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INTRODUCTION
Les amputations congénitales ont été bien étudiées et sont bien connues. Nous n’aurions pas eu l’idée d’en faire notre travail de thèse si, au cours d’un de nos examens, nous n'avions eu à observer, dans le service de M. le Professeur Duvergey, un malade, qui, entre deux sillons, portait une minuscule tumeur dont l'examen histologique a fait un fibrome nettement caractérisé.
Les fibromes purs de la peau n’étant pas des plus fréquents, la coexistence du notre avec des sillons provoqués par des brides amniotiques, le sortait de la banalité. Nous avons pensé qu'il pouvait être intéressant d’en faire l’objet de ce travail.
À cette occasion, nous préciserons, après en avoir fait l'historique, la nature d’une amputation congénitale, sa pathogénie, la pathogénie des brides qui la provoquent. Nous en ferons ensuite le diagnostic différentiel avec :
1° les amputations par le cordon;
2 les absences congénitales par arrêt de développement.
Nous comparerons ensuite, mutilations congénitales et
aïnhum.
Nous consacrerons enfin un chapitre à l'examen histologique des lésions provoquées par la constriction exercée par des brides au niveau des membres du fœtus, en cherchant à nous expliquer comment une tumeur fibreuse a pu se former entre deux sillons.
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HISTORIQUE
Connues depuis la plus haute antiquité, les amputations congénitales étaient confondues avec les autres malformations. Hippocrate et Aristote en parlent. Ils en faisaient « des difformités dues à l'excès ou au défaut de la quantité de semences ».
Ambroise Paré en parle au XVT siècle dans son livre, « Des monstres et prodiges » et en fournit exactement la même explication que les anciens. Il en donne deux observations restées célèbres.
C’est Chaussier qui, en 1812, dans un discours prononcé à la Maternité, parla d’amputation intra-utérine. Il avait retrouvé un membre dans les enveloppes du sac après un accouchement. Il attribuait ces mutilations à une gangrène ‘spontanée intra-utérine.
Mais c’est Montgomerry qui, en 1832, signale l’existence des brides pseudo-membraneuses siégeant dans la cavité intra-utérine. On n’a guère depuis changé l’explication de cet auteur qui est la seule admise de nos jours. Nous relatons au cours de ce travail que la théorie opposée à l’explication de Montgommerry et faisant des amputations congénitales le résultat de troubles trophiques d’origine nerveuse, qui trouvait encore, en 1901 (thèse de Rousseau, Pa-. ris 1901), des défenseurs, n’est actuellement plus de mode.
De très nombreuses observations d’amputations congénitales existent dans les revues médicales. Citons parmi les plus connues, celles de Watkinson, Crédié, Zagowski, Kristeller, Mielke à l'étranger; celles de Lannelongue, Bar, Variot et Chicotot, puis, plus récemment, celles de Rocher et Villar à Bordeaux; Bize, Grisel, Bassetta à Paris.
Les absences congénitales d’un membre ou d’une partie ‘d'un membre peuvent être rangées dans deux grandes catégories :
1° Elles sont dues à un processus amputant produit par un agent extérieur au fœtus; elles sont exogènes où mécaniques. Nous: y rangerons les amputations par le cordon; les amputations par brides amniotiques;
2° Elles prennent place dans le cours même du développement du fœtus, qui subit un arrêt. Ce sont celles que Duplay appelle dans son dictionnaire encyclopédique de médecine, des absences congénitales par arrêt de développement.
Ici nous rangerons :
L'ectromélie qui est l'absence totale d’un membre.
L'hémimélie qui est l'absence d’un segment central d’un membre. al
La phocomélie qui est l'absence d’un segment périphérique d’un membre.
L’ectrodactylie qui est l'absence d’un ou de plusieurs doigts.
Nous ne ferons pas une catégorie spéciale pour les amputations congénitales que des auteurs ont rattachées à un processus, né dans le derme ét y siégeant et suivant lequel des troubles trophiques mal déterminés auraient amené la constriction d’un membre ou d’un segment de membre, constriction qui en s’accentuant aurait amené la chute de ce membre, soit intra utérine, si elle a lieu avant la naissance: soit extra utérine, quelque temps après la naissance ou même pendant l’âge adulte.
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Selon nous, ce groupe doit être rattaché à celui des amputations par brides amniotiques et nous essaierons de le prouver en discutant de la pathogénie des amputations congénitales en général.
© Nous nous efforcerons donc, d’abord, de préciser la pathogénie des amputations par brides ampniotiques; il nous sera ensuite plus facile de les comparer pour les en différencier avec :
les amputations par le cordon;
les abscences congénitales par arrêt de développement.
