. — Elles sont assez rares et se présentent avec des symptômes très différents, suivant les cas.
La rotule peut se luxer en dedans ou en debors, d'une manière complète ou incomplète. La luxation est intermittente ou permanente.
A cette anomalie se trouvent liés un certain degré d'alropbie des os et des parties molles, une conservation à peu près complète ou une gène accentuée de la fonction du membre. La rotule peut avoir perdu domicile dans sa place habituelle par modifications importantes de l'extrémité fémorale. Aussi peut-on prévoir pour la luxation permanente des difQcultés de traitement.
La luxation de la rotule est quelquefois associée à d'autres malformations.
Les signes objectifs résumés dans le déplacement de la rotule dont on reconnaît le bord tranchant, dans le changement de direction du tendon du triceps, dans l'exploration plus facile d'une partie de la gorge intercondylienne qui a été abandonnée, présentent des différences en rapport avec les cas, c'est-à-dire avec la luxation complète et la luxation incomplète.
La luxation congénitale passe souvent inaperçue et n'est découverte que plus tard, quand Tenfant veut faire les premiers pas. Il se décide fort tard à la progression et s'il s'agit d'une luxation double il restera relativement impotent. Certains sujets atteints de luxation intermittente ont pu prendre l'habitude de produire et de réduire à volonté le déplacement.
Tn simple bandage suffit dans les cas peu importants où h» déplacement peut être réduit et maintenu facilement sans trouble sérieux de la fonction.
Dans les cas plus graves, une opération sanglante se trouve indiquée. Elle consiste à exciser l'aponévrose et à la rétrécir en quehiue sorte sur le côté qui correspond à la partie du genou abandonnée et à l'inciser simplement de l'autre côté pour libérer la rotule. Kirmisson fait observer que l'intervention peut échouer si l'on n'a pas la précaution en élargissant la poulie condylienne, de créer une loge où la rotule pourra <Hre ramenée et maintenue.
2^ Absence de la rotule. — Cette absence est absolue ou apparente, la rotule pouvant dans certains cas présenter un volume extrêmement réduit.
L'anatomie pathologique de cette malformation est encore plus variable que celle de la luxation congénitale. En effet, les plus graves désordres de développement peuvent être observés avec elle : le pied bot, l'absence du péroné et de certains groupes musculaires, pour ne citer que les anomalies du membre inférieur. Nous avons, il y a dix ans, examiné un enfant de trois ans atteint d'absence double de la rotule chez
lequel les deux péron^^s manquaient, qui pr^senUiit deux pieds bots varus équins avec atrophie considérable du tarse, ankylose à peu près complète du cou-depied, et dont Télat général était celui d'un idiot à peu près inconscient. Loin d'avoir une laxité prononcée des genoux, il présentait au contraire une ankylose fibreuse serrée. Le fémur était à peine pourvu d'une extrémité arrondie et le tibia, très grêle, très atrophié, paraissait rencontrer l'extrémité fémorale par une surface plane.
L'absence de rotule est ordinairement accompagnée d'un degré notable de laxité articulaire, mais certains sujets peuvent jouir d'une fonction à peu près normale.
Le genou paraît aplati transversalement, élargi. Les doigts qui explorent sa face antérieure pénètrent dans un espace creux qui s'efTace pendant la flexion et sur lequel la peau est plissée transversalement pendant l'extension.
L'exploration attentive et plus encore l'examen électrique renseigneront sur l'état du triceps dont le droit antérieur peut manquer.
L'impotence du membre peut réclamer l'arthrodèse. Dans les autres cas, un appareil de soutien suffit.
ARTir.LK XVIII
FHACÏl HES DK LA ROTULE
La rotule chez l'enfant doit certainement à sa structure et à l'élasticité des ti>Mis qui composent l'appareil rotulieu sa résistance aux traumalismes.
10 Etiologie. — Les fractures de la rotule sont fort rares chez l'enfant iLan.nelo.ngue, Kirmisso.n). En dix années Jala- •;l'ier dit n'en avoir observé qu'un seul cas chez un enfant de huit ans. Nous ne relevons nous-môme qu'un seul cas chez un gar.;on de douze ans dans notre pratique hospitalière de quinze années à la cliniiiue infantile de Bordeaux. Monnikr
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a ilernièrement fait connaître une inléressanU* observation de fracture par cause directe chez un gar<;on de quinze ans {Soc. fie Pédtftlne de Paris, 13 juin 1899).
Les fractures directes sont les seules qu'on rencontre chez l'enfantr Une chute sur la partie antérieure du genou, un coup de pied sont les conditions signalées dans les observations connues.
2^ i^natomie pathologie. — La
i'otule peut être divisée transversalement et présenter des fragments multiples; l'articulation contient de la sérosité et du sang : les ailerons de la rotule peuvent être intacts ou déchirés. Il n'y a donc rien d'absolument spécial au jeune ûge. Cependant le mécanisme même de la fracture, jiar attrilion directe, l'épaisseur du périoste, établissent en principe que dans ces solutions de continuité on observera rarement de grands déplacements des fragments : fait important à retenir pour le traitement (4.\LV(;riER. Soc.
Pédiatrie, 13 juin 18y9;.
Dans le cas que nous avons observé à la clinique chirurgicale, la fracture était transversale, une distance de 2 cent. 12 séparait les fragments et, après trois semaines d'expectation simple se trouvait
comblée par un tissu lardacé friable confondu superllciellement avec le périoste très épaissi. La mobilité des fragments était très sensible et le petit sujet ne pouvait se sei vir de son membre. Je pratiquai avec succès complet la snturc
Fracture de la rotule gauche, ouverture de l'articulation et suture.
3<* Traitement. — L'observation de Moxmer, la mienne, indiquent refficacité et l'innocuité de la suture chez Tenfanl. Estelle toujours nécessaire? Posée ainsi par Jalaguier, la question peut être résolue facilement. Un écartement considérable, un écartement moyen réclament la réunion /?er;?rtwa/». Mais quand un écartement de faible étendue se trouve associé au trouble peu important de la fonction, l'immobilisation, le massage et la compression suffisent à un âge où les ressources de la réparation osseuse sont considérables.
Il est fort inutile de perdre du temps en s'appliquanl à exercer sur l'articulation distendue par de la sérosité et du sang, une compression soutenue ; il est préférable de recourir de suite à la ponclion aseptique qui donne toujours des résultats parfaits dans Tépanchement traumatique de sang dans le genou (Jaujavay, NicAisK, P. Broca, Second, Piéchaud). L'application d'un appareil deviendrait ainsi beaucoup plus eflicace.
Quand une tentative de traitement par les appareils a été vainement faite, il convient de recourir à l'opération sanglante telle qu'elle est pratiquée chez Tadulte, et, nous basant sur la réparation prompte des tissus et l'inutilité presque constante de la suture osseuse dans le jeune âge, nous donnons toutes nos préférences à la suture méthodique au catgut du périoste et du tissu libroux voisin de la solution de continuité. Mais il est certain que chaifue cas doit ou peut avoir des indications spéciales.
ARTICLE XIX LIPOMK AHBOUESCENT D\] GENOL
Le lipome arborescent du genou est une lésion tuberculeuse qui peut mar«|uer le début de la tumeur blanche.
1" Anatomie pathologique et symptômes. — Cette aiïection décrite dans les auteurs comme une lésion végétante de la synoviale articulaire du genou, est toujours rare, surtout chez l'enfant. Elle s'accompagne d'hydarthrose, au début.
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sans troubles fonctionnels sérieux et ne présente pas d'autres signes que ceux de l'épanchement articulaire classique. Tel était le cas chez plusieurs enfants que nous avons observés à la clinique.
La ponction amena une petite quantité de liquide citrin et rissue de ce liquide permit, quand on palpait l'articulation, do constater la présence de masses qui se déplaçaient sous le doigt et ressemblaient à de volumineux grains riziformes.
L'incision articulaire proposée et acceptée fit découvrir une articulation pleine de liquide clair, jaunâtre, au milieu duquel se présentaient une quantité considérable de végétations pédiculées sur la synoviale, de volume infiniment varié, qui recouvraient la séreuse restée saine par places. Ces végétations, dont les unes pouvaient avoir la grosseur d'une cerise, avaient une coloration jaunâtre, étaient molles et sur certains points fortement vasculaires.
2«^ Traitement. — Sans faire d'artliroxesis véritable, nous nous sommes attachés, dans deux cas, à débarrasser toute la séreuse de son revêtement de végétations et celles-ci examinées avec soin furent reconnues comme composées de pelotons graisseux, de tissu conjonctif et renfermant des nodules tuber- «:uleux en assez grand nombre.
Les extrémités osseuses nous ont paru toujours saines.
Nous devons donc considérer cette lésion articulaire caractérisée par de l'hydarthrose et des végétations multiples de la synoviale sous forme de petites masses fibro-graisseuses comme une des formes de début de la tumeur blanche débutant par les parties molles et devant être rigoureusement traitée.
ARTICLE XX
TUMEUR BLANCHE DU (iENOU
L'ostéo-synovile tuberculeuse du genou est, a])rès celle du coude, la plus fréquente des tuberculoses articulaires et, à
ce titre, a toujours servi de type dans les descriptions classiques.
1° Étiologie. — Son étiologie banale confirme Tinfluence générale sur l'évolution de la tuberculose locale des violences
extériçures, de Tusage inconsidéré des membres inférieurs cliez les jeunes sujets, de la croissance trop active, de l'entorse, etc.
2° Anatomie pathologique.
— Un certain nombre de malades, régulièrement observés dans les services spéciaux, démontrent nettement que renvabissement des parties molles peut être primitif, mais le type le plus fréquent est assurément celui où Ton voit Taffection évoluer successivement des extrémités osseuses vers la synoviale et les parties molles.
La tumeur blanche des parties molles se présente avec son type de gonflement articulaire rapidement volumineux, ses abcès de formation plus précipitée ; mais les os ne tardent pas à être intéressés à leur tour et Fostéosynovite est établie. Le plus souvent il est, même au début, impossible de distinguer le point de départ de la tuberculose dans les parties molles.
Il est aussi très difficile, les pièces en main, de préciser le siège primilif de la lésion dans les os : par ordre de fréquence le tibia, le fémur et la rotule dans une très faible proportion, sont envahis. Il l'est plus encore, dans certains cas,
Fig. luo.
TuQieur blanche du genou f^auche. Déforuiation locale après guérisoii ; attitude générale du sujet.
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d'indiquer si Tépiphyse ou la portion juxla-épiphysaire de la diaphyse ont été le point de départ. Mî-Ln-aho de Berck-sur-Mer, a publié en 1894^ des faits intéressants de tuberculose développés primilivement sur la partie postérieure du fémur et du tibia et montré comment ces foyers limités, susceptibles de s'étendre à l'articulation, pouvaient être attaqués malgré le voisinage des vaisseaux et des nerfs poplilés.
La tuberculose née dans l'extrémité osseuse sous forme d'amas tuberculeux bien localisés ou d'infillralions diffuses, fait irruption dans la jointure où elle détermine une arthrite apr(»s avoir perforé le cartilage, ou gagné la zone ligamenteuse et bientôt la synoviale. Celle-ci, rapidement inoculée, devient fongueuse et les végétations qui la recouvrent ne tardent pas à se confondre avec celles qui, de toutes parts, se développcMit sur les surfaces osseuses privées de leur revêtement cartilagineux.
Pendant que ces lésions s'aflirment, la fongosité s'infiltre dans les espaces inter-ligamenteux et gagne le tissu cellulaire sous-cutané ; des extrémités osseuses elle se répand aussi en arrière dans la région poplitée et au-dessus des condyles en bas sur le tibia, le plus souvent en avant et en dedans, et ainsi s'établissent des abcès péri-articulaires et des fistules. Les ligaments compromis donnent à la jointure une laxité anormale, les muscles altérés par névrite et défaut de fonctionnement s'atrophient en immobilisant la jointure dans la flexion plus ou moins accusée, et se rétractent. L'allilude vicieuse est donc la règle. Le genou est rapidement fixé en flexion simple ou en flexion angulaire complexe. Celle dernière altitude amène la saillie du condyle interne, la rotation du tibia en dehors et par conséquent un certain degré de genu valgum et de rotation du pied en dehors. Il est fréquent encore de voir une incurvation de l'extrémité tibiale il'épiphyse forme avec la diaphyse un angle ouvert en avant.
Li flexion progressive amène un tassement de la partie poslérieure des condyles fémoraux et une saillie du tibia dans le creux poplité qui peut aller jusqu'à la luxation pathologique complète, mais qu'il ne faut pas confondre avec cette
inflexion de l'(''pipliYse libiale qui vient d'être signalée. L'extrémité fémorale fait un relief plus sensible en avant, surtout dans les cas où les lésions tuberculeuses ont débuté par elle.
Le dernier dcfrré des altérations de la jointure est représenté par une saillie volumineuse de toute la région articulaire, recouverte de trajet listuleux, par le décollement de la peau, par l'œdème de la jambe et la tuméfaction du tibia el du fémur, qui sont infiltrés dans une certaine étendue et onl leur tissu raréfié et gorf;é de sucs buileux comme il arriva toujours dans le voisinage d'un foyer tuberculeux ancien.
3^ Symptômes. — Trois périodes sont à considérer : l;i période de début, la période de déformation, la période d»suppuration et des complications.
a. Période de début, — Le début de la tumeur blancbe du genou est caractérisé par la douleur sur l'articulation malade et souvent le cou-de pied : la marcbe est lente et diflicile à certains moments et l'articulation est légèrement flécbie on même temps qu'un peu tuméfiée. Le pied repose sur la pointe et le talon ne toucbe pas tout à fait le sol. L'examen au lil confirme cette première impression. Le pied, le tibia, la hanche, le fémur n'ont rien : on arrive au genou. Là, la vue découvre souvent des méplats articulaires effacés el déjà le gonflement est phis sensible à cause d'un commencemenl d'atrophie des muscles au-dessus el au-dessous de l'articulation. La peau normale laisse voir quelquefois un lacis veineux plus accusé.
Le palper confirme ce que l'œil a vu, mais il réveille dtsuite la douleur. Elle est sensible sur l'interligne et sur les culs -de-sac synoviaux de chaque côté du tendon tricipil<il el rotulien. Elle se montre vive sur les extrémités osseuses qu'il faut parcourir une à une dans toutes leurs parties pour savoir son siège véritable. In excellent moyen pour la mettre eu relief est de percuter les surfaces avec une extrémité digitale. On peut ainsi préciser la part qui revient aux parties molles, aux extrémités osseuses, à telle ou telle région des extrémités.
et, dans tous les cas, reconnaître dans qu3lles limites toute la région articulaire se trouve envahie.
Les mouvements communi(iués peuvent déjà par la douleur qu'ils provoquent et l'amplitude qu'ils ont perdue donner des renseignements complémentaires.
b. Période de déformation, — A la période de déformation, les mêmes constatations font promptement reconnaître un deiçré plus accentué de l'infiltralion tuberculeuse : les ligaments sont relâchés ou d»Hruits, mais il est important de bien se rendre compte de l'étendue et de la variété de flexion qui s'est produite, une flexion simple pouvant céder aux moyens thérapeuliijues dont on dispose, une flexion angulaire complexe avec courbure do l'extrémité tibiale rendant plus douteux et quebjucfois dangereux ces mémos moyens.
c. Période de suppuration. — La période de suppuration et de complications, sauf l'examen avec le stylet qui conduit sur les surfaces osseuses, fait apprécier leurs désordres ; l'étendue des décollements est dune appréciation difficile. Elle constitue un degré de plus, voilà tout. Cependant le chirurgien se souviendra que deux points doivent fixer son attention. Existe-t-il
une tendance à la guérison? Quelle est au contraire l'étendue de l'envahissement tuberculeux vis-à-vis d'une intervention reconnue nécessaire ? L'affaissement des culs-de sac synoviaux, la diminution de volume des extrémités osseuses, la douleur moindre, l'absence de mobilité latérale et la tendance marquée à l'ankylose, une suppuration médiocre des
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Fig. 191.
Tumeur blanche du genou guérie avec graud raccourcissement et atrophie prononcée.
trajets fîstuleux et la résistance à se laisser pénétrer par le stylet des surfaces osseuses en rapport avec ces trajets : tels sont les caractères d'une situation dont on pourra tirer parti. Au contraire, le gonflement, l'œdème, l'infiltration de la peau largement décollée autour des trajets (jsluleux, la carie profonde des os, l'œdème propagé sur les segments voisins, une mobilité latérale plus ou moins prononcée, l'état général devenu mauvais avec des ganglions inguinaux et iliaques trop volumineux, peut être abcédés : tels sont, au contraire, les signes d'un état que la thérapeutique la plus active sera souvent impuissante à conjurer.
4'^ Diagnostic et pronostic. — Le diagnostic de la lésion confirmée n'est pas difficile, mais les débuts de l'ostéosynoxite demandent une grande attention.
Toute sensibilité articulaire ou osseuse avec boiterie, surtout chez des sujets lymphatiques et prédisposés par hérédité, mérite d'être activement surveillée.
L'hydarthrose est un mauvais son de cloche chez l'enfant, elle est plus souvent tuberculeuse que rhumatismale.
Une arthrite plus aiguë que l'hydarthrose ne sera-t-elle pas l'efTet d'un envahissement rapide après perforation de cartilage par un agrégat tuberculeux ? Le rhumatisme alors soupçonné est généralisé à plusieurs articulations.
Chez l'enfant on verra souvent l'extrémité fémorale devenir grosse, douloureuse, quand l'articulation du genou n'est pas encore envahie. S'agit-il d'un ostéosarcome, d'une ostéomyélite lente, d'une tuberculose incluse dans lépiphyse ou l'extrémité de la diaphyse? Y penser suffit pour éviter l'erreur. Observer avant de se prononcer et apprécier le siège exact, le caractère de la douleur, la température, sont des règles de conduite qui mettent à l'abri de fautes lourdes, car Tosléo-arlbrile du genou guérit ordinairement quand elle est bien soignée, et peut entraîner la suppression d'un membre quand elle est mal étudiée et mal dirigée.
B'^ Traitement. — Comme pour toutes les arthrites tuber-
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culeuses, riinmobilisation absolue est une nécessité. Le traitement médical, fort utile du reste, n'a de valeur qu'avec elle. Les révulsifs, pointes de feu, vésicatoiris sont d'excellents adjuvants au début, mais dès la seconde période il faut se préoccuper des déformations et d'une bonne situation à donner au membre. La réduction du membre lléchi peut entraîner des dangers de rupture des vaisseaux, de luxation du tibia quand elle est trop brusque, aussi donnons-nous la préférence à l'extension élastique qui est fort souvent très efficace. Si elle a écboué, il faut recourir au chloroforme et à la violence ; encore est-il de toute prudence de ne pas agir par l'extension brusque, mais de combiner les tractions dans le sens de la longueur avec les pressions, en sens inverse, des extrémités fléchies. Tout déplacement trop important et irréductible doit mettre en discussion la résection, à condition que celle-ci laisse intacts les cartilages de conjugaison.
A ces deux premières périodes et à la suivante, le membre une fois mis en bonne situation, il faut se préoccuper de l'élément fongueux, des épanchements et des os eux-mêmes. La ponction articulaire évacue le liquide suspect, des injections d'éther iodoformé fréquentes avec la seringue de Pravaz dans les masses fongueuses, surtout ligniponcture en plein tissu articulaire et jusqu'au centre des extrémités osseuses sont les moyens employés avec le plus de succès, et telle ostéosynovite qui restait pour ainsi dire indifférente, sans se prononcer pour une ankylose désirée et recherchée par le cliirurgien, prend de suite une marche favorable après une ou deux séances de pointes de feu profondes pénétrant jusqu'au centre des foyers osseux.