Nous parlerons aussi, pour mémoire, de laïnhum vrai, qu’on avait, à un moment, confondu avec amputation con-
génitale.
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Pathogénie des amputations congénitales par brides amniotiques. — Comment s'opère une amputation intra-utérine proprement dite, l’action du cordon étant mise à part? Plusieurs explications en ont été données, desquelles deux seulement retiendront notre attention.
La première en date et la plus généralement admise est la suivante : À
À la suite d’un processus inflammatoire, il se forme des brides interamniotiques ou bien des brides amniotico-fætales qui, en enserrant un membre, peuvent, par constriction, amener sa chute.
La seconde, née après, est celle qui veut prouver l’existence de « brides congénitales intradermiques d’origine trophique, formant le sillon et aboutissant graduellement à l’amputation », amputation qui se produirait in-utéro ou bien après la naissance. Ce serait donc un véritable aïnhum congénital. Mathias Duval admet dans se classification
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SEEN cette sorte d’amputation (Société d’Anthropologie, 20 mars 1890), et en 1901 encore, une thèse de Rousseau veut en démontrer l'existence (thèse de Paris, 1901-02, Rousseau).
Cette théorie a été formulée la première fois par Chaussier en 1812. Il pense que l'amputation est le résultat d’une gangrène spontanée intra-utérine.
En 1817, Beclard'pense que « les mutilations des orteils s'expliquent et par la diminution de l’action nerveuse, qui doit être plus marquée dans les parties qui reçoivent le plus de nerfs, et par la diminution de la circulation qui doit surtout se faire sentir sur les parties les plus éloignées du centre. »
En 1859, Kristeller prétend que ces amputations sont produites par une inflammation circonscrite de la peau qui occasionenrait la formation d’une bande de tissu cicatriciel qui se rétracterait ensuite progressivement.
En 1871, Menzel explique les amputations congénitales par un processus histologique qui se passerait à l’intérieur des tissus en dehors de toute action inflammatoire.
Cette théorie est absolument insuffisante pour expliquer la transformation fibreuse dermique et surtout les changements de même nature que l’on rencontre ailleurs que dans les sillons. Dans notre cas particulier, comment Menzel expliquerait-il la présence d’un fibrome visible entre deux sillons ?
En 1876, Longuet attribue à ces lésions une origine nerveuse. Le meilleur argument à l'appui de cette hypothèse est le cas rapporté par Variot dans le Bulletin de la Société d'Anthropologie, en 1890, dans lequel, à lautopsie, il constata de l’atrophie de la corne antérieure et de la corne postérieure du côté de l’amputation. ;
Cette atrophie est probablement due à lamputation. Ce serait la même que celle qui suit la section des nerfs d’un membre.
Enfin, à l'appui de toutes ces théories, on a dit que lévolution du sillon la démontrait. On a cité, en effet, des cas
PATTES dans lesquels, pour un sujet né avec un sillon, l’amputation ne se produisait que longtemps après la naissance. Donc, disent les partisans de cette théorie, le sillon est actif et amputant.
On peut répondre à cet argument que «
1° Un anneau inextensible étant placé sur un membre en voie-de croissance, il se produit fatalement une compression, en dehors de toute activité de l'anneau, qui, poussée jusqu’à un certain point, peut amenér la chute du membre.
20 Dans presque toutes les observations publiées, on trouve, à l'origine de la chute prétendue spontanée du niembre, un petit traumatisme quelconque. L’amputation de la partie comprimée s’est faite presque toujours en chassant, en courant, à l’occasion d’un effort.
Comme elle se produit dans des tissus presque sans vie, atrésiés, elle ne provoque que peu ou pas d’hémorragie, ni non plus de douleur.
En somme, le porteur du moignon se débarrasse en quelque sorte de quelque chose qui ne lui était pas utile et même qui le gênait. À l’occasion d’un mouvement brusque, il se sépare de ce qui l’'embarrassait, opération qui est simiplement analogue à celle que M. le Professeur Duvergey a pratiqué, en réséquant, mais au-dessus du sillon cette fois, le moignon informe qui gênait le malade par nous observé lorsqu'il maniait la bêche ou la charrue.
Nous ne croyons donc pas que le sillon soit actif, que cette fibromatose aille en se développant graduellement, enserrer de plus en plus le membre qui la porte et provoquer son amputation. Mais, et c’est ce qui nous a poussé à publier lobservation de notre malade, nous avons trouvé entre deux sillons une petite tumeur dont l'examen histologique a fait un fibrome. Situé sur le bord externe de Ja face dorsale de la première phalange de l’annulaire, nettement délimité par deux sillons, presque sessiles, de la grosseur d’une amande, notre malade affirme qu’il a petit à petit augmenté de volume, Donc à cet endroit du tissu
AE À; Se fibreux a vécu pour son propre compte, à côté de deux sillons qui eux sont restés ce qu’ils étaient au moment de la naissance.
La première théorie, celle qui prétend que les amputations congénitales et les sillons congénitaux sont dus à des brides amniotiques a été défendue pour la première fois par Montgomerry.
Il écrit : « L'enfant était anencéphale; de la main droite, dont les doigts étaient malformés, partaient deux cordons très minces qui venaient s’enrouler autour des deux jambes, croisées au-dessus du cou-de-pied. Les deux tiers de l'épaisseur des tissus étaient sectionnés sans quela peau le fût. Les pieds étaient-atrophiés. »
Watkinson, lui, avait vu naître un enfant au 7" mois dont la jambe gauche était amputée au-dessus du cou-depied. Le pied fut retrouvé intact dans les eaux de lamnios.
Quelles preuves seraient plus convaincantes que ces deux exemples. Depuis beaucoup d'observations analogues ont été publiées, qui nous sont tombées sous les yeux.
La plupart des auteurs se sont rattachés à cette théorie et, avec Mielke, nous pouvons admettre « que les amputations spontanées intra-utérine peuvent être produites exclusivement par des brides amniotiques ».
Il nous reste à préciser la pathogénie et l’étiologie de ces brides elles-mêmes.
Pour Montgomerry, les brides amniotiques étaient une lymphe plastique organisée.
Pour Scanzoni, elles étaient dues à une métrite ou une endométrite ayant traversé les membranes de Fœuf.
Pour Wirchow, elles étaient dues à une inflammation à point de départ fœtal ou ovulaire.
En somme, tous ces auteurs admettent le même mécanisme :
1° Organisation des fausses membranes comme il s'en forme dans la plevre ou le péritoinie;
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2 Emprisonnement secondaire des doigts sous l’influence des mouvements du fœtus.
Dareste ne pense pas que cette assimilation de l’amnios avec un sac séreux soit vraisemblable. Il dit: « À l'état adulte l’état phlegmasique qui détermine la production de ces formations nouvelles est toujours déterminée par une modification locale de la circulation. Au contraire, les ad-
hérences qui se produisent chez l'embryon se produisent
dans des organes qui ne reçoivent pas de sang comme l’'amnios ou du moins qui ne possèdent qu’un réseau très peu abondant de vaisseaux capillaires ». ; Pour la plupart des auteurs, les brides sont du tissu amniotique plus ou moins modifié. L’adhérence du fœtus à l’amnios crée une bride. Dareste prétend que c’est à cause de la trop grande étroitesse du capuchon amniotique dû à un défaut de développement de l’amnios que le fœtus finit
. par y adhérer. ,
Kirmisson, Debierre, Launois, Ahlfeld, sont du même avis.
Une deuxième théorie met sur le compte des troubles trophiques fœtaux l’adhérence du fœtus à l’amnios. Les doigts du fœtus, pour diverses raisons, s’ulcèrent, entrent en contact avec l’amnios, et, en se cicatrisant, y adhèrent. C’est une véritable greffe. De SE
Une croyance populaire a rapporté ces ulcérations fœtales aux chocs moraux, violentes émotions, qui contracteraient violemment l'utérus. Comme le dit Roblot dans sa thèse de 1905 « Hippocrate et Cruveihler constatent qu’un trauma est susceptible de produire le même effet ». Peuton accorder à l’action musculaire la possibilité d'amener l’accolement du fœtus à ses enveloppes. On devrait alors toujours trouver des malformations chaque fois qu’il y a peu ou pas de liquide amniotique. Or c’est loin d’être vrai. Nous ne pensons donc pas que la pression musculaire soit capable de produire des ulcérations fœtales. :
La théorie que Longuet soutenait en 1876 croit trouver
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lexplication de ces ulcérations dans des altérations primitives du système nerveux. « À un moment donné de la vie intra-utérine, les doigts se sont ulcérés sous l'influence d’une de ces lésions nerveuses auxquelles on rattache les troubles trophiques. L'ulcération a porté sur l'extrémité des doigts parce que là les échanges nutritifs se font moins bien ».
Remarquons en passant que les adhérences peuvent se produire sur toutes les partiesdu corps. De plus cette théo-
rie, la même que celle dont nous avons parlé plus haut, .
n'est pas basée sur l'examen des centres nerveux, mais sur la coexistence d’amputations et de sillons avec d’autres lésions comme les pieds bots dont l'origine nerveuse n’est pas actuellement admise.