Il est bien difficile de donner des règles absolument précises : la conduite du praticien est basée sur un bon examen de l'ensemble de la jointure. Que devra-t-il faire en particulier pour les abcès? Il devra les ouvrir au bistouri ou les ponctionner et les injecter à l'huile naphtolée ou à IVther iodoformé; mais souvent le bistouri vaudra mieux et par l'ouverture pratiquée, surtout s'il y a une mass»- fongueuse bien nette et au-dessous une surface osseuse altérée très accessible, la
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cuielle fera une «ruvre utile. CoDlrairement à cela, des désordres [»rofMnJs et et vu Jus rendront inutile une intervention qui r**?tt'rail tr<»|. incuin|'l»-te et rignipunctare seule, multipliée, vauJia nii»:-ux.
Aux ca- l»HaucMU[i [tlus rares où Ton serait sûr de se trouver eu j>ié-e||.:e «l'uu envalii>st'nient isc»lé des parties molles, c'està-dire de la -yuf'uale, lai tliroxesis rapide, même au début, -«•rait tout à lait apidioabie.
Avec une survf'iliauce lùen diriirée, avec des interventions liriii'ée^ on auia rarement à discuter l'opportunité de la ivsectioii uu de ramj'Utati.in.
L'une t-t l'aulie i'adie^sent aux cas graves ou désespérés. L amputation est un av.-u d'impuissance : la résection est ♦•n U' II- lal m tuvai-e. lis >onl en elTet bien rares les maladt-s dont {••pipliv-M ua pa» •'t»'d«ja'->ée. franchie parlinlilti-ation tuber- < u!.Mi-e. I»;-. I,,|- la lé-eotiou Kiisse apK^s elle un membre ati.tphié, iiiulile. nui^i^le ni'-me. Si la résection est fait»^, elle doit lai->« r intact le caitilai:e conjugal en s'aidant de la trépanali<»n «pii rem-aileia au-di*>>us de lui et pénétivra dans la lia]»liy-e fiour la <iel.ana?ser des masses luberculeu^es qui l'ont eDvaliie. On fiit ain^i une rt^seclion ahjpiqH'^ telle «jue peut la pialiqu-r >ouvcnt la curette par les titij»t> li-lu-
leux.
i\\\*'L leiifant, Ie^ le^^ources de réparation sont telles que ro>léo>yno\ite du irenou reste en dépit de sa gravité intrinsèque uno afTeclion de juonoslic relativement bénin, entre les mains d'un praticien expérimenté.
ARTICLE XXI
ANK YLOSE DU GENOL'
Lankylose du genou dans la rectitude n'offre aucun intérêt spécial chez l'enfant. Elle est au contraire recherchée dans les lésions graves de l'arliculalion et nous avons dit de quelle mauièie elle devait être obtenue dans Tosléosynovite.
1^ Variétés et causes. — L'importance de cette lésion consécutive est tout autre chez Tadulte, comme résultat mauvais d'une arthrite aiguë, d'un rhumatisme local, affections diverses fort rares dans l'enfance et qui seraient chez lui impuissantes à produire la raideur articulaire. Signalons cependant à titre exceptionnel chez les tout jeunes sujets la possibilité d'une ankylose périphérique à la suite de poussées rhumatismales aiguës : les soins généraux et le massage en ont raison, aprës un certain temps.
Nous devons parler ici, seulement, del'ankylose osseuse avec flexion angulaire consécutive à l'ostéosynovite négligée, à la résection mal faite ou dont les suites n'ont pas été bien surveillées.
Z"" Anatomie pathologique. — L'ankylose est établie dans l'union intime des surfaces par un tissu iibreux très serré dont une certaine partie est incrustée de sels calcaires. Ce n'est que la première étape d'un processus qui plus tard aboutira à la fusion osseuse des surfaces en contact . L^union plus intime de ces surfaces par continuité osseuse doit en effet résulter de la destruction des cartilages, des ligaments inlerarticulaires, à plus forte raison de la suppression des extrémités altérées après la résection.
Dans l'ankylose consécutive à la tumeur blanche non soumise à la résection, il est commun de trouver en arrière, là où le contact des surfaces osseuses s'est surtout accusé et a produit une ulcération compressive, des végétations ossitiées, un aspect inégal de la soudure osseuse qui témoigne d'un travail d'ossiOcation plus actif. Dans un cas que nous avons opéré, des stalactites osseuses éburnées avaient pénétré la région poplitée s'avançant jusqu'au voisinage des vaisseaux dont il fut assez pénible de les séparer.
Qu'il s'agisse de fusion osseuse consécutive à l'ostéoarthrite ou à une résection, l'espace inter-articulaire n'existe plus et se trouve remplacé en quelque sorte par un os nouveau, dur, compact, rarement pénétré par le canal médullaire ou les espaces aréolaires.
!,a rotule peut faire partie de la masse au'milieu Je laquelle elle est confondue. Dans une de nos observations elle ne pot ^Ire retrouvée.
Si l'ankylose a élé précédée de la résection, il erft quelquefois possible, comme dans une de nos observations, de dislin-
Fig. 192. Fi^'. 193.
Ankyinse osseuse du j:enou ^'auche après tumeur blanche;
ri'SL'ction cunêirornie; résultat.
iinov sur certains points les traces du cartilage conjugal irréuulit'rement respcclé. Il se peut en effet, et c'est là une des causes de la flexion angulaire dans l'ankylose consécutive à la n-secliou, que ce cartilage ait été coupé obliquement, supprimé dans sa partie ])oslérieure et que Tos se soit accru seulement dans la partie ménagée, tandis qu'en arrière où le cartilage a été déduit, il a eu sa croissance arrêtée. On comprend, en admellant ce mécanisme, comment à une flexion
angulaire peut s'ajouter un angle latéral, si en môme temps que dans son plan vertical, le cartilage a été coupé obliquement sur le cùté.
3° Diagnostic. — L'ankylose est d'un diagnostic simple. U suffit d'examiner la jointure pour différencier TanUylose des
simples raideurs articulaires.
Celles-ci, rares d'ailleurs chez l'enfant, peuvent n'être que le début d un processus qui aboutira à l'ankvlose. Son de-
tf
Fig. 194. Fig. 195.
Aûkylose osseuse du ^enou droit à angle droit ; résection cunéiforme ;
coin osseux extrait à la scie. Résultat (aspect général du sujet),
gré est reconnu par l'ancienneté dt la lésion, l'étendue des désordres qui existaient autrefois, l'impossibilité absolue de communiquer des mouvements. Le chloroforme est un dernier moyen de juger les choses. Aujourd'hui nous nous servons avec avantage de l'examen radioscopique qui montre avec
évidence quelle part le tissu osseux prend dans \i\ formation de lankylose. Il rend Tusage du chloroforme inutile comme moyen de diagnostic.
4° Traitement. — Nous avons indiqué comment l'extension peut avoir raison d'une ankylose simple sans tissu fibreux organisé et sans incrustations calcaires. Pour Tankylose osseuse, l'intervention sanglante seule est admissible.
L'osléoclasie n'est même pas discutable. L'ostéotomie audossus et au-dessous paraît une complication véritable. La section d'un coin osseux proportionné au degré de la flexion s'impose. Il est très simple d'en dessiner la mesure sur une projection au crayon du membre malade et de pratiquer, d»* deux traits de scie, une brèche à angle postérieur de tous points comparable à la largeur du coin osseux supprimé sur le dessin. Cette section est précédée d'une incision en croix des parties molles allant jusqu'à l'os, ou bien par la formation d'un lambeau en U tel qu'on le fait dans la résection du genou. Pour ces cas, comme pour toute résection osseuse des membres inférieurs, nous sommes absolument opposé à la suture des os; la gouttière pldtrée bien faite la rend inutile.
ARTICLE XXII
GENOU PARALYTIQl E
Sous ce titre nous désignerons l'impotence fonctionnelle de Tarticulation fémoro-tibiale résultant de la paralysie infantile en faisant remarquer que les dégénérescences musculaires produites par d'autres altérations nerveuses peuvent être justiciables des mêmes moyens thérapeutiques.
lo Sjrmptômes et indications. — Deux circonstances peuvent se présenter en clini(iue : la paralysie totale de tous les muscles ou la paralysie isolée du triceps et des muscles adducteurs. Dans le premier cas. on a un genou ballant; dans le second l'articulation a perdu son mouvement d'extension et la
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progression est par suite devenue impossible comme dans la paralysie totale, ou très difficile.
In seul membre ou les deux membres sont atteints.
La paralysie infantile atteignant de préférence les extrémités, il est rare que l'impotence du genou soit isolée et ne se trouve pas combinée au pied paralytique. î)e là résulte une situation complexe qui nécessitera ordinairement une série d'interventions qu'on fera soit d'emblée soit en |)lusieurs temps.
Si la banclie, eu pareil cas, Jouit encore de certains mouvements (pii lui [)ermettent de porter le membre en avant et de le maintenir à peu près quand le pied est appuyé d'ajilomb sur le s«>l, elle le doit à la ci»nservation ordinaire du tensrur du fascia lala, du pectine, du psoas et des pelvi- Irocbantérieiis.
L<*s principes généraux qui régissent la tliérapeutique chirurgicale des articulations paralysées ne peuvent être ici oubliés. Les muscles malades sont susctq)tibles de se régénérei grâce au massage et à l'électricité, ou bien ils sont à tout jamais frappés d'inertie
et le traitement médical a en vain épuisé sur eux son action. Ici plus que partout ailleurs nous proscrivons les appareils prothétiques dont l'emploi est toujours coûteux, dont l'application est des plus pénibles et nuisibles. En aucune circons-
Fig. i06.
Membres b.iliants : type du i:enoii et (lu pied paralyti<|ues associes.
tance la ([uestion de thérapeutique et de pronostic ne peut t^lre détinilivenient jugée sans l'exploration électrique des muscles qui seule peut donner, après Texamen clinique, la cerlilude dont le chirurgien a besoin pour décider une opération sérieuse.
Dès qu'il est bien établi que l'infirmité est définitive, une seule ressource mérite la faveur du chirurgien : c'est l'art lirodèse.
FiiT. 107.
T\ i»(! rare île [»aralysio infantile totale des uienibros inférieurs.
La paialy>ie e^l-elle unilatérale? Le malade pourra se tenir ik'i»t«ul, mais la inaiclie régulière lui sera interdite: il ne pourra prnLMi'sx'r qu'en «-'aiqmyant sur une canne, sur un siège, sur unr béquille, en s'acirochantaux meubles et, à cha(|ue pas, en saitlanl tlu bas>in, il devra projeter en avant le membre inerte. Dans ce cas la sou<lure des deux extrémités fémoi aie et tibiale, en lran>forniant le membre paralysé en un piloii vivant, permettra tie supj)."in)er tous les appuis étrangers et rendra la marche poN^ible, facile même si le pied [)aralysé est lui aussi soumis à un traitement a])]>roprié.
La paralysie es! -elle bilatérale? On peut à juste titre envisager avec regret une double arthrodèse qui, en ankylosantles deux membres, rendra difficile la station assise, mais Larthro-
MEMBRE IXFEltlËlR
tlèse unilatérale ne donnera qu'une amélioration bien légère, le sujet devant pour s'aider d'un membre insuflisant, toujours recourir à des tuteurs qui ne réussiront probablement pas à le maintenir debout et à le faire marcher. La double ankylose s'impose. Albert, Petehsen, d'aulres chirurgiens n'ont pas hésité à la rechercher, nous-môme dans plusieurs cas en avons obtenu les meilleurs résultats. Nous reproduisons ici à litre de rareté
Fi^^ 198. Fijr. 1D9.
Môme sujet que i)n'ré(l«Minncnt vue de face et opérée
«le tloiihL* arthr«»dèse îles genoux.
des iles>ins i\\i\ rap|)ollent une (illello de notre service admise pour un«» i)aralysie double à peu près totale ijig. 107 à 109).
Celte enfant Ai^ée de neuf ans, frappée de paralysie ù l'ilge de deux ans et demi, avait pris l'habitude pour proizresser de se courber en avant et de saisir avec les mains ses deux pieds pour les porter en avant l'un après l'autre. Bien (ju'il y eût peu d'espoir de la rendre ingambe, nous résolûmes de la soumettre à une double arthrodèse des genoux pour lui permet Ire de se tenir droit sur deux béquilles et de marcher en pn)j»4ant ses membres inférieurs au moyen de mouvements du bassin gnlce à la conservation de quehiues muscles pelviens. — Le résultat
a r«'poiulu à notre atl*^nle et nul ne contestera que la nouvelle situation e>t infiniment préféraMe à Tancienne bien qu'il soit reNt»'' un certain «teL'ré de L'enu valirum que nous aurions pu é\il»*ravt'0 une section oblique du condyle interne.
La parai \>ie est-elle a-^sociée à l'impotence absolue de la haneliH? Nous ne croyo^is pas en principe à l'impotence absolue d»' la lianrhe, mai< exi>làl-elle *}ue nous ne voyons point d\q»- [tn-^ilioii fonut'll»^ à rankylu>»^ >imultan«V de cette articulation. j»iM-'iu'il e^t piouvé que dans la coxalifie gut-rie par ankylost' la ni.ii. Il»', la ^taliou as>i>e sont possibles dans d'excellenles ruiidilion>.
La paiaiy-^if duuble est-ell»* as>ocire à l'impotence absolue d.-s (lfU\ liaiiilie>? Nou> ne pouvons conseiller de pou>ser 1 iiittrveiili.'ii jusqu'à une quadruple arthrodès»', Tusaue de^ 1m qviilli'> devant trouver ici toute son utilité pour remédier eu d' liiiitivi' à une Mlualion exceplionnellement complexe et dt* lii.jU' li»' la eliiruii:it» ne peut retirer ([u'une amélioration relati\»-. <»n n<- tl<'it pa- 5ub>liluer à une inlirmiléuue infirmité plus
LTllltl'-.
Non- avoii> parlé- tk- Tublliiatiou qui ^'impose de ne pas lai^stT l'tfUNrr in»oini'léU' eu néi:lii:eaut de remédi»M' à l'altitude vicifii--»-, à riuerti»' ibs exirémités. Sur le même sujet, nou> avoii- pic^.jui* loujour> pratiqué en même temps que Fartlirodr>»' ib's ir Mioux, ctllf d»,' l'articulation tibio-larsienne ou de r.iilieulaliou méilio-laisienne pour détruire des pieds ballants <»u dt'S valL'Us paralylit|ues.
2' Opération. — Lartlirodè>edu uenou est d'une exécution encore plus simide que celle du pied. Elle peut chez un sujet ass«'z vJL'oureux être laite dunslaméme séance en même temps qu*^ celle du pied si celte dernière est nécessaire. De même b's deux i:«'Uoux pourraient être opérés le môme jour.
Grande incision en 1' d'un condyle fémoral à l'autre passant par le tendon rolulien. On relève, comme dans la résection, le grand hnubeau <iui contient la rotule. De suite on s'occupe de supi>rimer les ménisiiues et aussi les lii^aments croisés bien qu'on l>uisse, à la rigueur, respecter ces deux derniers. Quand lar-
MEMBIIE IXFËllIRrn
ticulatioii largement ouverte, mais toujours pourvue de ses ligamenls latéraux qu'il faut conserver, est ainsi déblayée, on attacjue à plein couteau le cartilage successivement sur le tibia et sur le fémur. Nous ne pensons pas qu'il soit nécessaire (lliése de ForuNiKR. Arthrodèse du genon^ Bordeaux, 189o> d'entamer fortement les surfaces osseuses au-dessous de la zone caitila-
Fi^. lOJ.
(icnou paralyli pic droit.
Fiji. 201.
lU'suUnt de rarthn^lèsc.
fiineuse, mais nous sommes d'avis de ne rien laisser du cartilage et tout en conservant aux extrémités leurs formes, de bien aviver b's surfaces de manière que les extrémités se toucbent par des juiinls de contact assez lar^'s et très sérieusement oruentés. Pour avoir néi:lit;é ces détails, dans d«'ux cas nous avons eu des consolidations tardives.
11 convi«*nl, tout eu respectant la rotule, de h» iléj>ouiHer aussi do son carlihiize. Klbî vient ainsi adhérer aux coudyles fémoraux et contribue à la solidité de l'anUylose.
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Durant ropération il parait très utile d absterger souvent le champ opératoire avec un jet d'eau stérilisée pour chasser les fraiimenls de cartilage et les caillots qui se déposent malgré l'usage de la bande hémostatique.
Trois ou quatre points perdus de suture profonde au catgut; suture exacte de la peau et drains latéraux en crins de Florence. Attelle plAtrée postérieure très solide. Pansement aseptique très épais. Ainsi doit être terminée une intervention «jui réu>>it toujours, n'a jamais présenté de complication et donne au patient un bénélice considérable.
Nous insistons pour (juon ait soin de donner au membre dans I appareil qui doit maintenir l'immobilité, non pas la reolilu.le al»-<ohie mais un très léger degré de flexion.
Non? reiommandons enlin de ne jamais faire do sutunos>t'Vi-'»\ ni ilenrhevillement.
ARTlCt^K WIII
IMEl» lîOT
l/exj»r«'N>ion de pied bol est réservée aux déviation> permanenle> d.s pieds tpii reconnaissent pour cause une altération inlia-nlérint' ou un accident de nature variée qui peut avoir ail» rè a|>rè< la nai»ance le membre lui-même uu le système nei vrux (fui coniniaiule aux muscles. De là deux variété» bien (lislin«i»'s de pirds bols : les pieds bots congénitaux et Ie> pied< buis accidrnlels. Le terme de stréphopodie, proposé par Vincent Dlval (1830 , ne saurait remplacer celui de pied bot, (|ui ne préjuge rien et est universellement accepté.
1*^ Définition. — .Vous délinirons le pied bot : une attitude viviotise et jjcnnnnntlc telle que le pied ne repose plus sur le sol par ses points d'appui normaux. — Comme S. Ditlav et KntMissoN, nous préférons cette définition à celle que propose Siai\vARTZ(1883, Conc. agrég.; : « Déviation permanente, plus ou moins considérable et telle que le pied appuie sur le sol pea-
dant la marche sur une autre partie ;iue sur toute retendue de la face plantaire, w La première embrasse lous les cas cliniques ; la seconde n'appartient plus aux pieds bots arrivés à un haut degré de déformation, chez lequel la région plantaire n'a plus un seul point de contact avec le sol.
2"" Division. — Quelle que soit la cause de la déviation, qu'il s'agisse du pied bol congénital ou accidentel, l'altitude du
Ki>r. 202. V\^. 'i03.
Sujet de IS mois; lype de vanis pur (^^^se^lx):
tarsectomie. Kesullal.
pied varie suivant (piatre ty])es, parfaitement déllnis.. bien {|uils puissent étie un peu modiliés en s'associant : (''juin, varuSj r aigus, talus.
Le pied bot rquin (equus, cheval) est l'extension j^ermanente (lu pied sur la jambe. Pendant la marche ou la station, le membre ne repose plus sur le sol (jue par l'exlrémilé de la
VMJ
Uxcv plantain' <»u les orteils. — Disons île suite (ju'un tl^gré plus ou moins uraml d'adduction de la pointe du pied constilurra Vé(/iun va us.
l.e pied bol varux est caractérisé par l'adduction forcée du pitMl, de telle sorle t|u«» la face planlaire regarde en dedans el en arriére, la face dorsale en avant et en dehors, le l»ord inlerne
Taliis-vanis (sujet île 5 a'is» ; tarseoîoiuic.
«•n li.iut. le l)oi-,l «•xU-riie en bas. \)i\n> K* varus type, c'est ce InUil cxlciii.' «jui s«'ul l'epose sur le >ol pendant la marche. Iaii<li< <]U(' li's orlrils sont relevés en deilans el en haut. — Supi»i)v.ms celle allitude vicieuse un peu modiliéc par un certain <I«'LM»'' d'cxlcn^ion; le talon sera relevé, la pointe du pied lt'';L:ér.'ni«'nl al»ais<»H', el nou> aurons le varus èiuin.
Le rftif/ns vs\ jinuluil par Tabduclion fixe du pied. Inverse du variK. elle conduit la face plantaire en dehors, la face dorsale en dedans et (Mi avant, le bord externe en haut el le bord inlerne en ba> >ur le sol. [.e talon qui suit la déviation par un niouv<'inenl de rotation est détourné un peu en dedans pendant (jue la pointe attirée en haut le plus souvent se dirige en
dehors. — L'ascension prononcée de la pointe du pied produit ce qu'on désigne sous le nom de vahjus talus.
Le talus ou flexion forcée du pied sur la jambe amène la pointe du pied en haut et fixe le talon sur le sol. Ainsi, la face dorsale tournée en arrière vient quelquefois au contact de la jambe et la face plantaire regarde en avant et en bas.
Un degré d'adduction ou d'abduction de la pointe du pied amène les deux formes mixtes, talus vants ou talus valgus. — Le talus varus ne doit être considéré que comme le degré le plus accentué du varus dans lequel on voit le bord interne du pied arrivé presque au contact de la jambe, les orteils étant fortement relevés.
Le pied bot varus est le type ordinaire du pied bot congénital. L'équin représente le pied bot accidentel dit paralytique.
Si. — Pied bot congénital. Pied bot varus
l'^ Variétés, fréquence. — Le varus et plus spécialement le varus équin est la forme habituelle du pied bot congénital (9o p. 100, d'après Parker). Le valgus et le talus peuvent être considérés presque comme des exceptions. Sur 764 cas Tam- PLIN donne les chiffres suivants, varus 703, valgus 42, talus 19. En neuf années, sur plus de deux cents pieds bots qui nous ont été présentés dans le service de la clinique chirurgicale, nous n'avons observé que quatre talus, trois étaient doubles et congénitaux, un seul unilatéral et paralytique. Le pied bot talus est donc une véritable exception.
On compte environ l pied bot sur 11 ou 1.200 naissances et 1 sur 6 à7 malformations de diverse nature.
2** Causes^ — Plus fréquent chez les garçons dans la proportion d'un tiers, simple ou double dans un peu plus de la moitié des cas (Tamplin), le pied bot congénital peut compter parmi ses causes l'hérédité, la consanguinité, les maladies intra-utérines, mais l'évidence de cette étiologie ne s'impose pas. Cette incertitude se retrouve encore dans la discussion des
tliéories qu'on a tour à tour invoquées pour expliquer la pathogénie de la dilTormité.
3° Pathogénie. — Trois théories ont été proposées : les malformations osseuses primitives, les attitudes vicieuses et les traumatismes intra-utérins, les altérations des centres nerveux.
a. Malformations osseuses primitives. — La théorie des malformations osseuses primitives, à laquelle se rattachent Hu.nteh, Broca et Lannelongue, peut sans doute invoquer les cas dans lesquels on trouve des arrêts de développement de quelques os, l'absence même de certains d'entre eux, mais dans la majeure partie des sujets atteints de pieds bots le squelette est régulièrement conformé et si les os du tarse et de la jambe présentent quelques altérations il est certain qu'elles paraissent dues surtout à des pressions, à des changements d'nllilude, puisqu'on les voit s'accentuer tous les jours ou même se produire seulement après un certain temps. Les difTérences marquées entre le pied de l'enfant et celui de l'adulte atteints de pieds bots en sont une preuve.
D'autre part, il est ditlicile de ranger toujours parmi les pieds bots les arrêts de développement osseux, car ceux-ci, dès (fuils se produisent, sont assez accentués en général pour qu'il ne s'agisse plus de cette difformité si bien définie : le pied bot, mais d'une véritable monstruosité.
b. Attitudes vicieuses et traumatismes dans le sein maternel. — Les traumatismes subis par la mère et transmis au foetus, certaines affections utérines capables de gêner le fœtus dans son développement, la pénurie de liquide amniotique (T. Martin, Ltiologiedu pied bot, 1839), peuvent-ils être invoqués avec plus de certitude? Si leur influence est encore discutable il est possible qu'ils s'associent à certains arrêts de développements signalés par Daheste. D'après cet auteur, au début de la vie, les pieds sont en varus équin ; la rotation interne corrige un peu plus tard celte attitude. Si dès lors une cause intervient, analogue à celles que nous avons signalées, le membre pourra conserver la position qu'il avait dès le début ou qu'il aura
plus tard : équin, varus... « Il est vraisemblable que les diverses formes de pieds bots congénitaux reconnaissent des causes différentes. Ainsi Tarrét de développement expliquerait le pied varus équin, tandis que des inlluences accidentelles pourraient rendre compte du talus et du valgus. » (Kirmis>o\, Traité de chirurgie.)
c. Théorie nerveuse. — La théorie nerveuse (Morga<;m, Bulard), soutenue par J. Gukrin, peut aussi être, dans certains cas, défendue, mais pour quebjues pieds bots porteurs de lésions nerveuses centrales, (jue de sujets exempts de toute tare î II est à remarquer du reste que la plupart des sujets aiïeclés de pieds bols congénitaux d'origine nerveuse, présentent le type équin avec contracture pouvant être réduite, ce qui n'est pas le caractère de la dilTormité classique que nous étudions : ce sont des hémiplégies ou des paraplégies spasmodiques. Signalons les observations du professeur Lanneloncve (Thèse agrég. ScHWARTz 1883) i[\ii témoignent en faveur de la paralysie intrautérine dans la patliogénie du pied bot, et les recherches de C'iURiiLLE.N, qui établissent l'existence du pied bot congénital, d'origine nerveuse mais en même temps sa rareté.
4" Symptômes. — Le pied bot varus, forme la plus commune, doit servir de type pour la description. Le pied povlé en adduction subit une sorte de rotation d'arrière en avant sur son axe, qui porte son bord interne en haut et en avant et laissa; son bord externe et une partie de sa face t^xterne en contact avec le sol : dans cette attitude, la face plantaire regarde en arrière et en dedans, le talon prend contact avec le sol par sa face externe, la pointe du pied est fortement relevée, et le pied transversalement placé présente une forme recourbée sur sa face inférieure : on dit (ju'il est enroulé. Il existe en effet sur cette face une encoche, un pli profond correspondant à la jonction du talon et de la face plantaire ellemême : le creux plantaire est exagéré par le mouvement de torsion qui inlléchit Taxe du pied de dehors en dedans et d'avant en arrière.
Chez le pied bot ancien, cette attitude vicieuse ne va pas
sans avoir proiluit autour d'elle des modilîcalions sensibles. A un pied r«''duil de volume, progressivement déformé, recouvert sur les j»oints voisins du bord externe qui appuieul sur le sol des caHosilés épidennitiues, correspond une jambe nlropliit'*e et déviée ; il est en effet commun que par le mouvement
Fig. 206. Fig. 207.
Vanis ér|uin osseux : tarsectomie (avant et après).
inslinctif ijui tend à ramener la pointe du pied en debors, le meinlire se déforme et procure l'attitude du genu valgum à l'épofjue où les extrémités osseuses du genou se laissent facilement déformer. Il est encore commun de voir un mouvement de torsion s'accentuer sur le tibia dont la face antérointerne devicîut beaucoup plus antérieure. Ces lésions sont déjà sensibles chez les tout jeunes enfants : elles augmentent avec 1 âge.
MEMBRE INFEIUEUU
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L'enfant atteint de pied bot marche tiird et marche mal ; à mesure qu'il grandit il prend de l'assurance, mais il n'en garde pas moins une boiterie sensible, surtout quand les deux pieds sont déviés : il soulève à chaque pas le membre correspondant, comme pour mieux dégager la pointe du pied, et marche le corps légèrement incliné en avant, les articulations des genoux un peu fléchies pour mieux assurer le contact des pieds déviés avec le sol, et corriger la déformation fémorotibiale.
Quand de Te^camen par la vue, qui rend compte de la fonction troublée, on passe à l'examen par le loucher et le palper, on vérifie rapidement l'élat du stiuelette, de ses ligaments d'union et des muscles.
Les os ont subi sinon des alléi^itions profondes, au moins des chantremenls de rapports et de forme assez accusés. Sur le bord externe devenu inférieur et arrondi on sent une forte saillie constituée par l'apophyse antérieure du calcanéum.
Sur le bord interne devenu supérieur, excavé, comme creusé d'une dépression un peu profonde, on ne retrouve plus le relief du sca-
phoïde qui paraît atrophié. Par contre, la face dorsale devenue antérieure ofTre vers sa partie moyenne une émineiice : la tète de l'astragale qui semble avoir abandonné le scaphoide. A cette tête succède une partie rélrécie : le col et en dernier lieu une autre partie osseuse renflée, encadrée de chaque colé par le bord antérieur des maiiéob'S : la poulie astragahenne désorbit^e de la mort lise tibio-péronlùe. lùilin
Type de varus pur avec fj^randesdéfonualions osseuses et bourses séreuses multiples.
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les malléoles sont moins proéminentes que de coutume, et rinterne est particulièrement effacée.
Du côté de la région plantaire devenue postérieure, le talon postérieur et le talon antérieur se dessinent fortement et le pied tout entier représente une courbure qui le plus souvent résiste à l'effort qui tend à la redresser.
A part les points voisins du talon et du bord externe, où existent des callositJs et des bourses séreuses quelquefois ulcérées chez les sujets assez ûgés, rien n'est douloureux dans les pied bot ; il faut exercer sur le pied dévié de forts mouvements de redressement pour provoquer de la sensibilité.
En aucun sens les ligaments, les articulations du pied ne paraissent relûchés ; bien au contraire, l'amplitude des mouvements est singulièrement réduite et c'est à elle qu'on doit s'adresser pour juger de l'état anatomique des parties profondes. Qu'on saisisse donc de la main droite l'ensemble du pied pour le redresser pendant que la main gauche fixe solidement le talon et l'extrémité inférieure de la jambe ; on obtiendra» suivant les cas trois résultats bien différents : réduction des plus faciles, réduction à peu près complète mais difficile, réduction à jieine sensible. Or chacun de ces degrés, dans le mouvement de redressement, donne une sensation très nette de l'obstacle qu'il faut vaincre.
Dans le premiers cas ce sont les cordes tendineuses qui s'accentuent sous la peau, dans le second la résistance osseuse prête la main au raccourcissement tendineux, dcuis le troisième on a conscience de déformations osseuses inflexibles.
De là trois variétés, trois degrés de pied bot varus : tendineux, tendineux-osseux, osseux, qui présenteront chacun des indications thérapeutiques différentes.
Jusqu'à présent nous avons considéré le pied varus type qu'il était nécessaire de connaître bien qu'il soit rarement isolé. Il s'en faut en effet que le pied bot varus présente cette altitude transversale dans laquelle la déformation peut s'accentuer au point de porter la pointe, le gros orteil en particulier, presque au contact de la face interne du tibia. Au contraire, le varus dans la plupart des cas se trouve mo-
dilîé par un certain degré d'équinisme qui permet au pied de prendre contact avec le sol, non plus par son bord externe et une partie de sa face externe, mais davantage par une petite étendue de sa face plantaire et un certain nombre de ses orteils : le varus équin est la forme commune y et nous insistons pour faire remarquer que sinon toujours, au moins dans la plupart des cas, les trois degrés que nous avons signalés : tendineux, tendineux-osseux, osseux^ correspondent précisément à trois degrés dont le premier serait un équin varus, le second un varus équin type, et le troisième un varus plus où moins accusé. Mais il n'y a rien d'absolu à cet égard, car on peut rencontrer aux deux extrêmes de cette classification des facilités ou des difficultés de redressement, qui montrent que la déformation osseuse n'est pas toujours en rapport avec l'attitude.
6«> Anatomie pathologique. — Les lésions portent sur les parties molles et sur les os.
A. Parties molles. — La déformation osseuse domine l'ensemble des lésions. Ligaments, tendons, aponévroses, ont leur sort lié à celui des os. S'il existe un pied bot tendineux dans lequel il semble ne pas exister de déformations du squelette, nous avons eu soin de faire remarquer qu'il s'agissait alors d'une déviation peu sensible, représentant le i^^ degré d'une attitude vicieuse dans laquelle les altérations osseuses sont toujours consécutives. On peut donc admettre que suivant le degré de la déviation, le tendon d'Achille, quelquefois le tendon du jambier antérieur sont rétractés, durs, tendus, plus ou moins adhérents dans leurs gaines; que beaucoup plus rarement et seulement dans les cas anciens, chez l'adulte, les tendons fléchisseurs sont eux aussi altérés, rétractés et contribuent à l'immobilité des orteils. Les ligaments s'épaississent du côté de l'inflexion du pied, tandis qu'ils s'allongent et s'affaiblissent du côté opposé ; l'aponévrose plantaire se raccourcit, s'épaissit comme le font les ligaments dans le même sens, et l'on sait quelle résistance elle oppose dans
certains cas d'enroulement du pied. Les vaisseaux et les nerfs ne présentent pas, en général, d'altérations.
Au début de la vie, ces lésions diverses se dessinent d'abord, elles s accentuent plus tard et la transition est insensible entre le pied bot de l'adulte et celui de l'enfant. Dans Tanatomie pathologique du pied bot, il faut se pénétrer de celte idée qu'autour des os qui font obstacle se rangent toutes les parties molles : ligaments, muscles, tendons, aponévroses qui, modifiées par la déformation, font également opposition au redressement; mais leur résistance est moins invincible et l'orthopédie consécutive à l'intervention en a toujours raison.
B. Pahties osrfEusEs. — Dans l'anatomie pathologique du squelette, c'est le changement de forme qui doit seulement nous préoccuper. La structure est cartilagineuse chez l'enfaul, chez l'adulte elle prend un caractère d'ostéoporose (|u'on pourrait comparer à ce qui se passe autour des vieilh^s arthrites spécilitiues ; nous n'avons pas à insister sur ces faits.
>'ous ne parlerons pas du tibia dont les modifications ont été signalées à propos des symptômes. Nous considérerons seulement ce (lui a trait aux os du pied ; il convient cependant de signaler le rétrécissement en arrière de la niortai?*» tibio-péronière abandonnée par l'astragale. Le tarse subit d<'s altérations progressives très sensibles qu'il est important de connaître pour mener à bien des opérations importantes souvent nécessaires : la tarsectomie ou la larsoclasie.
a. Astragale. — L'astragale dans le pied bot osseux est déformé à peu près dans toutes ses parties. Son corps plus ou moins désorbité, à cause du mouvement d'extension qui se produit toujours même dans le varus pur du côté de l'articulation tibio-tarsienne, est en arrière atrophié, aplati, réduit de volume ; il s'élargit un peu en avant dans sa partie quia perdu tout contact avec la mortaise. Le cartilage d'encroûtement qui revêt celte partie exorbitée a perdu son poli habituel, et paiait moins élastique et plus friable, et sa surface se trouve réduite par des insertions capsulaires plus étendues et plus épaisses. C'est un fait (|ui nous paru constant dans les nombreuses tar-
sectoinies que nous avons pratiquées, de rencontrer ainsi une cavité articulaire diminuée. Col et tête sont déviés en dedans dans une proportion variable réglée par la déviation. Le col a donc un bord externe plus long et un bord interne plus petit qu'à l'état normal. La tête na plus son aspect arrondi, sphérique, normal : elle devient conique et l'extrémité articulaire présente souvent une sorte de crête qui la divise en deux parties, l'une externe qui n'est plus en rapport avec la surface du scaphoïde et l'autre interne qui conserve encore des rapports avec elle. Cependant, chez les très jeunes sujets, nous avons constaté qu'à part une déviation légère, même dans des cas accentués, la tête de l'astragale avait encore un aspect (ont à fait normal.
b. Calcanéum. — Cet os suit l'astragale dans ses déplacements et il le dépasse aussi dans une assez large mesure. Il s'incline en avant pour se rapprocher de la direction verticale ; il prend une direction oblique de dehors en dedans et d'arrière en avant comme l'exige l'astragale, qui se porte également dans ce sens. Mais le déplacement oblique de l'astragale est peu prononcé tandis que celui du calcanéum, favorisé par des articulations moins serrées, s'accentue davantage. Sa forme allongée, droite, subit aussi une inilexion, une courbure à concavité interne et la gouttière calcanéenne normale est devenue plus profonde. Ainsî le talon s'efTace et s'élève, sollicité et maintenu dans cette attitude par la rétraction du tendon d'Achille, et son bord externe ainsi que son apophyse antérieure font saillie en dehors et en bas sur le bord externe du tarse, tandis que Tavanl-pied se porte vivement en dedans et en haut.
c. Scaphoïde. — Le scaphoïde entraîné par l'avant-pied se porte dans la même direction que lui et, comme nous l'avons «lit, abandonne la partie externe de la tête de l'astragale. Il se dégage ainsi de certaines pressions pour en supporter d'autres et il est assez commun de le voir arriver presque au contact de la malléole interne. Ces déplacements nous ont toujours paru des plus importants et ils le sont en effet, car on voit cet os, dans la plupart des tarsectomies, devenir un obstacle. sérieux
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Fig. 209.
Varus équin par simple hypertrophie du cuboïde. (Cuboïdeclouiie.)
au redressement absolu : aussi avons-nous pris Thabitude de le supprimer presque toujours, et bien souvent, dans nos opérations, après avoir réservé pour le dernier temps Tablalion du scaphoïde, nous avons démontré tout le bénéfice que nous réservait enfin ce dernier sacrifice.
d. Cuboïde, — A cause du mouvement de rotation et d'adduction forcée de IouIp la région tarsienne, le cuboïde se trouve un peu dégagé des pressions qu'il subit de la part du calcanéum et du métatarse : il s'hypertrophie. Cette augmenlation de volume est suflisarament prouvée par rinipossibilité où l'on se trouve de redresser le pied dans la tarsectomie quand on ne se décide pas à pratiquer la cuboïdectomie.
Trois fois dans le cours de ces dernières années nous avons observé des pieds bols varus congénitaux accentués dans lesquels il n'existait aucun déplacement de l'astragale, aucune modification du tarse postérieur; seul le cuboïde nous paraissait en cause et après un examen attentif qui nous démontrait l'intégrité du cou de pied, de l'articulation sous-astragalienne et médio-tarsienne en dedans, nous décidâmes la simple cuboïdectomie qui suffit en effet pour obtenir un redressement facile et complet. Ces cas sont rares, mais ils méritent d'aulant plus d'être signalés {fig. 209 et 2iO;,
Fig. 210.
Sujet opéré de tarsectomie antérieure. (Cuboïdectomie double.)
e. Cunéiformes. — Aucune modification sérieuse n'est à noter du côté de ces trois os. Bien que normaux ils peuvent cependant gêner le redressement, et nous partageons l'avis de Lucas- CiiAMPioxNiÈRE qui u'a pas hésité dans certains cas à les supprimer.
1/ensemble du tarse présente donc de grandes déformations et il n'est pas surprenant de voir chez les vieux pieds bots des pied? globuleux, devenus difformes, où tout paraît confondu, où tous les os se sont adaptés à leurs nouveaux contacts, à leurs changements d'attitude.
6" Diagnostic. — Le diagnostic du pied bot congénital est facile. Il comprend cependant plusieurs questions qu'il suffit d'énumérer pour en juger l'importance : 1*^ le diagnostic de la variété ; 2** celui delà cause ; 3<* l'état des muscles, des parties molles et des os.
En suivant exactement cette marche clinique dans l'examen du sujet, on ne peut méconnaître un pied bot accidentel, révélé par l'état électrujue des muscles toujours sains dans le pied bot congénital, affaiblis ou perdus dans la paralysie infantile, dans les lésions nerveuses cérébrales ou périphériijues; on saura quel est le degré de la déviation et quelles sont les obstacles à redouter dans un pied bot tendinetix, tendineux^ osseux, osseux.