Lannelongue met ces adhérences sur le compte d’altérations pathologiques du fœtus ou de ses annexes. Ces altérations pathologiques seraient dues à une maladie générale qui, pour cet auteur, est toujours la syphilis. Elle peut agir directement en produisant des ulcérations des doigts
. Ou indirectement par des lésions du système nerveux.
Comme le dit Gasne, « chez les fœtus issus de parents syphilitiques, les lésions de la moelle ne sont pas rares et la syphilis héréditaire agit avant la naissance comme fait la syphilis acquise chez l'adulte.
En résumé, si nous nous sommes refusés à voir dans l’amputation congénitale eHe-même, de même que dans les sillons congénitaux les accompagnant, le résultat de troubles trophiques, nous admettrons, pour la pathogénie des brides amniotiques, causes des mutilations, deux théories qui seules paraissent vraisemblables :
C’est la théorie mécanique de Dareste et la théorie des troubles trophiques par altérations pathologiques du fœtus.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
LA
1° Amputations congénitales par brides amniotiques, et amputations par le cordon.
Des deux côtés il s’agit d’un véritable traumatisme amputant. Mais si nous nous en rapportons aux travaux de Wanner (amputations congénitales par le cordon et enroulement du cordon, Revue Médicale de la Suisse Romande, p. 541) et de Hillairet, nous constatons tout d’abord qu’elles sont extrêmement rares. D’un autre côté, comme le fait remarquer Bassetta, le cordon, organe perméable, s’oblitère en comprimant un membre, d’où asphyxie du fœtus et avortement. Enfin lorsqu'il s’agit de petits articles tels que les doigts, l’action du cordon peut être éliminée d'emblée.
2° Amputations congénitales, et absences congénitales par arrêt de développement.
La différenciation est peut-être ici plus délicate à faire, certains cas d’ectrodactylie, par exemple, ressemblant étrangement à des amputations congénitales de doigts.
Tout d’abord, nous avons constaté dans toutes les observations que nous avons consultées que toujours, lorsqu'il y avait amputation quelque part, il y avait au voisinage, ou dans un endroit plus ou moins éloigné, des sillons. Le sillon ne doit, en effet, être considéré que comme une amputation
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avortée. C’est que, très probablement, une bride amniotique n’est jamais seule, et que, même dans ce cas, elle a tracé sur le corps de l'embryon, avant d’enserrer complètement un membre, les sillons que nous sommes SOS, à constater ensuite.
Lorsque l’on constate, à la naissance, la présence de brides encore adhérentes à des moignons incomplètement cicatrisés (Montgomerry, Bassetta), lorsque l’on retrouve dans les membranes, le membre manquant (cas de Watkinson), lorsque le moignon est en travail de cicatrisation, le doute n'est pas possible. A coup sûr, l’on se trouve devant une amputation congénitale.
Si l’on voit le malade à l’âge adulte, laprésence d’un moignon plus ou moins conique, portant à son sommet des résidus qui représentent des doigts non développés, en forme de bourgeons, de phalanges rudimentaires, d'ongles, de tubercules cutanés, comme cela est noté dans la totalité dse observations que nous avons lues, il faut penser à une mutilation congénitale bien plus qu’à une malformation embryonnaire. Enfin, lorsque l’absence d’un ou de plusieurs doigts, par exemple, -est accompagnée de syndactilie, si elle résulte d’une amputation congénitale, la syndactilie est presque -toujours incomplète et périphérique, c’est-à-dire que ce sont les extrémités desdoigts qui sont réunies, et cela sans membranes. Un stylet peut toujours passer dans les espaces interdigitaux. (Thèse de Roblet, Paris, 1905-06. MM. Rocher et Villar, J. de Médecine de Bordeaux, 1914.)
Nous complèterons cette différenciation entre amputation congénitale traumatique et absence congénitale par arrêt de développement en uous aidant du microscope. Les examens histologiques que nous avons consultés, celui de nofre propre cas, en particulier, nous ont permis de constater que, au niveau des lésions qui nous occupent, il y avait une altération des tissus dont le maximum était dans le derme, au niveau des sillons de constriction. Toujours, il s'agissait d’une dermite fibreuse hypertrophique. Nous
op ee
n'avons rien trouvé de semblable dans des cas de malformation par arrêt de développement. :
3 Amputations congénitales et aïnhum.
L'ainhum qui vient d’un mot nègre qui veut dire scjer, est une affection spéciale aux races noires, caractérisée par la présence d’un sillon qu ise fait sur le 5** orteil et qui, par constriction progressive amène peu à peu la chute spontanée de la phalange sans douleur où hémorragie.