Enfin la recherche de la cause nous montrera encore l'existence de ces malformations : arrêt du développement des centres nerveux, spina bifida dont le rôle étiologique paraît indiscutable, mais qui sont liés à des pieds bots tout à fait spéciaux caractérisés par des altérations musculaires encore peu connues et des lésions osseuses qui s'éloignent des données anatomiques précédemment décrites.
70 Pronostic. — Le pronostic découle naturellement de l'anatomie pathologique dont tous les traits prennent une couleur plus sombre à mesure que les sujets avancent en ûge.
8^ Traitement. — Dans ce chapitre de traitement il est pré-
férable de s'en tenir à des indications précises» et d'éviter la description méthodique des opérations en usage pour le redressement des pieds bots. Ces opérations font partie de la médecine opératoire et nous renvoyons le lecteur aux di(Té^ent^ chapitres qui les concernent dans les traités spéciaux (Farabelf), nous réservant toutefois de recommander ou de critiquer les interventions proposées.
A. Indications générales. — Un bon diagnostic est l'élément principal du traitement. Aussitôt que possible après la naissance des petits pieds bots on devra s'attacher à reconnaître le caractère de la malformation pour distinguer le pied bot véritable des arrêts de développement qui se prêteront toujours fort peu à un traitement orthopédique. Tels par exemple les pieds bots compliqués d'arrêt de développement ou d'absence des os de la jambe.
La déviation reconnue, il convient de préciser son degré. S'agit-il d'un pied bot tendineux^ tendineux-osseux on osseux^ Nous attachons une grande importance h cette classilication parce qu'elle dirigera nos déterminations.
B. Dkbut du traitement, AGE. — A aucun prix le traitement opératoire du pied bot ne doit être fait de suite après la naissance, ou même dans les premiers mois qui la suivent. I/iusuccès serait la règle et il y aurait danger pour l'enfant à agir ainsi, surtout s'il existait d'autres troubles de développement. Quelle que soit la variété, le degré, avant six mois, dix mois, aucune tentative n'est légitime sur le membre malade, si et* n'est cependant le massage modéré que feront la mère ou la nounice. (Certains cas en effet, comme le talus congénital ou de légers varus tendineux, sont facilement guéris par ces petites man<euvres de redressement, et l'exemple de cette mère qui guérit son enfant en tenant dans sa main nuit et jour le pied dévié ne sera jamais oublié, mais il est certain que celte mèr*dépassa les limites du dévouement utile. Il suflit de faire des séances répétées et de courte durée qui consistent à redresser peu à peu la partie déviée en y mettant plus de force h
mesure que l'enfant s'habitue aux contacts de la main traitante.
Les pieds bots à résistance osseuse ne seront certainement? pas guéris par le massage tel qu'il vient d'être conseillé, mais ils seront améliorés ou tout au moins préparés pour recevoir plus tard les bénéfices d'une action chirurgicale.
On ne peut préciser l'ûge où le traitement chirurgical doit être commencé. Il varie avec la force de l'enfant, son développement et la manière dont il se nourrit, avec son milieu. Inutile d'insister sur ces différents points, mais en terme moyen le milieu de la première année peut être indiqué ; encore convient-il de s'entendre sur la nature du traitemeut. A un âge aussi peu avancé il ne peut être question que du pied bot tendineux que le massage n'aura pas réduit, et de la ténotomie du tendon d'Achille ou du jambier antérieur compliquée ou non de la section sous-cutanée de l'aponévrose plantaire. Ces petites opérations peuvent être pratiquées, mais il faut s'attendre à des ennuis n'sullant des difficultés qu'on a toujours pour faire supporter un appareil par un membre dont la peau trop délicate et souillée par les urines s'altère vite. A aucun prix, on ne doit prali(juer la ténolomie du jambier postérieur qui est faite à ciel ouvert et prend déjà les proportions d'une opération plus grave.
Si l'on doit craindre chez les nouveau-nés, l'application des appareils, il s'agit surtout de ceux qui par leur lourdeur ou leur complexité de construction peuvent déterminer chez le petit opéré une réelle souffrance. La petite gouttière plâtrée, doublée de gutta-percha, a toutes nos préférences, mais elle doit encore être étroitement surveillée.
Le moment le plus opportun pour opérer par la ténotomie d'Achille un pied bot tendineux léger est la période voisine des premiers pas. En marchant, après cicatrisation du tendon sectionné, l'enfant fera le meilleur traitement consécutif.
Passé la première année, la ténotomie simple telle qu'elle vient d'être envisagée conserve tous ses droits et des interventions plus graves n'ont pas encore acquis les leurs. Ce n'est qu'à un âge plus avancé, deux ans ou davantage, qu'il nous * 42.
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paraît Irgiliine de recourir aux diverses opérations saDglante^ ou à la- tarscclomie.
C. Choix de l intehvention. — Les opérations applicables au redrt'sst'nuMil du pied bot congénital, indépendamment de la ténotoniie qui >eule ou associée à d'autres manœuvres, renddt' j;rands services, s'adressent à l'ensemble du pied pour assoul)lir l«*s arlicuiations et les os {massage force ^ aux articulations
H pour les ouvrir et vaincre ainsi la résistance des ligaments et des capsules \opération de Phelps), aux os pour les réséquer, les enlever et détruire ainsi les (d)^lacles qui tiennent sous leur dépendance toutes les autres résistances lar- >eclomk',. Chacune d'entre elU'> a ses parli>ans, même des <léfenseurs acharnés.
La vi'rilé nest pas dans rintran>iceance. elle est ici tout entiéie dans l'écleclisme. Kn eiïet, il n'est pas une de ces interven- '''-«' -IL lions (pli ne nous j>araisse avoir ses indi-
op'M'.i ti.»n <lt» calions bien définies. IMicIps: ivsnlt.t: .^ Massage forcé, tarsoclasie. — Pour
Ira V lie I imci>imii. • • , ,
l.'s sujets jeunes dont le squelette tar-
>i.*ii «s! rM(.>n' r.i! lilaulneux, l'École de Lyon a le mérite d'avoir ut'ii.'Maii^»' le massaue forcé, la tarsoclasie DeloreL La vah'iir (le (('Me oiuTalion n'est pas discutable. Pour la praliquei la l'oicc (les iiiaiiis est certainement supérieure aux tarsoclaslcs. (|ui ont 1 inconvénient de meurtrir les tissus en exer- (;anl des jirosions, des violences mal calculées. Sous le clilor(dornH', en une ou j)lusieurs séances successives, à huil ou dix jours d'intervalle on exerce sur le pied solidement maintenu des niano'uvit's (piiiedressentle varuset l'équinisme. Par éloniralion ou rnjiture des licaments. par tassement du tissu osseux on obtient ainsi la réduction et après chatjue séance on i.'arde la position concpiise au moyen d'une attelle i)làtrée. De l('t:ers ciTupicnients, une sensation de résistance tout à coup vaincue inditpient les limites qu'on ne doit pas franchir.
VSi
Le massage forcé obtient d'excellents résultats, mais il échoue dans certains cas à cause de la déformation des os, môme chez les très jeunes sujets, et l'opération sanglante devient nécessaire, mais il est sage de la pratiquer seulement quand le sujet marche depuis longtemps, est déjà résistant et capable de supporter une opération sérieuse.
b. Oijération de PlœlpSy tarsectomie . — L'opération de Phelps et la tarsectomie sont réservées pour les cas rebelles où la lénolomie et les sections aponévroliques sont restées insuf-
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Types (le variis érjiiins chez un homme de 27 ans;
grandes déformations, bourses séreuses.
lisantes, pour certains pieds bols tendineux, où la tarsectomie n'a pu vaincre les malformations osseuses chez les enfants très jeunes, €t nous nous trouvons ainsi en présence des pieds bots tendineux-osseux et osseux.
c. Opération de Phelps. — Pour les premiers, l'acte chirurgical qui détruira les ligaments les plus résistants, les aponévroses les plus solides, qui ouvrira les articulations médio-tarsiennes centre principal de la déformation et d«^ la résistance, et en dégageant la télé de l'astragale qui fait op[)osilion évitera de pratiquer des résections osseuses à peine indiquées, sera l'opération de choix. Ce sont là les indications de l'opération de Phelps qui nous paraît devoir être réservée au pied
bot tendineux -osseux, Une section transversale du bord interne du pied dans la direction de l'articulation astragalo-scaplioïdienne prolongée juscju à la plante du pied, divise la peau, rai>onévrose plantaire, les muscles superficiels et, après avoir désinséré les jambiers, s'arrête avant d'arriver aux vaisseaux et aux nerfs plantaires. Elle pénètre ensuite dans l'articulation médio-tarsienne (KirmssoN, et va jusqu'au ligament en Y pour le diviser. La résistance osseuse, dans quelques cas invincible par des manoeuvres énergiques, a été prévue, et il ne faut [)as hé>iler à pratiquer dans un deuxième temps, par une incision externe, la résection de la tête de l'astragale ou l'extirpation du cubt)ïde (Nkl\- TON .
d. Tarseciomie, — Aucune op.»ration ne répond mieux aux indications du pied bot osseux que la tarsectomie.
Si Ton excepte le cas signalé plus haut de ces déformations rares où le cuboïde forme le seul obstacle et où la tarsectomie antérieure est utile, le [>ied bot tendineux osseux où le Phelps est utilement complété par la tarsectomie postérieure (section simple du col de l'astragale), la tarsectomie reste une opération générale, sans limites i)récisos, rjuon doit aborder sans idée préconçue et quil faut faire large en détruisant, au fur et à mesure fju'ils se jn-ésenlenl, tous les obstacles (Lucas-Champion.mère;. Elle n'échoue que par la timidité ou l'inexpérience de l'opérateur.
Par l'incision externe de Bœokel, qui s'étend de Tinterligne
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Sujet (le 27 ans (voy. figures '2\"1 et 2l.i) opéré de tarseetouiie double dans la ui«''uie séance; résultat.
libio-péronier inférieur jusqu'au voisinage de l'extréniité postérieure du quatrième métatarsien, on aborde le centre du tarse pour enlever l'astragale. Cette seule incision suffit pour enlever tous les obstacles à mesure qu'on les reconnaît. Successivement, s'il est nécessaire, on supprime le cuboïde, le scaphoïde, l'apophyse antérieure du calcanéum, même la partie supérieure de cet os, enfin les cunéiformes. Jamais il ne faut toucher aux malléoles (Lugas-Championnière). L'opérateur n'abandonne la partie qu'au moment où le pied ainsi désossé se place de lui-même dans une position convenable. Ainsi doit être comprise la tarsectomie qui ne donne un pied utile et de forme régulière qu'avec des sacrifices étendus.
Après l'opération de Piielps l'application de l'attelle plâtrée qui maintient la forme régulière du pied est utile. Après la tarsectomie, un simple pansement suffit, et le massage, la marche, dès que la cicatrisation est à peu près complète, seront utilisés pour assurer la souplesse qui est le complément obligé de l'opération.
Dans le cours de cet article nous n'avons fait aucune mention des appareils redresseurs du pied bot, des machines compliquées à tuteurs rigides qui obtiennent à peine un léger redressement de la diiïormité. Qu'ils restent dans l'oubli. Le pied bol n'a d'espérance que dans la chirurgie réparatrice très active.
Tout pied bot traité par les appareils de soutien, quels qu'ils soient, représente les efforts sans issue d'une chirurgie qui a vu son temps et doit être condamnée.
9^ Formes rares du pied bot congénital. — Par ordre de fréquence, ces déformations comprennent le talus valgus, le valgus, l'équin.
a. Talus vaîgus. — Le talus valgus porte la pointe du pied en haut et en dehors, le talon est abaissé et la face plantaire aplatie regarde en avant et en dehors. En dedans l'astragale et le scaphoïde font saillie.
Loin d'être solidement Cixé dans cette attitude anormale, le pied jouit au contraire d'une laxité quelquefois considérable
et avec une force médiocre, il peut être ramené dans la posilion normale.
Dans les cas fort rares où il n'a pas été corrigé, il se «léforme davantage ; Pavant-pied s'abaisse au contact du sol, et lout le pied prend une forme courbe qui exagère le creux plantaire el établit une horrible difformité.
Le massage, le plus léger bandage suffisent en général pour assurer la réduction du talus.
b. Vatgits, équin. — Ces formes sont de toutes les plus rares el comptent à peine dans la chirurgie du pied bol congénital. Elles sont justiciables de la ténotomie et du massage. Au surplus trouvent-elles leurs vraies indications opératoires dans le chapitre consacré à la thérapeutique des pieds bots acquis, du pied bot paralytique dont elles représentent les formes les plus habituelles.
§ 2. — Pieds bots accidentels
Los déviations permanentes du pied ne sont pas seulement les conséquences de lésions intra-utérines ; elles peuvent être produites par des altérations qui atteignent soit les tissus voisins de la jointure, soit les os, soit les muscles ou le système nerveux périphérique.
l'' Étiologie. — C'est ainsi que les brûlures par leurs cicatrices rétractiles de la peau et du tissu cellulaire, les os par leur croissance exagérée ou interrompue, les arthrites par leurs ankyloses vicieuses, les plaies des tendons et des muscles, les sections nerveuses dans la continuité du membre, peuvent amener par un mécanisme varié la déviation permanente du pied. Mais la cause la plus fréquente est assurément la paralysie infantile.
La paralysie iofiintile agit de la même manière que les sections nerveuses ou les sections musculaires, en donnant aux antagonistes prédominance d'action. Les arthrites peu surveillées produiront le plus souvent Téquinisme. Il en sera de même des lésions inflammatoires des muscles ou des espaces
inter musculaires qui, longtemps maintenues, auront laissé le pied dans rextension.
Une ostéite de Tune des malléoles amène soit l'hypertrophie, soit l'atrophie (suivant son intensité) de Textrémitc osseuse par excitation du travail d'ossification et le pied sera dévié du
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Valgus par cicatrice vicieuse
(faux pied bol).
côté de la malléole la plus petite. Poncet de Lyon, Schwartz en ont cité des exemples : bien d'autres après eux en ont aussi rencontré. A celle variété appartiennent les faux pieds bots du rachitisme dus aux déviations du tibia et aux saillies anormales des malléoles.
Les cicatrices vicieuses telles que les produisent les brûlures laissent inlacls, le plus souvent, tous les tissus profonds qui composent le cou-de-pied^ mais en se rétractant dévient de
leur coté le pied eu lui donnant les attitudes du varus, du valgus. de l'équin et du talus.
Signalons enfin les déviations provoquées par la contracture musculaire dans Thystérie, la maladie de Litlle et l'hémiplégie spasmodique. Les premières, celles de l'hystérie, n'appartiennent que de loin aux pieds bots acquis puisqu'elles ne sont pas des déformations permanentes.
2^ Traitement. — Le Iraitement de chacune de ces formes varie avec la cause elliciente. Sutures nerveuses, sutures des muscles avivés, massage soutenu dans les cas de raideur articulaire, ostéoclasie quand il s'agit des malléoles, autoplaslie dirigée contre une cicatrice : tels sont les moyens qu'il convient d'indiquer.
§ 3. — Pied-bot paralytique
En conservant la définition que nous avons acceptée du pied bot : altitude vicieuse et pei'manenle telle que le pied ne repose plus sur le sol par ses points d'appui normaux, nous devons ajouter, pour bien établir cette grande variété des |)ieds bots paralytiques, que l'attitude vicieuse est le résultat de la paralysie infantile. 11 n'est donc plus question des attitudes dues aux sections nerveuses, ni des lésions de la moelle ou du cerveau connues sous le nom d'hémiplégie et de paraplégie spasmodiques, mais seulement des altérations inllamniatoires des groupes de cellules motrices des cornes antérieures de la substance grise de la moelle.
Ainsi compris le pied-bot paralytique reste le type du piedbot accidentel et occupe dans la chirurgie infantile une pLice importante.
l"" Considérations générales sur la paralysie infantile et Fexamen électrique des muscles. — C'est dès les premiers mois de la vie jusqu'à quatre ou cinq ans, plus rarement après cette période, que la paralysie infantile apparaît.
Iniluence de l'atavisme, hérédité nerveuse, alcoolisme ou
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syphilis chei les ascendants; action du froid, fièvres éruptives, évolution des dents, accidents inflammatoires des bronches et du poumon : telles sont les causes i nvoquées pour expliquer Tapparition de cette maladie. Rien n'est certain dans cette éliologie, qui semble établir seulement la prédisposition du sujet.
Au cours d'une de ces alTeclions précitées, ou spontanément, sans qu'aucun symptôme précurseur ait averti les parents, le petit sujet est atteint de fièvre. Celle-ci man- ((ue rarement, et Ton croit généralement que son absence témoigne seulement de sa courte durée ou de son invasion dans un laps de temps où l'enfant n'était pas surveillé. Le plus souvent elle est forte, dure plusieurs heures ou même plusieurs jours, accompagnée d'abattement, de sommeil quelquefois comateux. On a signalé plusieurs fois à son début des mouvements convulsifs, jamais ou rarement des douleurs dans les membres.
Cette lièvre cesse ; il semble que le petit nialade n'en conserve aucune trace. Mais vient-on à l'examiner, à le mouvoir, à le dresser sur ses membres inférieurs : ceux-ci fléchissent, restent plus ou moins inertes.
Nous n'avons pas à reprendre ici la description classique de la paralysie infantile. Elle peut, on le sait, sathrmer sur les quatre membres et même sur les muscles du tronc et du cou, mais les plus souvent atteints sont les membres inférieurs, ensemble ou séparément.
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Pied ballant paralytique.
l^S MALADIES DES MEMBRES
Que la paralysie soit totale ou seulement partielle, elle n'atteint jamais la sensibilité cutanée et ne s'allirme pas toujours d'une faron définitive sur tous les muscles qu'elle paraissait d'abord avoir frappés : le mouvement revient en partie ; mais il est des cas trop nombreux où l'inertie musculaire est complète et reste telle désormais sur tout un membre. Nous reproduisons ici les photographies de deux de nos malades atteintes de paraplégie totale des membres inférieurs chez lesquelles il existait par conséquent deux membres ballants et qui ne pouvaient progresser que dans l'altitude des quadrupèdes. En tenant compte de ces désordres extrêmes qui constituent la plus haute expression de la paralysie infantile, on peut dire que cette affection a pour cai-nctère spécial de disséminer ses effets, de telle sorte qu'un membre, un groupe musculaire, un muscle en particulier peuvent seuls élre atteints et à des degrés très divers. Les muscles de la cuisse seront épargnés tandis que ceux de la jambe seront paralysés; le triceps crural et le groupe antéroexterne de la jambe seront seuls pris, le gastrocnémien seul conservera les traces de la lésion centrale : ces localisations variées expliquent comment par prédominance d'action des antagonistes que n'a pas touchés la paralysie le pied pourra bientôt élre dévié. Le groupe des muscles autéroexternes de la jambe est le siège de prédilection de la paralysie infantile et l'on voit fréquemment aussi un seul muscle, le jambier antérieur, rester paralysé. Aussi le pied bot équin et le pied bol valgus sont-ils des types classiques du pied bot paralytique,
11 est intéressant de savoir que les muscles atteints perdent rapidement leur excitabilité aux couranLs faradiques, un peu plus lard leur excitabilité aux courants galvaniques et que, malgré celte dégénérescence apparente ils peuvent recouvrer l'une et l'autre après deux ou trois semaines ou davantage. Il s'agit alors de guérisons rapides dont on voit heureusement d'assez nombreux exemples; mais le contraire se voit encore plus fréquemment et les muscles dans lesquels se trouve éteinte toute excitabilité faradique ont les plus grandes chances d'être perdus pour la vie. 11 arrive encore que tel muscle
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OU tel groupe de muscles ayant perdu leur contractilité faradique gardent une certaine impressionnabilité aux galvaniques ; ils se trouvent dans le même cas que les muscles tout d'abord insensibles aux deux courants qui récupèrent une partie de leur sensibilité aux galvaniques. Les uns et les autres présenteront alors des réactions variables qu'il est nécessaire de connaître au point de vue thérapeutique. Ils auront une réaction normale mais très affaiblie, le muscle continuant à se contracter au pôle négatif. Ils auront la réaction ambiguë de dégénérescence dans laquelle les deux pôles auront une action très affaiblie mais égale. Ils présenteront enlin la réaction de dégénérescence où le pôle positif seul aura une influence, ou bien ils ne répondront d'aucune manière à l'application des courants.
Qu'on le retienne bien : la chirurgie du pied bol paralytique est tout entière dans Vappréciation exacte de l'état électrique des muscles j et nulle opération ne devra être proposée si déjà Von ne sait quels muscles sont perdus, quels muscles peuvent être régénérés. (T. PiKcuAun, Archiv. d'électr. méd., 1893. p. 22o.)
Il est nécessaire de connaître la pathogénie de la difformité pour en bien comprendre la nature, le mécanisme, et le traitement. La paralysie infantile est la cause obligée du pied bot paralytique, la déviation devient la conséquence de la prédominance d'action des muscles conservés, le traitement diffère suivant que les muscles frappés sont susceptibles ou non de régénération.
Ne considérons plus la paralysie infantile dans ses généralités et voyons-la localisée dans le membre inférieur.
go Variétés. — Deux cas peuvent se présenter.
a. Les muscles peuvent être tous perdus pour la vie. — Le pied est ballant, et ne pouvant être, dans aucune direction, sollicité par une force musculaire quelconque, il restera en extension, mobile dans tous les sens quand on voudra le faire changer d'attitude. Avec le temps, il pourra cependant survenir des transformations sur le membre ainsi paralysé. Les muscles dégénérés, subissant la transformation fibreuse et fixés dans
leur atlilude, les mouvements communiqués ne seront plus aussi faciles qu'au début et certaines altérations osseuses aidanl, le pied ballant restera fixé dans la rétraction du triceps surral, dans l'extension où l'avait placé la paralysie totale : le pied ballant deviendra ainsi un pied équin gui, nous le snt'ons, rsl le type du pied bot parali/liqite. Tel est le premier
Fig. 218. Fig. 219.
Pied l)ot équin paralytique avec léger degré de valgus.
b. Le pins souvoit, certains groupes ou certains muscles seulement sont atteints et la déviation s établit du côté des antagonistes. Par ordre do fréquence, on voit se produire un pied bot équin, un ))ied bot valgus, un pied bot varus, un pied bot talus. I/équin correspond à la conservation absolue ou relative du groupe [)ostérieur, le valgus à la paralysie du jambier antérieur, de l'extenseur du gros orteil et même du gaslro-cnémien, tandis que l'extenseur commun et les péroniers sont conservés ; le varus beaucoup plus rare que les précédents résulte de l'action prrsislanle du jambier et du gastro-cnémien quand extenseurs et [)éroniors sont dégénérés (cas rare). Enlin le
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lalus très bien décrit par Rochard {Revue orlhopcdique, septembre 1890), forme la plus rarement observée, se produit quand les muscles postérieurs définitivement perdus ou altérés laissent entraîner le pied en haut du côté du groupe antérieur que n a pas louché la paralysie ou qui se trouve moins atteint.
Dans tous les pieds bots paralytiques, le membre malade porte l'empreinte de la cause qui a produit la déviation. L'atrophie des parties molles et des os, le raccourcissement, les troubles de nutrition imprimés sur la peau, les callosités dans les points où se sont produites des pressions anormales sont autant de caractères qui méritent être étudiés avec soin pour bien établir le diagnostic et le pronostic opératoire.
8^ Anatomie pathologique.
— Contrairement au pied bot congénital, qui dans la plupart des cas présente des altérations osseuses sensibles dès la naissance, le pied bot paralytique n'offre que bien lard des modifications du squelette capables de nécessiter une intervention chirurgicale autre que celles agissant sur les muscles ou les articulations. Nous estimons en effet que pendant les huit ou dix premières années après le début de la déformation, jamais une résection ou une extraction osseuse n'est indispensable pour le redressement.
En principe, tous les caractères de la paralysie infantile se retrouvent sur les articulations malades : ligaments relâchés ou atrophiés, articulations élargies par atrophie osseuse ; et si, plus tard, surviennent des altérations osseuses, elles sont ana-
Fig. 220.
Valgus paralytique du pied
droit.
logues à celles qu'on rencontre dans le pied bot congénital. En effet, les os déplacés par la déviation sontsoumisàdes pressions nouvelles ou libérés de celles qu'ils subissent de la part de leurs voisins : ils s'atropbient ou s'hypertrophient : la diminution de volume du scaphoïde, i'épaississement du cuboïde et de Textrémité antérieure du calcanéum dans le varus en sont une preuve, comme l'augmentation de volume de la tète de l'astragale dans l'équinisme accentué quand cet os est pour ainsi dire luxé en avant sous la peau et ne supporte plus la pression du scaphoïde. Ainsi se trouvent expliqués les changements de forme de certains segments osseux ; par exemple, l'incurvation du col de l'astragale, celle du calcanéum ; nous ne pouvons, pour ces détails, que renvoyer à l'anatomie pathologique du pied bot congénital. Chez un homme de quarante-deux ans que nous avons opéré d'un équin paralytique porté à l'extrême, nous avons trouvé l'astragale hypertrophié dans sa partie antérieure, atrophié dans sa moitié postérieure, assez adhérent sur plusieurs points à la mortaise tibiale, pour que son extraction ait présenté les plus grandes difficultés.
40 Diagnostic. — Le diagnostic du pied bot paralytique comprend : i^ le diagnostic de l'attitude ; 2** la recherche de la cause, et par conséquent le diagnostic différentiel du pied bot paralytique et des maladies qu'on peut confondre avec lui ; 3*^ la reconnaissance exacte de l'état des muscles et des os, et le choix d'une intervention.
a. Diagnostic de VaUiiude, — Point de difficulté : la forme s'impose, mais déjà l'examen même superficiel du sujet, qui fera reconnaître que certains muscles sont très affaiblis ou sont tout à fait privés de mouvement, pourra nous avertir de suite qu'il s'agit du pied bot paralytique.
b. Diagnostic de la cause. — La recherche de la cause se fait par l'interrogatoire qui précise la date des accidents inflammatoires propres à la myélite de l'enfance et les divers symptômes qu'a présentés le sujet après ces premiers accidents, et l'on ne confondra pas le pied bot paralytique avec tous les pieds bots accidentels dits faux pieds bots qui peuvent suiTenir après
une affection osseuse ou articulaire, après une brûlure, à la suite d'une section musculaire ou nerveuse, etc., etc.
c. Diagnostic de Vélal des muacles. — L'état des muscles et des os constitue de beaucoup la partie la plus importante du diagnostic, car il n'est pas possible de formuler un traitement
Fig. 221.
Pied bot parahii-iue varus (las rarj).
Fig. 22f.
Pied bot paralytique varus équin
très déformé (sujet de 15 ans).
logique sans connaître les résistances ((u'on peut rencontrer et les forces dont pourra disposer le membre pour se mouvoir. Les muscles sont-ils tous perdus pour la vie i Quelijues-uns ont-ils échappé à la paralysie infantile à côté d'autres désormais perdus'? Y a-t-il, dans le territoire de la paralysie, réaction de dégénérescence ou réaction ambiguë seulement ? Les muscles altérés sont-ils déjà revenus à leur excitabilité électrique ?
764 MALADIES DES MEUBRES
Telles sont les questions qu'il convient de se poser pour résoudre celle du traitement et du pronostic. Mais un autre facteur doit être connu : l'état des os.
d. Éiat des os. — lA\ge de la déformation, la sensation perçue par la main qui redresse ou essaie de redresser celle déformation, l'examen minutieux des os suspects de modifications dans leur forme et leurs rapports donnent d'utiles renseignements ; mais ces renseignements ne seront jamais très certains, car dans la chirurgie du pied bot paralytique comme dans celle du pied bot congénital, le chirurgien, après un jugement général qui lui fera prévoir les obstacles, devra toujours aborder l'intervention sans idées préconçues et vaincre les obstacles au fur et à mesure qu'ils se présenteront. Ici, la môme division que pour les pieds bots congénitaux peut être acceptée comme résumant bien les lésions et leurs indications : pieds bots tendineux, tendineux-osseux, osseux.
A titre de renseignements complémentaires, la radioscopie ofTre de réels avantages.
La connaissance exacte de l'état des muscles et à peu près exacte de l'état des os guidera toujours dans le choix d'une intervention; la paralysie irrémédiable entraînant le plus souvent l'arthrodèse, la paralysie réparable pouvant s'accommoder de simples ténotomies ou d'anastomoses, les déformations osseuses pouvant réclamer des sacrifices du côté du squelette.
5« Pronostic. — Le pied bot paralytique ne compromet en rien la santé générale, si ce n'est quand il prive de l'exercice, du mouvement tel sujet qui peut en avoir grand besoin, quand il agit sur le moral du sujet. En lui-même, le pied bot a un pronostic variable selon l'état des muscles; inutile d'insister sur ce point ; mais un traitement défectueux a une large part dans ce pronostic. Tout pied bot paralytique, même léger, dont la difTormité va sans cesse augmentant, si aucun traitement efficace n'est dirigé contre lui se trouve dans les meilleures conditions pour être conduit bien vite à la plus triste situation quand il est soumis simplement aux appareils orthopédiques. Ceux-ci exagèrent l'atrophie, produisent souvent des ulcérations et ne
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corrigent paslatlitude. En aucun cas, le pronostic du pied bot paralytique confirmé ne peut être bénin, en dehors de l'intervention chirurgicale. La déviation la plus légère, quand elle lient à la paralysie d'un ou de plusieui*s muscles, deviendra progressivement une déplorable infirmité ; les muscles afTaiblis ou perdus cèdent de plus en plus devant les antagonistes, la déviation s'accentue, le squelette se déforme et tel sujet qui au début avait un équin léger, dix ans, vingt ans plus tard, prendra contact avec le sol par la face dorsale de son pied malade.
6^ Traitement. — L'électricité, le massage, les opérations, se partagent le traitement du pied bot paralytique.
i4. Electricitiî, massage. — L'électricité, le massage, les bains, Texercice modéré, conviennent aux pieds bols dont les muscles sont susceptibles d'être régénérés ou sont en voie de régénération, mais ici se place une question importante : faut-il user de ces moyens de traitement avant le redressement du pied ? La réponse est facile : Dès que, dans un pied bot paralytique, on reconnaît que les muscles malades sont susceptibles de reprendre leurs fonctions parce qu'ils ne présentent pas la réaction de dégénérescence confirmée, il faut de suite pratiquer la ténotomie des muscles raccourcis, parce que l'électricité, le massage, ne pourraient avoir aucune action sur des muscles allongés, immobilisés par l'attitude vicieuse. Donc replaçons, par une bonne ténotomie, le pied dans sa position normale, et ensuite, nous électriserons les muscles que l'examen électrique aura déclarés susceptibles de guérison.
La question précédente en entraîne une autre. Quelle est la valeur de la ténotomie dans le traitement du pied bot paralytique?— La ténotomie dans la plupart des cas constitue un premier temps ou un temps accessoire de l'intervention chirurgicale et du traitement : elle est ainsi très utile pour préparer l'action de l'électricité dans les cas simples; elle est souvent nécessaire pour opérer le redressement et donner du large avant l'arthrodèse; elle est très indiquée pour compléter
le redressement quand on agit par la tarsectomie sur des os déjà déformés; dans aucun cas elle ne nous paraît pouvoir, seule, procurer une guérison délinilive ou même une amélioration durable, car la rétraction de certains muscles qu'on doit soumettre à la ténotomie indique la faiblesse des antagonistes. I.a ténotomie est donc une petite opération préliminaire d'un traitement local sérieux qui comprend : Télectrisation et le massage dans les cas légers, Topéralion sanglante dans les cas graves.
Ce traitement varie en effet selon les cas et pour bien préciser les indications, nous devons aborder Tétude des opérations sanglantes qui peuvent être dirigées contre le pied bot paralytique.
B. Opkratiuns. — Nous avons établi que l'examen électrique était indispensable pour fixer le chirurgien sur la conduite à tenir. Toutes les fois que les muscles atteints, dans un pied bot paralytique ne donnent pas la réaction de dégénérescence, c'est à la ténotomie et à l'électricité aidée du massage qu'il faut s'adresser. Par contre la réaction de dégénérescence bien établie est-elle une indication suffisante pour recourir d'emblée aux opérations sanglantes ? Nous ne le pensons pas et sommes d'avis avec le professeur Bergonié de recourir encore à l'électricité. Quebiues cas rares en effet peuvent bénéficier des courants, mais leur application devra toujours être de longue durée avant que le retour à l'état normal se produise. Règle générale, la réaction de dégénérescence indique pour un temps plus ou moins éloigné la nécessité d'intervenir chirurgicalenienl. Nous pensons aussi qu'il est certaines conditions de milieux (jui autorisent cette intervention beaucoup plus vite. Nous faisons allusion à la situation sociale d'enfants habitant la campagne, loin de secours constants, dans l'impossibilité de recevoir un traitement électri(iue : chez eux, l'acte chirurgical capable de leur procurer un membre utile doit [lasser avant tout autre moyen.
S'il est permis d'attendre encore et de demander à l'électrisatiou le retour du mouvement quand les muscles sont seule-
MBiaURE INKËRIEUU 767
meut alteints de dôgéuéresceace, il faut de suite procéder à l'intervention sanj^lante quand les muscles ne répondent pas à rélectricité et sont perdus pour la vie (Charcot).
a. Ténolomie, — Bien que, dans les opérations de redressement qui s'adressent aux articulations et aux os, la ténotomie ne joue qu'un rôle accessoire, nous dirons qu'elle est utile pour préparer l'action du traitement électrique dans les cas légers; utile souvent pour compléter ou aider le redressement dans la tarsectomie ; utile encore pour aider l'abrasion des cartilages en laissant écarter les surfaces articulaires dans l'arthrodèse tibio-larsienne. Ces indications ont été précédemment données, nous y revenons à dessein, pour préciser encore la conduite du praticien, dans un tableau d'ensemble des opérations réclamées par le pied bot paralyti(iue.
La ténotomie s'adresse le plus souvent au tendon d'Achille, mais elle peut s'adresser aussi à d'autres tendons, même aux groupes externe et interne de la plante du pied, à l'aponévrose plantaire, partout enlin où une corde tendue s'oppose au redressement.
La technique est simple (et nous n'avons pas à la décrire) (jnel que soit le procédé employé. Nous ne voyons aucun avantage lr«'*s sérieux à prali<|uer la ténolomie à ciel ouvert, l'incision de la peau, la section du tendon ou de l'aponévrose, la suture, prolong«'anl l'opération sans la rendre meilleure. Cependant rien n'est absolu et si l'on juge préférable d'aborder les parties rétractées par une incision pour les mieux diviser, il n'y a pas d'objection contre cette conduite plus chirurgicale, plus décisive d'après certains auteurs.
b. Tarsectomie et opération de Phelps. — l'ar tarsectomie nous entendons l'extraction des os en bloc, plutôt que la seclion cunéiforme d'une partie du tarse. Ainsi comprise comme elle doit l'être pour le pied bot congénital, elle est plus facile et plus sûre. Du reste il est rare que l'extraction des os ne doive pas être poursuivie jusqu'à la résection des parties volumineuses telles que le cuboïde (qu'il vaudra toujours mieux extirper) ou le calcanéum.
Nous admettons encore qu'il sera bon de toujours songer à
compléter la tarsectomie par rarlhrodèse des surfaces rapprochées quand ces surfaces revêtues du cartilage sont susceptibles, en glissant Tune sur l'autre, de favoriser une récidive de la déviation. Cette précaution est utile dans un pied paralysé où la déformation est toujours sollicitée par Tabolition de la fonction musculaire.
Si Ton n'est pas obligé de faire pour le pied bot paralytique d'aussi larges sacrifices que pour le pied bot congénital, les mêmes principes cependant doivent, dans les deux cas, guider la conduite du chirurgien. 11 abordera l'opération sans idées préconçues et supprimera au fur et à mesure qu'ils se présentent, les obstacles que rencontre le redressement. Considérons l'opération sanglante dans les diverses variétés du pied-bot paralytique.
Le vai*us paralytique s'accompagne souvent de la rétraction des parties molles de la plante du pied, d'hypertrophie du cuboïde, et de saillie de la tête astragalienne : il convient de procéder par étapes. La section de la plante par le procédé de Phelps, suivie s'il est nécessaire de l'ouverture de l'articulation médio-tarsienne peut sullire pour le redressement complet Si la correction n'est pas obtenue satisfaisante, il faut agir du côté de l'arliculation calcanéo-cuboïdienne ou de la tête de l'astragale, peut-être sur l'une et l'autre. L'ablation de la tête astragalienne, simple ou associée à celle du cuboïde, amène souvent d'excellents résultats.
L'ablation du cuboïde sera totale ou partielle. Quelquefois la résection de sa moitié postérieure suffit; mais que cet os soit seulement réséqué ou totalement supprimé, il faut avoir soin de toujours aviver les surfaces en contact. Vient-on à faire seulement la résection cuboïdienne? la suppression du cartilage de la surface calcaneenne s'impose pour établir des adhérences qui maintiendront le redressement. Fait-on l'ablation totale ? la suppression des cartilages sur les surfaces calcaneenne et métatarsiennes est encore fort utile dans le môme but.
Véquin réclame les mêmes interventions: section plantaire, ablation de la tête de l'astragale : mais l'action du côté du
cuboïde ne paraît pas indiquée, à moins qu'il existe un certain degré de varus. Du reste n'oublions pas les cas anciens très compliqués de déformations multiples où de très larges sacrifices devront être faits.
Dans le valgus ou le talus l'action portée sur la continuité du squelette ne rencontre guère d'indications. Les formes communes du pied bot paralytique sont surtout justiciables de l'arthrodèse ou d'opérations sur les tendons dont nous allons parler maintenant.
c. Arlhrodèse. — Seule ou associée à la tarsectomie, l'arthrodèse a pour but de ramener dans la situation normale le pied dévié par impotence irrémédiable de certains mustles ou de la totalité des muscles. En soudant l'une à l'autre deux surfaces articulaires importantes, elle maintient fixe l'attitude nécessaire à la progression et au maintien du pied, dans les cas graves elle fait d'un pied ballant et inutile ou gênant, un }nlon vivant qui rendra les plus grands services.
Pour bien comprendre ces indications il faut encore considérer les différents cas rencontrés dans la pratique chirurgicale : le pied ballant et les paralysies localisées sur certains groupes musculaires seulement.
Dans la paralysie totale (pied ballant), il faut s'adresser à l'articulation tibio-tarsienne. C'est elle, en effet, qui commande les grands mouvements d'extension et de flexion, et si l'on peut, en soudant l'une à l'autre les surfaces articulaires de l'astragale et de la mortaise tibio-péronière, maintenir le pied à angle droit sur la jambe, la progression deviendra possible. Mais il est certain qu'après ce premier résultat obtenu, les autres articulations du pied n'étant pas suffisamment maintenues, des déviations secondaires pourront se produire encore, notamment dans l'articulation médio-tarsienne. Aussi l'arthrodèse tibio-tarsienne devra-t-elle quelquefois être suivie d'autres arthrodèses accessoires sur les petites articulations.