Le médecin brésilien Da Silva, en 1867, en publia des observations et des descriptions. : |
En 1881, Lannelongue, et Reclus en 1883, pensèrent à l'identité de l’aïnhum et des amputations congénitales. Mais en 1881, Suchard, puis en 1889, Reclus et Lannelongue, eux-mêmes revenant sur leur leur opinion, démontrèrent par l’anatomie pathologique, la pathogénie et la clinique, que ces deux maladies étaient absolument différentes.
Les causes de l’aïnhum sont à peu près complètement inconnues. 4
Voici ce qu’il résulte d’un examen histologique-de sillon d’aïnhum fait par Suchard en 1881 : 6
Lists On se trouve en présence d’une altération toute spéciale du tissu conjonctif du derme et des couches sous-jacentes. Le trousseau fibreux semble jouer un grand rôle dans la production et l’évolution de la lésion. Disposé en demi-cercle, dans les parties les plus profondes du derme et dans le même plan que le sillon, il paraît se rétracter à la manière d’une bride cicatricielle et cette rétraction, se produisant d’une manière lente mais constante, comme dans une cicatrice, exerce une action manifeste sur les parties voisines superficielles ou profondes. Le derme, remplacé par le tissu nouveau, est entraîné vers la profondeur.
| — 21 — Les parties s’effacent et tendent à disparaître, car elles s’étalent pour ainsi dire, en cherchant à recouvrir une surface courbe, plus grande que la surface plane du derme normal...
» … Les parties profondes se trouvent nécessairement comprimées entre un-os résistant et le demi-cercle fibreux qui les entoure et cette constriction finissant par agir sur les vaisseaux et sur les nerfs, interrompt dans l'extrémité malade, la circulation, la sensibilité et le mouvement et produit après un temps plus ou moins long, la dégénérescence graisseuse et la chute de cette extrémité. ».
Voici résumées les conclusions d’un article de Rouget qui différencient très nettement l’aïnhum: et les amputations congénitales des doigts. ;
.1° L’aïnhum est une maladie de l’âge adulte atteignant de préférence les hommes de race noire et ayant son lieu d'élection sur le V®* orteil.
L'amputation est congénitale, atteignant également les deux sexes et toutes les races, se portant sur tous les membres. é
2° La stricture de l’aïnhum est sans cesse progressante, à marche continue et fatale.
La stricture de l’amputation congénitale est stationnaire.
Telles sont les différences qui permettent de dire que la distinction que l’on a faite entre aïnhum et amputations congénitales est parfaitement fondée.
ETUDE HISTOLOGIQUE DES SILLONS ET AMPUTATIONS PAR BRIDES AMNIOTIQUES
Les études histologiques déjà faites, montrent bien l’absence de toute évolution propre des sillons et un caractère purement cicatriciel. Les examens publiés sont contre l’interprétation qui a eu longtemps cours, d’après laquelle un anneau fibreux dermique, siégeant dans les couches profondes du derme serait l’agent actif de l’amputation, sectionnant successivement et plan par plan tous les tissus. Recouvrant cette couche profonde, altérée, fibreuse, existerait un épiderme qui aurait conservé son intégrité histologique.
Cette intégrité épidermique n’est vraie que pour les sillons superficiels des membres d’une certaine épaisseur, jambes, bras et cuisses, ou l’écrasement n’a pas été trop énergique. Mais lorsqu'il s’agit des doigts, où la constriction a été rudé, où le sillon est profond, on trouve des lésions histologiques de toutes les couches de la peau, avec toutefois une prédominance marquée de ces lésions au niveau du derme.
Voici à titre d exemples. deux examens de sillons :
1° Examen d’un sillon sus- malléolaire par M. Jeannel (Gazette hebdomadaire, 1886, p. 569) :
« L’épiderme n'offre aucune modification: il a au niveau de la bride la même apparence qu’au-dessus et au-dessous; o. il est aussi plus épais. On voit sur plusieurs coupes, au fond même du sillon, en face de la bride, les goulots des glandes sudoripares traverser le corps muqueux et s'ouvrir à l’ex-
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térieur. Je n’ai vu de poils en aucun point, les papilles du derme sont absolument saines et normales. Le derme présente, seul, une altération a univeau de la concavité du sillon. Il est là, véritablement sclérosé, composé de trousseaux fibreux épais et enlacés, serrés les uns contre les autres, qui augmentent son épaisseur et sa densité au point de la doubler. Au sein de ces trousseaux fibreux, dans la zone scléreuse et sur toute sa hauteur, on voit des glandes sudoripares étouffées par la production fibreuse qui les enveloppe ».