Ne considérant pour le moment que l'arthrodèse tibio-tarsienne, nous dirons qu'une seule incision suffit, l'incision de Bœcivel pour l'extraction de l'astragale, surtout si l'on a soin de pratiquer la ténotomiedu tendon d'Achille. Par cette large
incision et en écartant fortement les surfaces articulaires ou en inclinant le pied de côté on peut atteindre toutes les surfaces articulaires et enlever les cartilages avec les curettes de VoLKMANN. Absterger souvent à coups de seringue le champ opératoire pour chasser les débris de cartilage. Point de sutures ; gouttière plâtrée pour maintenir le pied en bonne position ; gaze iodoformée. Telle est l'opération qui nous a donné certainement d'excellents résultats.
Dans \a paralysie limitée à certains muscles, convient-il de se servir de l'arthrodèse '? Oui, elle est souvent nécessaire.
Prenons d'abord le cas de l'équinisme par altération des muscles antérieurs seulement. Si les muscles semblent pouvoir être régénérés, l'arthrodèse est inutile jusqu'au moment où il sera démontré que cette régénération ne peut être obtenue, et Téleclrisation est indiquée ; mais l'impuissance de l'électricité une fois prouvée, il faut recourir à l'arthrodèse tibio-larsienne. Nous sommes même d'avis que chez les sujets pauvres et dépourvus absolument de secours médicaux, cette opération devra être faite de bonne heure. Dans ce cas d'équinisme, l'arthrodèse est souvent associée , non seulement à la ténotomie du tendon d'Achille, mais encore à la section de la plante du pied (Phelps) si la cambrure du pied est exagérée par rétraction des muscles et des aponévroses.
Le valgus ?... Cette difformité paralytique, assez fréquente, se produit parce que le pied sollicité sans opposition par l'énergie de l'extenseur commun et des péroniers, se laisse entraîner eu dehors grâce à la grande mobilité de l'articulation médiotarsienne, la seule qui lui permette ce mouvement. C'est l'astragalo-scaphoïdienne qui est le centre du mouvement, la oalcanéo-cuboïdienne et la sous-aslragalienne ne faisant que céder après elle et lui prêter leur concours. Aussi en soudant tête de l'astragale et cavité du scaphoïde, pourra-t-on maintenir le pied dans la rectitude. Une incision en baïonnette de petite étendue sur le bord interne du pied en avant de la malléole interne conduit rapidement sur les surfaces : une attelle phltrée externe maintiendra l'adduction forcée pendant tout le temps de la cicatrisation (environ trois moisj.
Le valgus paralytique est très souvent compliqué d'une laxité extrême de l'articulation sous astragalienne ; parce i\ne la médio-tarsienne et la sous-astragalienne se relâchent à l'excès. Dans de tels cas, il nous a paru indispensable de recourir d'emblée à l'arthrodese sous-astragalienne qui nous a, du reste, donné constamment de très bons succès. Par une incision supéro-externe analogue à celle de l'astragalectomie, mais moins prolongée en haut du côté de la mortaise tibio-péronière, on aborde de propos délibéré le creux astragalo-calcanéen pour l'ouvrir dans toute son étendue. On reconnaît de suite les deux articulations dont l'antérieure donne facile accès dans la médio-tarsienne. La curette fait facilement son œuvre dans toutes ces parties et, d'emblée, médio-tarsienne, astragalo-scaphoïdenne et sous-astragalienne se trouvent dépouillées de leurs cartilages.
Le varus est bien plus justiciable de la tarsectomie que de l'arthrodèse s'il faut pratiquer une opération sanglante, mais la soudure des surfaces mises en contact, comme nous Tavons précédemment établi, s'impose après la suppression du cuboïde en totalité ou en partie.
Le talus est une forme rare dont le traitement laisse encore bien des incertitudes. L'arthrodèse peut lui rendre des services dans des cas anciens que la pratique ne rencontre (jue bien rarement. Ici les règles générales devraient èlre suivies.
d. Raccourcissement du tendon d'Achille. — Celte opération dont UocHARD s'est fait le parrain est applicable au talus. Comme plusieurs autres chirurgiens nous lavons employée. Son succès, dans un cas où l'arthrodèse paraît cependant indiquée, vient assurément de ce que le tendon (ju'on raccourcit est une partie libreuse importanie, solide, qui se laisse diflicilement élonger et (jui, par conséijuent, peut lutter contre les muscles antérieurs. En cas d'échec, il serait toujours temps de recourir à l'arthrodèse libio-larsienne.
Par une incision médiane longiludinale/on libère ce tendon en l'isolant de sa gaine et après l'avoir fixé avec des (ils ou des pinces à forcipre^sure en haut et en bas de l'incision cutanée, au moyen de ciseaux bien tranchants ou du bistouri on
résèque obliquement un fragment en rapport avec la correction qu'on veut obtenir. Il nous a paru préférable de sectionner simplement le tendon très obliquement et cette section effectuée, de faire glisser sur des surfaces avivées les deux bouts pour les suturer parallèlement, et raccourcir ainsi autant q\i*\\ est nécessaire.
La suture sera particulièrement soignée. Une réunion en masse et au catgut ne suffit pas. Seule la réunion isolée de la partie profonde et de la partie superflcielle de la section tendineuse est capable d'assurer, avec la soie aseptique, une cicatrisation prompte et durable.
e. Transplantation et anastomose des tendons. — L'idée de réunir le bout périphérique d'un tendon de muscle paralysé, perdu pour /a t)ie,avec un tendon voisin valide (transplantation) ou de mariei' ensemble deux tendons voisins (anastomose) pour actionner au moyeu d'un muscle valide la partie paralysée, n'est pas nouvelle. Dans ces derniers temps, Phocas, Foroue en ont publié des observations. Au Congrès de chirurgie de 1897, nous avons, Ber«;omé et moi, présenté les observations de plusieurs de nos malades à qui cette opération avait été appliquée pour des valgus paralytiques d'après une nouvelle méthode de suture tendineuse. Depuis notre communication à la suite de laquelle notre mémoire n'avait pas été déposé, diverses observations ou revues critiques ont paru. Nous ne pouvons que rappeler ici le procédé de suture et les indications générales qui nous appartiennent.
L'anastomose est de tous points préférable à la transplantation (jui a donné de mauvais résultats parce qu elle n'assure pas d'une fa;on certaine la fusion des surfaces tendineuses qu on a suturées ensemble.
L'anastomose est donc indiquée dans les déviations produites par la paralysie isolée d'un muscle ou d'un petit groupe de muscles. Le varus consécutif à la dégénérescence des péroniers nous a donné l'occasion d'anastomoser le long péronier latéral au gastrocnémien. Dans huit cas, pour le valgus consécutif à la paralysie du jambier antérieur nous avons pratiqué l'anastomose du jambier et de l'extenseur propre du gros orteil et
obtenu de réels succès. Mais il est essentiel de choisir les cas, de ne pas attendre que la déviation soit trop avancée car il serait illusoire de demander à une intervention aussi délicate la correction d'un pied bot accompagné de grandes laxités articulaires et de déformations osseuses confirmées pour lesquelles l'arthrodèse est absolument indiquée. I^ résistance d'os et d'articulations déformés sera toujours supérieure à la force d'un muscle dont le travail est tout à coup augmenté sans que sa puissance ait été assez développée pour ses fonctions nouvelles.
Une incision de 6 à 7 centimètres est menée parallèlement aux tendons qui doivent être anastomosés, de manière à les découvrir sans difficulté et sans incisions multiples des plans aponévrotiques. Dans un deuxième temps on les avive aux ciseaux d'une section nette, sans hachures, dans une étendue de 3 à 4 centimètres et l'on procède à leur suture avec une Une aiguille recourbée armée d'une soie 00 aseptique.
Il est important de ne pas faire de suture en surjet en masse, mais de réunir d'abord les deux lèvres profondes de Tavivement et de revenir ensuite sur les lèvres superficielles pour les fixer en dernier lieu. Ainsi la réunion se trouve assurée par deux surjets solides qui n'ont pas à redouter un échec toujours à craindre avec un seul plan de suture, surtout s'il était fait au catgut.
Nous attachons une grande importance au rétablissement méthodique d'une gaine commune pour les deux tendons associés, constituée par l'aponévrose et la couche cellulaire sous-cutanée. Pour ce dernier temps la soie est remplacée par du catgut fin. Au surplus, l'asepsie la plus rigoureuse s'impose et l'immobilisation complète dans une petite gouttière plâtrée est indispensable pendant une vingtaine de jours.
Les malades que nous avons opérés et dont plusieurs ont été améliorés ou guéris ont toujours été préparés avec soin par Bergoxié, qui s'est attaché à développer par l'électrisation méthodique et suivie l'extenseur propre du gros orteil. Ce traitement est important, mais après l'intervention il ne l'est pas moins et par les résultats qu'il prépare et qu'il entretient se
trouve une fois de plus démontrée l'importance de l'électrothérapie dans la chirurgie des déviations paralytiques.
ARTICLK XXIV
TARSALGIE DES ADOLESCENTS
La tarsalgie des adolescents ou pied bot valgus douloureux est une affection du pied caractérisée par l'affaissement de la voûte plantaire, l'attitude en valgus plus ou moins prononcée, de la contracture musculaire et des douleurs localisées sur l'interligne médio-tarsien, la plante, les malléoles et les muscles contractures.
1^ Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique de cette affection est mieux connue depuis que des opérations sanglantes ont été pratiquées pour des cas anciens compliqués de déformation des os. Jusque-là de rares autopsies ont fait découvrir des lésions variées portant sur les os, les aiticulations et les muscles sans démontrer exactement un ensemble constant de faits anatomiques pouvant justifier une théorie pathogénique. Il semble en effet que la tarsalgie douloureuse des adolescents reconnaisse des causes multiples. Examinons successivement les os, les articulations, les muscles, les parties molles.
a. Squelette. — L'ostéo-arthrite a été retrouvée sur les os du tarse chez des sujets affectés de pied plat douloureux (Terrjllox), mais l'opinion qui considère comme étroitement liée, dans quelques cas, l'ostéite spécifique et la tarsalgie est fort discutable.
Le rachitisme appartient davantage à Tanatomie pathologique de cette affection en préparant par le ramollissement osseux la déformation du tarse et peut-être en amenant une torsion de dehors en dedans des os de la jambe (Jaboulay) capable d'entraîner l'astragale, ou bien une déviation en dedans du genou, un degré léger de genu valgum; mais il est préférable
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d'enregistrer simplement les modifications du squelette consécutives ù Tattitude vicieuse longtemps prolongée telles que les ont avec soin signalées Gucii, Jabollay, Joibert, Terrasse. Le calcanéum a perdu sa direction normale; son extrémité postérieure est relevée et sa petite apophyse est abaissée; il s'incline en avant et devient horizontal. Son extrémité antérieure comprimée par le mouvement externe du tarse antérieur diminue de volume et s'atrophie. — L'astragale subit un déplacement de haut en bas et de dehors en dedans qui la fait abandonner en partie le calcanéum et le scaphoïde entraînés en dehors par la déviation du pied ; sa tête est saillante sur le bord interne du pied. — Le cuboïde qui suit le calcanéum paraît plus volumineux.
b. Articulalions, — Gosselin a, le premier, signalé une arthrite légère du tarse, dans laquelle il existait des altérations du cartilage. Trklat, Ver.neiil, Hégmer ont encore signalé cette arthrite et il est possible en effet que de telles lésions provoquées par le rhumatisme, le surmenage, puissent être à bon droit considérées comme faisant partie de l'anatomie pathologique du pied plat douloureux. Mais de même que pour les os, les déformations d'ensemble des articulations dans les cas de tarsalgie ancienne sont les plus importantes à enregistrer. Dans une première période, les articulations sous-astragalienne et médio-tarsienne sont relûchées et leurs ligaments sont tiraillés, allongés. Dans une seconde période où la guérison survient en rendant délinitive l'attitude vicieuse, toutes les parties, désormais adaptées à la situation nouvelle, s'épaississent, deviennent rigides.
c. Muscles, — Les muscles auxquels Dlche.we a voulu faire jouer un rôle prépondérant dans la pathogénie de la tarsalgie en présentant l'impotence du long péronier latéral comme une cause majeure, n'ont en réalité que peu de lésions. Ils sont au début affaiblis comme tout le système locomoteur du membre inférieur chez des sujets anémiés, surmenés, travaillés par une croissance pénible; plus lard ils se trouvent contractures quand la douleur est survenue et finalement ils n'offrent plus que les modifications qui leur sont imprimées par l'attitude vicieuse
acquise désormais. Leur structure n'est pas compromise : ils ne sont ni dégénérés, ni paralysés ; leui*s réactions électriques sont normales, à peine affaiblies au début et à la fin, un peu exagérées pendant la période de contracture.
La petite expérience de Duchenne qui consistait à presser sur l'extrémité du gros orteil pour vérifier Timpotence du long péronier n'a pas de valeur. Le valgus paralytique n a rien à voir dans l'histoire de la tarsalgie.
d. Parties molles, — Du côté des parties molles il ne s'agit encore que de quelques désordres consécutifs aux périodes avancées de la maladie, comme dans les pieds bots invétérés : callosités, bourses séreuses de la région plantaire et du bord interne du pied soumis à des pressions anormales.
2^ Ëtiologie. — La tarsalgie n'est pas, à proprement parler, une affection de l'enfance. Pendant les premières années de la vie elle se prépare pour évoluer définitivement de douze à dix-huit ans, surtout chez le garçons soumis à un ensemble de conditions fâcheuses dont l'influence n'est pas discutable. Les enfants affectés de pied plat congénital sont, plus que d'autres, prédisposés à la tarsalgie, si les conditions générales ou d'affaiblissement, de fatigue interviennent, mais d'une manière générale, le pied plat congénital, tel qu'on le voit si fréquent chez certaines races (Onimus, Duiiousset) est complètement étranger aux accidents douloureux, aux déviations qui caractérisent le pied valgus douloureux.
Tout sujet frappé de débilité générale, mal nourri, rachitique, soumis à des conditions générales mauvaises, est prédisposé.
L'arthritisme, la tuberculose, la névropathie, méritent encore une place dans cette étiologie, en rendant les sujets plus sensibles aux lésions douloureuses qui peuvent atteindre leurs articulations et plus accessibles à la débilité générale qu'entraînent une mauvaise hygiène et le surmenage.
Le surmenage, voilà la vraie cause du valgus douloureux. Les travaux disproportionnés avec l'âge, la station verticale maintenue pendant de longues heures de travail, les marches
forcées, les professions qui nécessitent ces conditions spéciales ne manquent dans aucune observation et Ton dit encore avec raison : l'usage habituel de chaussures plates, légères, qui ne maintiennent pas la voûte plantaire.
30 Pathogénie. — La pathogénie du pied plat douloureux est encore discutée. Comme le dit Oximus, « le pied plat douloureux, celui qui rend la marche diflicile et pénible, est devenu plat pour une cause pathologique ». C'est la recherche de cette cause qui a donné naissance à trois théories dont aucune n'est complètement fausse mais qui toutes se trouvent discutables pour vouloir être absolues.
a. Théorie de DucUenne. — Dcchen.xe (de Boulogne) attribuait à l'impotence du long péronier latéral une influence importante. Son erreur était de considérer ce muscle comme chargé presque seul de maintenir la forme ogivale de la plante du pied, tandis que tous les muscles du cou-de-pied concourent à celte position par leur énergie commune. Il n'en faut d'autre preuve que ce qui survient dans le pied valgus paralytique facilement déterminé par la perle du jambier antérieur et de l'extenseur propre du gros orteil; par celle, plus rare, du triceps surral. Contrairement à l'aflirmalion de Duchenne, le long péronier, dans le valgus douloureux, participe à la contracture générale.
b. Théorie de Gosselin. — Comme le voulait cet auteur, une arthrite médio-tarsienne, tarso-métatarsienne, suffit-elle pour provoquer, par réaction douloureuse, la contracture des muscles antéro-externes, et par conséquent la déviation en valgus ? Nul doute qu'il puisse en être ainsi, mais comme Duchenne, Gosselin a visé l'exception, le cas isolé, et même tenu peu de compte du caractère spécial présenté par ces lésions articulaires qui sont ou doivent être, dans beaucoup de cas, consécutives au déplacement. Plus les faits se multiplient et plus il ressort de leur analyse que ce qui domine surtout la pathogénie du valgus, c'est le surmenage, la fatigue, la profession pénible chez des sujets en croissance, affaiblis par l'excès de station verticale, et dont les muscles surmenés sont dans un état de parésie plus ou moins accentué.
c. Théorie de Le fort. — La fatigue exagérée agit sur les os mal nourris ou susceptibles de s'altérer, sur des ligaments peu résistants qui se trouvent ainsi soumis à une tension disproportionnée avec leur force. Ces ligaments cèdent bientôt en provoquant de la douleur, et vaincus dans la lutte, ils laissent les muscles jouer avec exagération leur rôle de ligaments actifs. La douleur aidant, ces muscles se contracturent.
Cette théorie est évidemment celle qui s'accorde le mieux avec les faits, puisqu'elle tient exactement compte des conditions matérielles de la « surcharge » et des prédispositions créées par l'Age, là condition sociale, le surmenage, voire même, par les altérations locales des articulations et des os «jui rendent les ligaments moins résistants et les articulations phis sensibles.
4" Symptômes. — Vétat général des jeunes sujets atteints (le larsalgie est comme pour la scoliose, caractéiistique. Il est l'expression de cette fatigue générale de cette anémie si souvent produite par la croissance pénible et le surmenage. Pâles, un peu courbés, d'une stature supérieure à celle de leur âge, rapidement épuisés par la fatigue des travaux quotidiens, les enfants et les jeunes gens éprouvent bientôt des douleurs vagues dans les membres inférieurs, et plus spécialement vers le cou-de-pied.
Trois périodes dont l'évolution est quelquefois rapide et correspondant à des lésions successives bien déterminées, représentent la marche classique de cette affection : i^ la douleur apparaît la première; 2** la contracture lui succède ; 3® l'immobilité définitive se montre enfin.
a. Douleur. — Le sujet ressent d'abord un sentiment de lassitude accompagné de douleurs vagues dans les articulations du cou-de-pied et du tarse, dans la ligne médiotarsienne, surtout à la fin du jour. Dispos à son réveil, il devient languissant à mesure que la fatigue se produit; il marche sur des œufs, selon l'expression pittoresque de Trklat, et quelquefois il verra son pied malade se dévier légèrement en dehors, et rester dans cette situation tant que le repos ne sera pas intervenu pour
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faire cesser la souffrance. Volontiers, les malades cherchent ce repos, et tous apprécient quel soulagement il y a pour eux à marcher sans des chaussures cambrées, ou nu-pieds sur le sable, b. Contracture, — A la deuxième période la contracture qui est le caractère dominant, est cependant accompagnée d'autres symptômes importants : l'effacement de la voûte plantaire, la
Pied plat douloureux.
localisation plus précise de la douleur, quehiuefois le gonflement.
En effet, la forme du pied se modifie sensiblement; le creux plantaire s'efface, il devient plat, et scm empreinte prise sur une couche de sable fin ou au noir de fumée, représentera une forte pression des talons antérieur et postérieur, une ligne externe large et en dedans un espace vide à peine morqué qui bientôt disparaîtra totalement. Déjà la tête de l'astragale fait en dedans avec le scaphoïde une saillie prononc«'«e, et en dehors le creux sous-astragalicn devient plus profond par la
projection du calcanéum. Le bord interne du pied appuie donc d'une manière anormale sur le sol, tandis que le bord externe a une tendance à se relever.
La douleur est à ce moment localisée sur le médio-tarse, près de la malléole externe, vers le milieu du cou-de-pied et vaguement sur l'espace jambier, enfin au milieu de la région plantaire, partout où des ligaments se trouvent tiraillés, distendus par le déplacement osseux qui lentement s'opère, où des muscles sont fatigués par le surcroît d'activité qu'ont entraîné la douleur et limpuissance progressive de l'appareil ligamenteux.
On remarque en effet que les jeunes malades n'éprouvent plus seulement de la fatigue à la Vm de la journée, mais peu à peu une véritable impotence de leur membre qui se trouve sous Tinfluence de la contracture des muscles antéro-exlernes porté dans une position de valgus permanente. La marche ne se fait plus que péniblement sur le bord interne. Le bord externe est plus ou moins relevé; le gros orteil appuie fortement sur le sol et les quatre autres orteils maintenus par leur tendon extenseur sont repliés sur eux-mêmes ne touchant plus le sol que par leur extrémité; déjà la pointe du pied subit une déviation en dehors et sur la face dorsale, dominant cet ensemble de caractères cliniques dont l'expression la plus vive est la douleur et la perte de la fonction, se dessine le groupe des muscles antéro-externes, contractures, tendus, saillants sous la peau.
A cette période, quand la contracture se produit vive, accompagnée de déviation du pied, le repos devenu nécessaire peut seul l'apaiser ou la faire disparaître ; à moins qu'il ne fût long, patient, l'effort de la main resterait impuissant pour l'effacer. Au réveil, le sujet qui, môme durant la nuit, a souvent ressenti des douleurs, peut se lever et reprendre son travail, mais l'effort ne sera pas de longue durée : la contracture va reparaître bientôt. Elle sera tout d'abord permanente mais cédera sous le chloroforme, plus tard elle ne sera môme plus modifiée par l'anesthésie.
Pendant que se sont déroulés ces sym[itômes, on a vu dans
quelques cas apparaître dans les points les plus douloureux un peu de gonflement dû certainement à la distension 4es ligaments et à l'irritation des os sur lesquels ils s'insèrent. Mais à mesure que la contracture devient définitive, ce gonflement disparaît, la douleur diminue, la saillie des tendons s'efîace peu à peu et la déviation du pied reste malgré cet apaisement très prononcée.
c. Déformation définitive. — La déformation du pied plal valgus définitive est le seul caractère de la tarsalgie arrivée à sa dernière période. Inutile de revenir sur les symptômes, l'aspect extérieur déjà décrrt. Ajoutons que la marche redevient relativement facile si la déviation n'est pas trop accentuée, qu'elle sera toujours très pénible si le valgus est des plus prononcés, parce que des bourses séreuses, des ulcérations apparaîtront sur la partie interne du pied, dans les points comprimés par la chaussure ou le sol.
50 Pronostic. — Le pronostic de la tarsalgie est sérieux à cause des douleurs qu'elle provoque, de l'immobilité à laquelle elle condamne certains enfants ou jeunes gens atîaiblis, anémiés déjà, de l'infirmité qu'elle peut entraîner dans certains cas heureusement rares.
6*^ Diagnostic. — Les affections articulaires et osseuses chroniques, la métatarsalgie, le valgus paralytique, la contracture hystérique peuvent être, à la rigueur, confondus avec le pied plat valgus douloureux.
Nous n'insisterons pas cependant sur les caractères de la tumeur blanche ou de l'ostéite spécifique qui se sépare de la tarsalgie par le développement de la maladie à tout âge, par la conservation de la voûte plantaire, et par des caractères locaux vite dessinés dans le sens d'une lésion qui fait successivement de la fongosité et du pus.
La métatarsalgie ne se voit guère que sur des sujets plus âgés : elle provoque des douleurs vagues sur l'articulation tarso-métatarsienne et la région plantaire qu'exaspèrent la pression, la chaussure, et paraît liée à l'arthritisme, ne s'accora-
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pagne pas de déviations caractéristiques comme la tarsalgie des adolescents.
On ne peut vraiment mettre en comparaison le pied plat congénital et le pied plat douloureux, qui n'ont de lien commun qu'une déformation de la voûte plantaire.
Le pied valgus paralytique (valgus simple ou talus-valgus) est étroitement lié à des lésions musculaires bien déterminées (jambier antérieur, extenseur du gros orteil, triceps surral), caractérisé surtout par du valgus, mais plus rarement par du pied plat, et la laxité articulaire sous-astragalienne est souvent considérable, permettant des mouvements de latéralité désordonnés. Caractères qui sont loin d'exister dans la tarsalgie, dont le premier élément est Técrasement de la voûte plantaire.
La conlracture hystérique se présente chez les enfants et les jeunes gens, même les gardons, soudaine, intermittente ; elle a autour d'elle tout son cortège physique et moral des troubles de la névropalhie.
70 Traitement. — Le traitement de la tarsalgie doit être avant tout hygiénique, prophylactique.
Chez les sujets prédisposés pai' la forme de leur pied et les douleurs déjà ressenties, prescrire à la première période un traitement général tonique ; conseiller le repos, devient indispensable. Le grand air, les bains salés, les douches, le massage général et local, l'électricité sur le membre douloureux, sont d'excellents moyens de traitement ; mais il est aussi très nécessaire de prévenir la déformation du pied en proscrivant les chaussures plates, les sandales, pour les remplacer par d'autres chaussures bien cambrées, à voûte plantaire exagérée ou bien pourvues d'une semelle mobile en cuir ou en aluminium.
A la deuxième période les moyens de douceur seront remplacés par un massage plus énergique et, s'il est nécessaire, par l'application d'appareils plâtrés ou autres qui laisseront dans la réduction le pied dévié, un temps assez long pour assurer le bénéfice de cette réduction qui doit être faite avec ou sans chlorofornie. selon le degré de la maladie.
A la déviation peimanenle, accompagnée de déformation et
qui ne peut être vaincue, doivent être réservées la tarsoclasie manuelle ou instrumentale et l'opération sanglante.
Pour assurer le succès de ce traitement de force, il faut pousser loin la réduction, sentir céder sous la main ou l'instrument les ligaments et les os, jusqu'à production d'une hypercorrection qui sera solidement maintenue pendant trois semaines ou même davantage et suivie de massage, d'exercice modéré et progressif et toujours accompagnée de l'attention de l'opéré pour exécuter méthodiquement le traitement consécutif et prévenir ainsi la récidive.
Mais, comme le pied bot invétéré, le valgus douloureux ancien peut résister à l'efiFort le plus énergique. L'opération sanglante devient alors nécessaire.
Gleich (22° Congrès ail., 1893) a proposé pour rétablir la voûte plantaire de pratiquer la section oblique de haut en bas et d'arrière en avant de la moitié postérieure de la grosse apophyse du calcanéum de manière à l'abaisser. Boxd (Acad. méd. New- York, 1891) a, au moyen du fer rouge, pratiqué des incisions profondes sur la partie interne du pied. Action d'une cicatrice rétractile ou d'une révulsion énergique, des observations favorables existent, mais dans le traitement chirurgical de la tarsalgie invétérée il semble qu'on doit s'adresser à des opérations qui ne soient pas inspirées par des vues théoriques. Aussi ne faisons-nous que mentionner les interventions précédentes auxquelles nous joignons l'extirpation simple de l'astragale qui réellement ne paraîtrait indiquée que s'il existait une luxation considérable de cet os sur l'articulation sousastragalienne, et l'ostéotomie de l'extrémité inférieure du tibia et du péroné basée sur le mouvement de torsion qu'auraient subi ces os.
Plus rationnelles sont les sections de la tête astragalienne et l'extirpation du scaphoïde (Golding-Bird). Nous pensons que ces opérations isolées ou associées ne peuvent avoir de réel avantage que si l'on a soin d'enlever tout le cartilage des nouvelles surfaces osseuses mises en regard pour prévenir la récidive. Elles ressemblent du reste à l'opération d'OcsTON basée sur l'enchevillement de la tête de l'astragale et du sca
phoïde. Nous avons autrefois montré tout le parti qu'on pouvait tirer de Tarthrodèse simple médio-tarsienne dans le valgus paralytique et depuis nous avons appliqué celte intervention à la tarsalgie elle-même. On comprend en effet qu'en supprimant la mobilité de l'articulation astragalo-scaphoïdienne et du même coup en portant fortement l'avant-pied en dedans, on puisse s'opposer au valgus. Nous pensons aujourd'hui que les effets obtenus dans le valgus paralytique sont de bonnes indications pour le traitement de la tarsalgie et après avoir obtenu de beaux succès par les arthrodèses médio-tarsienne et sous-astragalienne combinées, nous n'hésiterions pas, le cas échéant, à traiter de la môme manière les déviations anciennes dues à l'écrasement de la voûte plantaire et à la sub-luxation en dedans de l'astragale.
Lejars, Schwartz se sont montrés partisans de l'ostéotomie cunéiforme à sommet correspondant au cuboïde, c'est-à-dire à l'excision d'un coin osseux comprenant une large épaisseur du bord interne du pied. L'ostéotomie est l'application la plus large de la résection de la tête, de l'extirpation du scaphoïde, et n'est autre que la tiirsectomie telle que nous l'avons décrite pour le pied bot invétéré, c'est-à-dire une opération qui, sans idée préconçue, supprime les obstacles et ramène le pied en hypercorrection.
ARTICLE XXV
TUMEUR BLANCHE DU GOU-DE-PIED
La tumeur blanche ducou-depied est l'arthrite tuberculeuse, la tuberculose de l'articulation tibio-tarsienne.
i^ Anatomie pathologique. — La structure complexe de cette articulation et la situation même de l'astragale en rapport avec les os de la jambe, ]a face supérieure du calcanéum, le scaphoïde et même le cuboïde, rendent compte de l'étendue des désordres qu'on peut observer dans cette affection et des
sacrifices importants auxquels la chirurgie active doit, dans de nombreux cas, se résoudre.
Contrairement à Fancienne opinion qui attribuait aux lésions delà synoviale articulaire, l'origine habituelle de la tuberculose tibio-tarsienne, Ollier et ses élèves ( Traité des résections, — Congrès de chirurgie^ 1895) ont bien établi la plus grande fréquence de l'origine osseuse et la part importante qui revient à l'astragale. Au maître de Lyon appartient l'honneur d'avoir nettement décrit l'anatomie pathologique et la thérapeutique de cette tuberculose locale.
Mo.NDAN (de Lyon), analysant 165 cas de tuberculose du pied, trouve 23 cas d'origine osseuse ou synoviale douteuse, 27 cas d'origine synoviale et 113 cas d'origine osseuse. Dans ce dernier chiffre de 113 cas, 40 appartiennent au calcanéum, 29 à l'astragale, 13 au tibia, 2 au péroné, 4 au cuboïde, 3 au scaphoïde, etc.
AuDRY, dans sa thèse, a donné des chiffres qui se rapprochent de ces derniers.
11 reste donc établi que dans la tumeur blanche du cou-depied, l'astragale est réellement le point de départ le plus ordinaire, et si, comme le fait remarquer OLLfER, on tient compte des lésions secondaires qui atteignent si facilement l'astragale quand la tuberculose a débuté soit dans les os voisins, soit dans la synoviale, on devra admettre que toujours cet os présentera des altérations qui le désignent au chirurgien comme l'objectif principal de l'intervention active.
Au début, les désordres présentés par l'articulation malade sont tout à fait différents suivant l'origine synoviale ou l'origine osseuse.
Quand la synoviale est seule envahie il n'existe aucune trace de celte membrane remplacée par un bourrelet fongueux, rouge, livide, et grisâtre par place, entourant de toutes parts les extrémités osseuses dont le revêtement cartilagineux présente des caractères normaux; les surfaces restent en contact et l'envahissement fongueux se fait du côté des culs-de-sac de plus en plus distendus et du côté des tissus sous-séreux qui doublent la jointure. Mais il est rare que, même à cette période
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peu avancée, il n'existe pas déjà quelques lésions sur les extrémités osseuses : elles se montrent sous forme de petites érosions cartilagineuses sur le bord antérieur ou postérieur de la mortaise tibiale ou sur le col de lastragale, là où la synoviale pour s'insérer prend contact avec Tos et le cartilage. Ces lésions anatomiques étaient très nettes chei un sujet opéré par nous d'arlhroxesis.
Si les os ont été primitivement atteints, les fongosités sont rapidement développées sur la synoviale, mais Tarticulation est vite envahie par des déchets puriformes venant des destructions osseuses et des altérations synoviales et les os plus ou moins dépouillés de Jeur cartilage présentent des surfaces ulcérées, parsemées irrégulièrement de fongosités, se laissent pénétrer par de légères pressions. Autour d'eux les ligaments détruits en totalité ou en partie leur permettent de se déplacer. C'est ainsi qu'on a signalé des luxations pathologiques et qu'on voit fréquemment dans les opérations, l'îislragale réduit de volume et libre dans la cavité articulaire.
A ce degré avancé, il est souvent difficile de distinguer l'origine première de la tuberculose; quelle que soit cette origine, le résultat est le même et à mesure que le mal fait des progrès, les parties voisines de Tarliculation sont aussi envahies : les gaines synoviales des tendons sont infiltrées et détioiites, ces gaines et le tissu cellulaire s'abcèdent et des trajets fistuleux se forment, de vastes ulcérations lupoïdes ( Ade.not de Lyon) détruisent quelquefois la peau dans une large mesure, et au fond de ces ulcérations se cachent quelquefois les orifices externes des trajets qui conduisent sur les os altérés.
L'amaigrissement des parties molles, l'altération progres^^ive des muscles qui deviennent graisseux, l'atrophie des os, la diminution de volume du pied, l'envahissement progressif du tarse postérieur et du tarse antérieur doivent être signalés aussi bien (|ue la généralisation de la tuberculose.
Signalons d'une manière spéciale dans le voisinage du foyer fongueux, l'altération graisseuse nécrobiotique des os du tarse et du métatarse. Le tissu spongieux, le tissu compact luimême raréfiés donnent à ces segments osseux Taspect de cavi-
lés remplies d*huile et traversées de trabécules réduites de volume. AvecÛLLiER, on ne doit point considérer ces altérations secondaires comme le résultat d'une infiltration tuberculeuse, comme l'expression de la carie tuberculeuse. Là, comme au genou, on voit des surfaces osseuses offrant de pareilles altérations se prêter à une réparation régulière.
Dans ces derniers temps M. Ve.not, chef de clinique chirurgicale infantile, a fait dans notre service d'intéressantes recherches microbiologiquessur la nature de cette inflltration des os et il a constaté que le bacille tuberculeux était assez souvent retrouvé dans ces os huileux, raréfiés.
2<> Étiologie. — Les plus jeunes enfants ne sont pas à l'abri de cette affection, mais elle devient plus fréquente avec Tûge et il semble que les traumatismes exercent sur son développement une action directe : l'entorse, les contusions articulaires sont souvent notées dans les observations. Aussi son maximum de fréquence est-il entre la cinquième et la quinzième année et les garçons sont-ils prédisposés. Mais la cause principale est, sans contredit, la diathèse tuberculeuse, les inoculations locales ne pouvant jouer ici qu'un rôle tout à fait accessoire.
3<* Symptômes. — Deux périodes doivent être distinguées dans révolution de la tumeur blanche du cou-de-pied. Dans la première, caractérisée souvent par fort peu de troubles fonctionnels, les signes objectifs sont surtout observés. Dans la seconde, période de propagation et de complications locales, les signes subjectifs apparaissent très accusés.
a. Début, — Au début, le changement de volume attire tout d'abord l'attention ; le cou-de-pied prend un volume anormal. Les malléoles dessinent moins leur relief habituel et sont pour ainsi dire effacées. Les culs- de-sac articulaires tuméfiés, développés, forment en avant et en arrière de ces os une légère voussure qui rend moins apparents h»s tendons antérieurs et le tendon d'Achille en arrière. Sur les culs-de-sac dilatés les doigts retrouvent de la fausse fluctuation ; beaucoup plus rarement de la fluctuation vraie, l'hydarthrose du
début signalée par quelques auteurs n'existant pour ainsi dire jamais. Les mouvements sont libres ou très peu limités et la douleur spontanée est à peine accusée par les petits malades qui continuent à marcher et à courir sans se plaindre.
b. Maladie confirmée, — La période de début est quelquefois fort longue, mais ordinairement courte, et l'examen plus attentif peut alors faire découvrir d'autres signes, qui non seulement établissent le diagnostic général, mais permettent de préciser assez exactement la localisation des désordres déjà produits par la tuberculose.
La marche devient plus difficile, et les petits sujets témoignent de la douleur dès qu'ils se servent de leur articulation malade ou dès qu'on les examine.
Déjà le gonflement a fait des progrès sensibles et la fausse fluctuation, quelquefois môme la fluctuation, peuvent être constatées nettement ; l'œdème s'ajoutant à ces premiers symptômes peut faire supposer l'existence d'une collection purulente au centre des fongosités.
La douleur, toujours plus vive sur les culs-de-sac, s'étend à toute l'articulation et est exagérée par les mouvements, surtout les mouvements de latéralité qui mettent en jeu les ligaments déjà compromis.
La localisation de la douleur provoquée a une importance considérable au point de vue du diagnostic précis. La pression profonde avec l'extrémité du doigt de haut en bas sur le tibia et sur le péroné, quand elle ne provoque aucune manifestation douloureuse, indique que ces os ne sont pas atteints ; exercée de la même manière d'avant en arrière sur les os du tarse, elle laissera le sujet insensible jusqu'au voisinage de l'interligne articulaire, et réveillera une sensation vive sur la tête, le col ou le corps de l'astragale, ou seulement sur Tinterligiie. Ainsi peut être assez bien établie la part qui, dans les phénomènes morbides, revient aux difTérents os ou à la synoviale elle-môme.
L'attitude, qui tout d'abord était normale, se modifie peu à peu. Le pied peut être porté en valgus par contracture réflexe
des muscles antéro-externes, ou bien se laisse entraîner, par le poids des parties, en équinisme.
Désormais la maladie fait des progrès rapides. Le cou-depied prend un aspect globuleux, la peau libre précédemment se fixe davantage, et perd son aspect habituel sur les parties plus tuméfiées ; elle rougit ou bleuit, soulevée par des collections purulentes qui se sont formées au centre des fongosités et bientôt, soit en dedans, soit en dehors, elle se laisse perforer : les trajets fistuleux sont établis permettant au stylet d'aller explorer profondément Farticulation et les os.
Tous les caractères de Tulcère tuberculeux se retrouvent alors sur les plaies : bords amincis, bleuâtres, décollés et soulevés par des végétations chair d'anguille, saignant facilement : plaies avec tendance à la réparation qui se couvrent peu à peu de larges surfaces d'aspect lupoïde arrivant à mettre à nu l'une ou l'autre malléole, qui n'est plus protégée par un lit de bourgeons sanieux.
Quand les lésions en sont arrivées à ce degré avancé de désordres superficiels et profonds, il est rare qu'on n'observe pas dans le voisinage d'autres signes qui marquent des progrès incessants, mais qu'on aura pu déjà, dans bien des cas, constater quand la maladie n'était qu'au début de sa seconde période. En effet, l'inliltration tuberculeuse a vile franchi les limites intimes de la jointure et gagné les gaines des tendons externes, des péroniers, des tendons postérieurs et la synovite tendineuse, dont on a cependant exagéré l'importance et la fréquence, est accusée par du gonflement, de la douleur, de la fluctuation. Plus souvent, c'est un épaississement du talon et de la douleur sur l'apophyse du calcanéum indiquant que les articulations calcanéo-astragaliennes ont été à leur tour envahies. Ailleurs, on verra la gouttière interne du cou-depied effacée et fluctuante parce que des fongosités et du pus dérivés de la tête et du col astragalien glissent vers la région plantaire. La pression sur le talon et les mouvements communiqués à cette région limitée déterminent une vive douleur dans toute la région sous-astragalienne.
Avec des progrès plus sensibles, c'est tout le tarse qui est
pris, c'est la tumeur blanche totale du pied. Du gonflement, de Tœdt'me enfm développés sur la jambe avertissent que le tibia et le péroné sont à leur tour altérés.
La fonction est désormais perdue et le sujet garde le repos constant, le membre fixé en équinisme et le pied toujours couché sur son bord externe, moins souvent sur son bord interne.