2° Examen d'un sillon superficiel par M. Bar (Annales de Gynécologie, 1882). 5
« Le fond est ainsi formé : épiderme d'épaisseur normale; derme aminci, formé seulement d’une couche de tissu fibreux, pas-de papilles, pas de glandes; les vaisseaux sanguins sont moins nombreux qu’à l'état normal. Au-dessous du sillon tous les tissus sont normaux »,
3° Examen d’un sillon profond du médius par M. Bar.
«.… Fond du sillon. La peau est très modifiée. L'épiderme ? présente une grande épaisseur. Il semble former plusieurs couches entre lesquelles on voit unamas noir, formé probablment par des matières organiques accumulées pendant la vie de l'enfant. Le derme forme une masse de tissu fibreux qui se continue sans ligne de démarcation avec le périoste; il ne présente plus de vestiges de papilles ou de glandes. Au niveau des gaines des tendons tous les tissus sont transformés en un bloc de tissu fibreux qui va de l’épiderme à l'os.
Voici maintenant l'examen effectué par M. le Professeur Sabrazès, du sillon que portait notre moignon :
« La pièce est formée par des trousseaux fibreux denses, au tissu réticulé du derme s’est substitué un tissu fibreux adulte. Le tissu épithélial est comme tassé, hyperkeratosique. Au-dessous de la peau des glandes sudoripares, le tissu cellulo-adipeux est raréfié en tant que graisse et plus évolué dans le sens fibreux. Pas de phénomènes inflammatoires.
Dans tous ces examens nous constatons donc qu'il s’agit
d’une dégénérescence fibreuse du derme. Bar la compare.
aux lésions qui suivent un œdème très prolongé de la peau.
Il est généralement admis et démontré que cette fibromatose dermique a été causée par une compression prolongée par brides amniotiques, qu’elle reste en l'état une fois constituée, c’est-à-dire qu’il n'existe pas de sillon actif siégeant dans la couche profonde du derme, véritable aïnhum con-
-génital dont l’évolution amènerait la chute du membre qui.
le porte.
Nous pensons aussi que cette interprétation est la seule qui mérite qu’on s’y attache, qu’il n’y a aucune analogie entre aïnhum et sillons congénitaux. Mais est-il bien démontré que.ce tissu fibreux est comme celui d'une cicatrice absolument inactif. Les choses se passent-elles aussi simplement au niveau de la partie dont le développement a été si profondément troublé. Bride amniotique enserrant u ndoigt : la compression est-elle forte et prolongée, c’est l’'amputation. Est-elle moins violente, nous aurons des sillons, dont le fond et levoisinage auraient subis une transformation fibreuse plus ou moins prononcée.
-Comment alors expliquer, entre les deux sillons situés sur l’annulaire de notre malade, la présence d’un fibrome nettement caractérisé par lexamen histologique :
«I s’agit d’un fibrome développé autour et au-dessus des glandes sudoripares, coiffé d’un épiderme épaissi, formé de papilles longues et inégales. L’hyperkératose est-très marquée à la surface de cette tumeur et très marquée aussi dans les couches malpighiennes ». (M. Sabrazès.)
Notre malade nous ayant dit que depuis quelques temps cette tumeur avait légèrement grossi, ne nous trouvions-
nous pas devant une néoformation bénigne évidemment,
mais susceptible de se transformer et de devenir grave ? N’y avait-il pas eu, au niveau de ces deux doigts, des bouleversements tels qu’ils aient été susceptibles de créer cette anarchie des tissus dont on a tant parlé à l’occasion de
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l’origine des tumeurs en gérnéral. Les traités de dermatologie nous disent que les fibromes purs de la peau sont très rares, et plus rares encore aux doigts.
Brocq (Dermatologie pratique) nous dit: « Les tumeurs-
.fibreuses vraies de la peau, indépendantes de l'affection à laquelle on a donné le nom de fibroma molluseum sont des plus rares. Nous en avons observé aux lobules des oreilles, chez les petites filles et chez les femmes.
» … Leur évolution est extrêmement lente, cependant ils ont une tendance graduelle à se développer. Leur volume moyen varie de celui d'un petit pois à celui d’un très gros noyau de cerise. Leur seul remède est lablation ».
L’étiologie et la pathogénie de ces fibromes est à peu près complètement inconnue. Origine parasitaire, origine irritative, greffe, inclusion? On ne sait. Des brides amniotiques peuvent-elles arriver à en constituer? Nous ne le pensons pas et nous préférons faire de la petite tumeur.qui nous occupe une exagération de la transformation histologique que nous avons toujours trouvé au niveau de ce genre de lésions.