L'avant-pied par sa maigreur, par son atrophie, contraste avec le volume excessif de la région articulaire du cou-de-pied ; les doigts sont petits et immobiles. Cette immobilité habituelle avec la réduction du volume de toute la jambe témoigne en faveur de Tatrophie musculaire inséparable de cet état pathologique avancé.
La mensuration dénote un trouble de la croissance du tibia et du péroné.
On a décrit des subluxations venant compliquer l'attitude d'exteusion, le valgus ou même le varus pathologiques survenus quand les liens articulaires sont détruits; elles sont rarement observées.
4*' Diagnostic* — Il suflit d'énumérer le rhumatisme très rare chez l'enfant, l'ostéomyélite avec ses phénomènes aigus et l'envahissement rapide de la jointure dans certains cas, la synovite isolée des gaines, le valgus douloureux, la tuberculose isolée du calcanéum, certaines douleurs de croissance sans localisation articulaire, pour établir le diagnostic de la tuberculose du cou-de-pied.
Le diagnostic est facile, mais ce qui importe davantage, c'est aux différentes périodes de bien établir la limite des d^ordres, leur localisation, pour obéir aux indications du moment.
6° Pronostic. — Le pronostic est sérieux, mais la plupart des sujets guérissent quand ils sont soignés assez tôt. Les ressources de réparation sont considérables chez les enfants quand ils ne sont pas des tuberculeux avérés, épuisés. On peut établir en principe qu'il ne faut pas ampute)' lea enfants, et que la guérison doit être obtenue parl'expectation méthodique ou des
sacrifices qui, largement faits, sauvent la vie du sujet et sauvent la fonction du membre.
6»* Tr&itement. — La question du traitement se trouve largement discutée et bien établie dans les mémoires du congrès de chirurgie (1893, p. 207-293). Nous ne pouvons que résumer ici les conclusions données par les chirurgiens dont la plupart ont confirmé les idées d'OLUER.
L'amputation sera réservée pour les cas extrêmes (Poncet de Lyon), quand il ne reste aucun espoir d'agir sur des localisations trop étendues et chez des sujets infectés secondairement.
Ollier cite cependant des observations où avec des désordres considérables et un état général mauvais, Tintervention locale, Tamputation ayant été repoussée, a pu donner de bons résultats, et nous ne saunons trop insister sur l'excellence de cette intervention limitée dans les cas en apparence désespérés. Cette conviction soutenue par des résultats personnels nous engage à proposer toujours une tentative de conservation avant l'amputation.
Au début, Texpectation armée est la règle surtout chez les très jeunes enfants; on recourra donc à l'immobilisation, à la compression, aux pointes de feu, sans négliger l'état général. Si le mal fait cependant des progrès trop sensibles Tignipuncture et mieux la cautérisation par le feu, de manière à pénétrer les tissus fongueux et les os pour les détruire ou les modifier, peuvent être indiqués chez l'enfant: il serait même légitime d'appliquer la méthode sclérogène de La.nne- LONGUE qui entre les mains de Goudray a donné des succès (Congr. de chir.), mais on ne voit pas très bien l'avantage que peuvent avoir sur l'intervention radicale des moyens toujours incertains dans leur application et qui s'adressent à un état local grave si souvent modifié par la résection du cou-depied. Les statistiques d'OLUER, de J. Reverdin, de Jules Bœkel (Congrès de chirurgie, 1893) établissent l'excellence de l'opération sanglante, malgré les dangers de généralisation, d'accidents niéningitiques auxquels sont soumis les enfants atteints
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d'une tuberculose locale aussi grave. Chez trois fillettes de deux ans et demi, dès le premier soupçon de suppuration, nous avons, avec succès opératoire et conservation des mouvements, pratiqué la résection de l'astragale et du calcanéum.
La résection basée sur l'extirpation de l'astragale, comme premier temps de l'acte opératoire, mérite aujourd'hui d'être considérée comme la méthode de choix. Nous avons en effet établi quelle était la part prise par cet os aux lésions anatomiques. Son sacrifice s'impose donc et l'objection qu'on est quelquefois exposé à extirper un astragale sain ne saurait avoir de valeur depuis qu'il est démontré que la fonction du membre n'est point perdue après ce sacrifice. Bien au contraire, l'ablation de l'astragale permet seule de mesurer l'étendue de l'intervention nécessaire, de la pratiquer facilement et assure un pied solide, tandis que l'ancienne résection de Moreau du tibia et du péroné a quelquefois les plus fâcheux résultats ; elle supprime un os presque toujours envahi et le supprime totalement pour ne pas laisser subsister dans le fond de la plaie des fragments qui serviraient utilement la récidive.
Nous indiquons donc comme utile de ne pas s'attarder avec des moyens illusoires dès que l'expectation est démontrée impuissante, surtout quand la suppuration ap4)arait, à plus forte raison quand les trajets fistuleux établis conduisent le stylet à travers l'articulation sur des os altérés.
Les procédés varient : Ollier préconise quatre incisions, deux antérieures et deux postérieures qui permettent de détacher méthodiquement l'astragale de ses liens fibreux et d'en pratiquer l'ablation intégrale ; mais il nous a toujours paru qu'une incision unique (l'incision de Bœckel)- faite sur la partie antéro-exlerne du cou-de-pied, de l'articulation péronéo-tibiale inférieure vers l'extrémité postérieure du quatrième métatarsien était suffisante et donnait largement accès vers les parties altérées. Par cette incision on peut non seulement extirper l'astragale mais encore totalité ou partie du calcanéum et d'autres os s'il est nécessaire.
L'astragale enlevé, on explore les parties mises à jour par ce premier temps. Si la mortaise tibio-péronière est malade, elle est attaquée mais non supprimée : toute suppression radicale des malléoles et de l'extrémité du tibia aboutirait aux mêmes inconvénients que l'ancienne résection : il faut se contenter d'évider les os atteints en conservant leur coque compacte, leur couche sous-périostée ou le périoste seulement en respectant le cartilage épiphysaire. Celui-ci peut, à la rigueur, être franchi sur un point limité de manière à pouvoir enlever un foyer tuberculeux supérieur au cartilage s'il existait, mais il faut le respecter dans son ensemble.
Quant au calcanéum, la curette suffit pour en pratiquer l'ablation s'il est ramolli par l'envahissement tuberculeux.
Ollier préconise, après le curettage et l'ablation des os, le chauffage au moyen du cautère actuel et le drainage méthodique de la plaie profonde par des tubes passés en croix dans les plaies postérieures. Nous nous sommes très utilement contenté d'une seule contre-ouverture destinée à faciliter le pas» sage des drains, mais jamais nous n'avons employé les incisions multiples ou l'incision latérale de Reverdin qui se dirige en arrière de la malléole externe et peut à la rigueur compromettre les péroniers.
Nous conseillons enfin, quand les sacrifices ont été étendus, quand surtout le calcanéum a été complètement enlevé, sauf sa coque périostique, l'usage des os décalcifiés pour maintenir à distance les parois de la plaie et donner au périoste le temps de faire son œuvre de réparation. Dans plusieurs cas nous en avons retiré de sérieux avantages.
Les résultats de cette opération complète sont généralement excellents et si la cicatrisation n'est pas obtenue trop vite, si elle est lente, tandis que le pied est immobilisé dans un appareil plûtré, l'attitude reste normale et en dépit de la cicatrisation effectuée au moyen de tissu fibreux, un certain degré de mobilité persiste. Un léger raccourcissement, un pied plus creux, venant s'ajouter au raccourcissement habituel de l'atrophie des os, et qu'il serait toujours possible de corriger avec un léger équinisme ou une semelle épaisse,
comptent pour peu de chose à côté d'un résultat qui sauve la vie du sujet et la fonction du membre.
ARTICLE XXVI
OSTÉO-ARTHRITE TUBERCULEUSE DU TARSE
I^ tuberculose totale du tarse est le résultat d'un envahissement progressif de la tuberculose primitive de l'articulation tibio-tarsienne ou sous-astragalienne ou de celle qui a débuté dans le cuboïde.
l^* Anatomie pathologique. — D'aventure un os moins important, comme le scaphoïde ou les cunéiformes, peut avoir été le premier foyer, mais c'est l'exception.
Se basant sur les lésions générales de Tostéo synovite tuberculeuse il est facile de comprendre quelles sont les altérations retrouvées sur la région tarsienne : les parties molles ont été successivement infiltrées. Les métatarsiens eux-mêmes ne restent pas indemnes et s'ils sont épargnés, ils sont comme les autres os voisins qui auraient échappé à la tuberculose, gorgés de suc huileux et leur trame compacte s'est singulièrement amoindrie. Les gaines tendineuses souvent atteintes, dans bien d'autres cas sont épargnées et ainsi se trouve préparé le succès d'interventions chirurgicales que nous n'hésitons plus aujourd'hui à pratiquer.
2^ Symptômes et diagnostic. — Le diagnostic doit surtout s'attacher à découvrir le point de départ. S'agit-il d'une tuberculose postérieure ou d'une tuberculose antérieure? (Gan- GOLPHE.) Dans le premier cas l'astragale et le calcanéum sont ncriminés; dans le second c'est le cuboïde. Mais il en est de cette afTection comme des tumeurs blanches des autres articulations où le point de départ reste ignoré quand Ja lésion a fait des progrès considérables.
Depuis le cou-de-pied jusqu'aux orteils qui sont effilés, amaigris, la masse du pied est devenue considérable et de chaque
côté les saillies classiques des os sont effacées. A ce degré avancé, outre les trajets fistuleux qui peuvent s'être formés un peu partout mais spécialement en avant de la malléole interne et de chaque côté sur les bords de la région tarsienne, l'absence de mouvement ou les mouvements difficiles des orteils avertissent que les gaines sont envahies; elles peuvent en effet devenir fongueuses et donner lieu à des fistules aux régions
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dorsale et calcanéocuboïdienne^ elles donnent même lieu dans certains cas avec rinfiltration des os et des parties molles à un tel gonflement que la confusion pourrait devenir possible entre la tuberculose du tai-se et la tumeur maligne développée dans les os.
A la première étape de l'affection l'examen méthodique peut faire découvrir le foyer primitif, et le stylet donne d'utiles renseignements dès qu'une ulcération s'est produite.
3^ Traitement. — Nous partageons l'opinion de Broca et de Delanglade : il ne faut pas temporiser devant une lésion qui marche vite et pourrait rendre l'amputation nécessaire.
Deux os donnent accès dans tout le tarse : l'astragale toujours pris quand l'arrière-pied est atteint, et le cuboïde qui commande la tuberculose de llavantpied. Suivant la région malade, on s'adresse à l'un ou à l'autre et par la brèche utilement faite
on s'avance vers le3 autres os dont il ne faut pas hésiter à sacrifier les plus légèrement suspects. Nous avons ainsi pratiqué des désossements complets du tarse y compris la résection et le curettage des métatarsiens, (irdce à des noyaux cartilagineux sains conservés, à du périoste doublé d'une couche compacte qu'on épargne, il se refait une masse ostéo-libreuse fort utile pour la station et la marche.
L'amputation toujours préférable chez l'adulte ne doit être faite chez l'enfant que dans les cas extrêmes et c'est au tact du chirurgien de décider si elle est nécessaire.
ARTICLE XXVIl HALLUX VALGIJS
L'hallux valgus, déviation du gros orteil en dehors, se rencontre plus spécialement chez l'adulte, mais on le voit aussi chez l'enfant.
±^ Anatomie pathologique et causes. — Simple ou double et caractérisée par la déviation en dehors du gros orteil qui vient ainsi croiser les orteils voisins en se pla»;ant soit au-dessus, soit au-dessous d'eux, cette affection est rarement congénitale et plus souvent acquise par des pressions ou préparée par des lésions arthritiques.
Elle a pour résultat, en rendant très saillante la tête du premier métatarsien, de développer sur elle une bourse séreuse qui peut s'enflammer, suppurer et déterminer des fistules ou des phlegmons qui communiquent quelquefois avec Tarticulation.
L'anatomie pathologique nous montre encore une tête métatarsienne hypertrophiée en dedans par la présence d'une exostose, la partie articulaire déviée en dehors avec la phalange, ^le cartilage souvent érodé, inégal comme dans l'arthrite sèche. La phalange est indemne; sur la saillie du métatarsien la peau est épaissie, doublée de la bourse séreuse anormale dont il a été question; le ligament latéral est aminci et souvent la synoviale articulaire communique avec la bourse séreuse.
La déviation de Torteil est toujours accompagnée de la saillie en dehors du tendon extenseur et cette saillie est d'autant plus accusée que Thallux valgus est douloureux : il y a contracture du muscle.
2** Symptômes. — Les symptômes dérivent des lésions anatomiques et sont en rapport avec leur intensité : douleurs sur les doigts voisins, gêne de la marche, douleurs vives surtout quand l'articulation est malade. Menaces constantes de complications du côté de la bourse séreuse et de l'articulation voisine : tels sont les caractères qui rendent indispensable un traitement chirurgical.
S^ Traitement. — Le traitement chez Tenfant sera dès le début moins radical qu'il ne l'est chez l'adulte. Le massage, les appareils légers en gutta-percha ou les bandages qui ont pour but de redresser l'orteil et de le maintenir jusqu'à ce qu'il n'abandonne plus la position normale, sont les moyens auxquels il convient d'avoir recours : mais il ne faut se faire aucune illusion sur leur efficacité absolue, et bien au contraire recourir à l'intervention sanglante dès que ces premières tentatives ont échoué. Plusieurs procédés ont été employés : la résection de la base de la première phalange (Riedel) ; la résection de la tète métatarsienne (Hueter); l'ostéotomie cunéiforme de col du premier métatarsien (J. Re verdin) ; l'ostéotomie oblique de la tête et la vagino-plastie du tendon extenseur (Delhet).
Aucun de ces procédés ne peut être recommandé comme supérieur aux autres. Chacun d'eux peut être indiqué dans certains cas. Il semble cependant, ainsi que le fait remarquer Delbet (Rev. de ch. orthop., mai 1896) que la suppression de l'hyperostose s'imposant toujours, on ne puisse guère éviter l'ouverture de l'articulation; aussi conviendrait-il dans le plus grand nombre des cas, après avoir réséqué cette saillie, de couper obliquement la tête du métatarsien, de dedans en dehors et d'arrière en avant dans une épaisseur de quelques millimètres seulement, de manière à ramener dans la position normale la phalange déviée. Si par rétraction du tendon extenseur, l'orteil avait une tendance à revenir mécaniquement
en dehors malgré la résection ménagée de la tète osseuse, il vaudrait mieux plutôt que de raccourcir le métatarsien et d'exposer le pied à se trouver privé d'un point d*appui, ramener le tendon extenseur vers la plaie et le fixer au milieu d'une gaine aponévro-périostique, en dedans, comme Delbet l'a fait avec succès.
ARTICLE XXVIIl
ORTEIL EN MARTEAU
L'orteil en marteau est une déformation dans laquelle la première phalange est portée en extension sur le métatarsien, tandis que les deux dernières s'inclinent en bas pour abaisser vers le sol l'extrémité de l'orteil. C'est Vorteilen cou de cygne de Nélatox.
l® Causes. — Les causes en sont nombreuses ou indéterminées. L'orteil en marteau est une affection acquise le plus souvent, mais quelquefois congénitale. La rétraction primitive du tendon fléchisseur comme il peut arriver dans le pied plat quand le tendon devient trop court par rafTaissement de la voûte plantaire (Berger), les altérations inflammatoires des articulations des phalanges (Felizet), les chaussures trop courtes qui gênent le 2*^ et le 3° orteil dont la longueur relative les force à se replier (Blum), sont les causes ordinairement invoquées pour expliquer l'orteil en marteau. Il est probable qu'aucune d'entre elles ne manque de faits certains pour la soutenir, mais la gène du pied dans les chaussures trop courtes et trop étroites mérite une mention spéciale. Et c'est ainsi que se trouve expliquée la moindre fréquence de l'orteil en marteau dans le jeune âge. Cependant, le caractère congénital de celte affection dans certains cas, et de nombreuses observations publiées d'enfanis Agés de huit à quinze ans qui en étaient atteints (nous en avons observé plusieurs), nous obligent à la décrire.
2o Anatomie pathologique. — Le 2® et le 3<^ orteil sont les
sièges ordinaires de la déformation qui peut atteindre un seul orteil ou les deux à la fois et est souvent symétrique. Godin (Rapport de Chauvel, Soc, de Ch., 1893) a cependant rapporté un cas où le gros orteil était seul en cause.
A part les cas exceptionnels où des lésions articulaires et osseuses ont précédé la déviation, on ne rencontre, comme Font prouvé les opérations dernièrement pratiquées, aucune altération grave du squelette, de la synoviale et du cartilage articulaires ; les tendons sont sains. Seul, le tissu fibreux péri-articulaire se trouve épaissi, et s'oppose au redressement.
30 Symptômes. — L'expression de Nélaton : orteil en cou de cygne rappelle exactement la forme de Forleil. La première phalange est relevée, les deux dernières sont abaissées. Du côté de la plante du pied, la tête du métatarsien fait saillie ; du côté de la face dorsale de Torteil, Textrémité des deux premières phalanges forme un angle prononcé. Le sommet de Torteil appuie directement sur le sol et s'élargit par la pression constante à laquelle il est soumis.
Sur les parties saillantes, le sommet du doigt et l'extrémité des phalanges en haut, la peau s'épaissit, se couvre de callosités, s'ulcère assez souvent et présente ainsi des fistules en communication profonde avec de petites bourses séreuses qui "peuvent communiquer avec l'articulation 'voisine.
Deux périodes dans cette affection peuvent donc être reconnues : la période de déviation simple et la période d'ulcération.
A l'une comme à l'autre, la douleur est habituelle, surtout à l'extrémité de l'orteil et d'autant plus vive que le contact avec la chaussure ou le sol est prononcé.
L'orteil en marteau est ordinairement recouvert par les voisins restés sains qui se rejoignent plus ou moins en avant. Audessus de lui, le tendon extenseur apparaît sous la peau qu'il soulève assez vivement, comme s'il était la cause première de la déformation.
49 Pronostic. — La douleur souvent vive qui rend la marche ditlicile ou même impossible, les ulcérations persistantes,
rirréductibilité définitive de la déviation font de Torteil en marteau une lésion importante.
b^ Traitement. — Les procédés de douceur qui s'appliquent par de petits appareils de fixation et d'extension à ramener Torteil dans sa direction normale sont applicables à la première période, mais il ne faut pas espérer d'eux grand succès. Chez deux enfants de huit à douze ans récemment atteints par usage de mauvaises chaussures, nous avons obtenu une réelle amélioration au moyen de bandelettes de diachylou régulièrement appliquées.
Si ces moyens échouent (cas ordinaire) et surtout si déjà l'ulcération s'est produite, il faut recourir aux opérations.
La section de l'extenseur ou du fléchisseur compte parmi les plus médiocres.
La résection proposée et souvent exécutée par Terrier, depuis lui mise en usage par de nombreux chirurgiens, par nous-même, défendue par Sai.xton {Rev. cTorlhop., 1893) est actuellement le procédé de choix.
Par une incision dorsale transversale, on arrive, après avoir sectionné le tendon extenseur, sur Tarticulation de la première et de la deuxième phalange. On dégage leurs extrémités du tissu ligamenteux et fibreux qui les immobilise et en rapport avec le degré- de la déviation, elles sont l'une et l'autre réséquées. La correction est ainsi facilement obtenue.
L'ankylose est la suite obligée de cette intervention, mais sur les orteils le préjudice n'est pas sérieux et il ne vaut pas la peine qu'on ait recours à une résection portée sur la continuité de la phalange (Marc Sée).
Les résultats ont toujours été excellents et il n'est plus permis aujourd'hui de pratiquer l'amputation de l'orteil en marteau, qui était en honneur autrefois.
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