Deux brides amniotiques ont probablement enserré un minime segment de peau. La dégénérescence fibreuse S'y sera trouvée accentuée plus que partout ailleurs, constituant ainsi un noyau fibreux qui est devenu presque sessile, enserré qu'il est à sa base par des brides adhérentes:
Cette partie de la face dorsale de lannulaire est peu riche en graisse et en tissu mou; la minime portion qui a été comprimée, compression ayant commencé pendant la vie fœtale, privée de sang aura subi de plus en plus la transformation fibreuse. Ÿ
Nous devons voir dans cette fibromalose un degré plus avancé de ces fibro-lipomes que signalent plusieurs auteurs et en praticulier Frohlich (Revue d'Orthopédie, 1908, p. 196) que l’on trouve un peu partout au niveau des sillons. Nous citons des observations de ce genre. Elles sont nombreuses. Ce qui fait la curiosité de notre cas, c’est que cette dégéné-
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rescence ait été purement fibreuse et localisée sur un petit
fragment de tissu, que deux sillons ont pour ainsi dire indi-
vidualisé. Nous préférons, malgré lés dires de notre malade, qui ést un sujet d'intelligence diminuée, et qui est loin d’être affirmatif, ne pas croire à l'accroissement de cette tumeur. LE LR
Ces tuméfactions fibro-lipomateuses, lorsqu'elles sont. jeunes, disparaissent lorsque le sillon qui en est la cause est incisé. Leur traitement est donc dans l’incision de la bride fibreuse qui constitue le sillon. à SE
Notre cas était trop ancien pour que cette thérapeutique put réussir. Une opération aussi simple consistait à faire lJablation de cette minime tumeur en même temps qu’on réséquait le moignon de l’auriculaire. C’est ce qui a été fait.
OBSERVATION I
(Communiquée par M. Dax, interne à l'hôpital Saint-André.)
Communiqué à la Soc. Anatomo-clinique de Bordeaux.
Jean D...:18 ans.
Entré le 18 mai 1920 à l'hôpital Saint-André, salle 1 bis, dans le service de M. Duvergey, parce qu’il souffre de son auriculaire droit et que la malformation que présente celui-ci le gêne dans son travail de cultivateur.
Pas d’antécédents personnels.
Antécérents héréditaires : Enfant de l’Assistance publique, ne connaît pas ses ascendants.
Examen du malade. — A l'examen de l’auriculaire on voit que celui-ci est notablement diminué de longueur (1/3 environ de sa longueur normale). Seule, la première phalange persiste et au niveau de l’union de son tiers moyen et de son tiers inférieur, les tissus présentent un étranglement circulaire, un sil-
‘ lon étroit et profon darrivant presque jusqu’à l'os.
.. Dans le fond de ce sillon, on constate une légère desquamation épidermique et une légère coloration rose. Au-dessus de ce sillon, la phalange qui s'articule parfaitement avec le métacarpien correspondant et qui a conservé tous ses mouvements, va en s’amincissant depuis sa racine jusqu’à la constriction, affectant donc une base tronc-conique. Sumontant ce tronc de cône, immédiatement au-dessus de ce sillon, un tubercule sphérique, de la grosseur d’un gros pois et ayant la consistance ordinaire d’une extrémité digitale qui serait dépourvue de son ongle, termine l’article.
Le malade n’accuse pas de douleur spontanée ou provoquée dans ce moignon de doigt, mais simplement de la gêne lorsqu'il travaille. On n’y décèle aucun trouble de la sensibilité.
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Au niveau de l’annulaire; on riote sur la partie moyenne de la face dorsale de la première phalange deux sillons profonds, allant eux aussi jusqu’à l'os, mais incomplets, n’embrassant que la face dorsale et une partie de la face interne de la phalange et circonscrivant nettement une petite tumeur du volume d’une amande, semblable au chaton d’une bague dont l’anneau serait absent. $
Cette tumeur n’est pas adhérente à l’os et présente une consistance mollasse, Elle n’est pas douloureuse à la pression. Le malade prétend que depuis quelque temps il a remarqué qu’elle augmnetait légèrement de volume. Le malade nous dit, en outr,e qu’il est porteur de ces malformations depuis sa naissance. .
Il a présenté, il y a deux mois, une inflammation suivie d’une suppuration, qui a duré dix jours, au niveau de ’éctranglement de son auriculaire. Cette suppuration ayant accru la gêne qu'il ressentait l’a déterminé à demander l’amputation de son moignon.
Examen radiographique. — Squelette de l’annulaire absolument normal. Le squelette de l’auriculaire est représenté seulement par la première phalange osseuse, normale dans son tiers supérieur, et qui va ensuite en s’amincissant pour se terminer en pointe dans le tubercule que nous avons précédemment décrit. Cette pointe est légèrement déformée par un petit renflement, représentant la tête de la phalange. Un minuscule nodule osseux, appliqué sur cette tête est tout ce qui reste de la deuxième phalange.
Examen histologique. — Voir le chapitre précédent.
OBSERVATION II (Résumée).
Publiée par M. FRœLICH dans la Revue d'Orthopédie, 1908.)
Fillette portant, sur les deux membres inférieures des sillons profonds allant jusp’aux aponévroses et aux os et qui enserraient les deux jambes au-dessus des malléoles. Au moment de
la naissance, ce sillon portaiuoencore des fragments de brides amniotiques.….
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.… Les deux pieds sont en varus equin. Ils sont augmentés
Examen hstlogique. — L'épiderme du sillon congénital est normal; les glandes sudipares sont petites, les papilles sont normales; au-dessous du derme, des fibres conjonctives épaisses et serrées et quelques fibres élastiques se poursuivent jusqu’au périoste. La partie épaissie du tissu, au-dessous du sillon, donné à l'examen constitue dans son ensemble un fibrolipome, fortement infiltré de sérosité, avec cloisonnement de fibres conjonctives épaisses. Il s’agit, en somme, d’œdème chronique avec dégénérescenes fibreuses el lipomateuses.
Après excision des sillons, cet épaississement fibro-lipomateux disparut presque complètement,
OBSERVATION IV (Même auteur).
(Revue d'Orthopédie, 1900.)
Petit garçon de 11 mois, présentant des lésions congénitales au niveau des membres supérieurs et inférieurs.
Le pied et une partie de la jambe gauche sont notablement hypertrophiés. Il existe sur la face dorsale du pied une tumeur qui s’étend depuis la deuxième phalange des orteils jusqu’audessus du cou-de-pied où elle est arrêtée par un sillon susmalléolaire profond. La tumeur déborde, en avant, par sa masse, les orteils; elle déborde latéralement la plante du pied, et, en arrière, le talon, mais sans empiéter sur ces parties qui sont à peu près normales.
Au-dessus du sillon sus-malléolaire se trouve une nouvelle tumeur, sous forme de bourrelet de 3 centimètres de largeur, limitée par un deuxième sillon aussi profond.
Sur ces tumeurs, la peau fait corps avec les tissus jacents. La conssistance est mollasse, quelque peu résistante par places.
Le pied droit présente également sur sa face dorsale une lumeur de même nature que la précédente, mais moins grosse,
Au-dessus de la malléole, on aperçoit également deux sillons. Aucun trouble trophique, aucune anomalie de température au niveau des membres inférieurs,
Examen microscopique de ecs tumeurs. — La couche cornée a un développement exagéré. La couche de Malpighi este t normale, de même que la couche des papilles. L’épaississement du chorion est dû à une infiltration totale du tissu cellulaire adulte dense, assez riche en noyaux fusiformes. Autour de quelques vaisseaux on trouve une infiltration de petites cellules qui existe aussi autour de quelques glandessudoripare.
OBSERVATION IV (Extrait d’une observation de M. GrisEL. Revue d'orthopédie, 1903.)
Il s’agit d’une petite fille de deux ans qui portait à sa naissance, aux quatre membres, des sillons congénitaux. Le pied gauche seul nous intéresse. k |
… Le pied gauche présente un peu en avant des articulations tarso-métatarsiennes un étranglement circulaire, perpendiculaire à son axe. Toute la partie de l’avant-pied, située en avant de cet étranglement annulaire est augmentée de volume, d’aspect globuleux; maïs il n’y a pas d’œdème, c’est un lipome diffus qui occupe toute la face dorsale de la région métatarsienne.
CONCLUSIONS
1° Les amputations congénitales des doigts sont presque toujours produites par des brides amniotiques. Très exceptionnellement le cordon est en cause.
2° Il se produit au niveau et au-dessous des sillons congénitaux par brides amniotiques, des phénomènes de compression et d'irritation qui apparaissent très tôt pendant la vie fœtale, amènent des troubles profonds dans la nutrition des tissus. Ces tissus subissent une dégénérescence fibreuse très marquée qui a son maximum au niveau du sillon. Elle est plus accentuée au delà qu’en deça du sillon.
3° Le sillon n’est pas actif contrairement au sillon de Païnhum des nègres. Il n’y a pas « d’aïnhum congénital ».
4° Les tissus situés entre deux sillons voisins et très serrés subissent plus particulièrement une dégénérescence fibreuse hypertrophiante, pouvant arriver à en imposer pour une véritable tumeur. Cette fausse tumeur que nous avons vu exceptionnellement avoir la structure d’un fibrome, est. presque toujours un fibro-lipome.
6° Lorsque les sillons ne sont pas trop anciens, l’incision de la bague fibreuse qui les constitue, suffit le plus souvent à faire cesser les troubles qu’ils ont provoqués.
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