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DES
ET ATLOÏDO-AXOÏDIENNE.
— i " apçce; n i
Sous ce titre, je me propose de décrire une affection, en général peu connue, qui a cependant fait l’objet, depuis quelques années , de travaux importants , et qui a été désignée successivement sous les noms de luxation spontanée de l occipital sur l'atlas , et de l'atlas sur Taxis (Schupke, MM. Aug. Bérard et Ollivier (d’Angers), spondylarthrocace des premières vertèbres ( Rust , Lobstein), dégénérescence des articulations occipito et atloïdo-axoïdienne (M. Vidal de Cassis), arthrite et ostéite cervicales (M. Sanson aîné) , carie occipito-vertébrale (M. Gerdy), etc.
Si j’ai choisi le nom de tumeur blanche de préférence à aucun autre de ceux que je viens de citer , ce n’est pas que je le considère comme très-bon, et comme à l’abri de toute espèce de reproche. Je déclare hautement que, à l’exemple de beaucoup de chirurgiens modernes, et, entre autres, de M. Velpeau , je le regarde, au contraire, comme trop vague, parce qu’il embrasse une foule de maladies de nature et de siège divers , et comme devant être remplacé. Néanmoins , je m’en sers ici pour deux motifs. Le premier, c’est que cette dénomination m’est , pour ainsi dire, imposée par le texte de la question chirurgi-
cale que le sort m’a assignée, et que je me propose de fondre dans cette dissertation. Cette question est ainsi conçue : déterminer si la maladie qu’on a décrite sous le nom de luxation spontanée de l’occipital sur l’atlas, et de l’atlas sur l’axis, est autre chose qu'une tumeur blanche. Quels sont les symptômes de la tumeur blanche des articulations occipito atloïdienne et atloido-axoïdienne P Le second motif, c’est que toutes les autres dénominations qui ont été proposées me paraissent encore plus impropres. En effet, il n’est pas rationnel d’appeler luxation spontanée, ou carie , une maladie dans laquelle il peut n’y avoir ni déplacement , ni ulcération des vertèbres : il n’est pas rationnel non plus de l’appeler ostéite ou arthrite; car souvent l’affection qui nous occupe consiste , comme je le prouverai par des faits, dans la production de tubercules enkystés ou infiltrés, qui usent et détruisent les os et leurs liens articulaires, dont la formation s’accompagne quelquefois, sans doute, d’ostéite et d’inflammation des jointures vertébrales, mais aussi qui peuvent exister sans complication de phlegmasie. Et puisque l’on est convenu de donner aux altérations anatomiques qui la constituent le nom de tumeur blanche , quand elles existent dans le genou, dans la hanche , dans le pied, dans le coude, etc., il est assez convenable de leur conserver le même nom dans toutes Les autres articulations , par conséquent , dans celle des vertèbres.
La tumeur blanche des articulations occipito et atloido-axoïdienne, dont l’histoire est encore si obscure de nos jours, que beaucoup de médecins la méconnaissent, non-seulement dans sa période d’invasion , mais même quand elle se traduit par les caractères les plus évidents , n’est cependant pas une affection très-rare. Sans compter les faits consignés par Manchart, Colombo , J. -P. Franck, Duverney, Sandifort, on peut, en rassemblant ceux qu’on trouve dans les ouvrages modernes de Sehupke, Rust, OUivier (d’Angers), Astley Cooper, Abercrombie, dans les thèses de M. Aug. Bérard et Vuilleraaud, dans le mémoire de M. Nichet sur le mal de Pott , et dans les recueils périodiques les plus récents, on peut, dis-je, en réunir facilement au moins quarante.
A Paris, on a quelquefois l’occasion de l’observer, surtout à l’hospice des Enfants-Malades. A Lyon , où les maladies articulaires sont toujours en grand nombre, on la rencontre assez fréquemment, comme on peut s’en assurer en lisant les mémoires de M. Nichet , que j’ai cités, et celui de M. Girard, sur les fonctions de la moelle épinière. Pour mon compte, pendant que j’étais internes l’hôtel-Dieu de cette ville, je l’ai observée huit fois en moins de 'deux ans.
En réunissant tous ces matériaux, et en les examinant avec soin, je me suis aperçu que les écrits publiés sur cette maladie des premières vertèbres cervicales n’embrassaient pas tous les fait; que, sur plusieurs points, ils n’étaient pas très -exacts, et que la partie thérapeutique surtout avait été traitée d’une manière imparfaite. Alors je résolus d’appliquer toute mon attention à l’étude de ce sujet spécial, malgré son aridité , et j’essayai de tracer un tableau plus complet et plus fidèle que ceux déjà connus. C’est le résultat de ce travail que je viens aujourd’hui soumettre à l’examen de mes juges ; puisse-t-il * malgré ses imperfections, ne pas leur paraître tout à fait indigne d’approbation !
H est naturel, je crois, d’exposer d’abord l’état de la science sur le point de pathologie que nous cherchons à éclairer, et d’analyser rapidement les travaux anciens ou modernes dans lesquels on peut puiser quelques documents : de celte manière, les lacunes, s’il en existe , seront pins faciles à découvrir.
S 1er. Historique.
Dans le livre deuxième des Épidémies d’Hippocrate, on trouve la description d’une angine très-particulière, qui se rapporte parfaitement à la maladie dont je m’occupe ; en voici quelques extraits : « Les vertèbres du cou s’inclinaient en dedans; chez quelques-uns, beaucoup; chez quelques autres, elles se rapprochaient des creux qu’on voyait au cou , aù-dessous de l’atlas, qui était douloureux quand on y touchait... Les mouvements de la langue étaient difficiles, quoiqu’elle parût dans un état naturel , excepté qu’elle était plus grosse et plus
près de sortir... Les malades ne pouvaient boire que difficilement : ils parlaient du nez; leur respiration était profonde; ils sentaient parfois des ardeurs aux tempes, qui revenaient par redoublements... Quand les tumeurs poussaient en avant, et que les vertèbres ne se détournaient point sur les côtés , il ne survenait pas de paralysie, et les malades guérissaient... Lorsqueales vertèbres se tournaient par côté, il survenait des paralysies au côté vers lequel se faisait l’inclinaison, et des tiraillements au côté opposé. La paralysie ne s’étendait point dans tout le corps, comme les autres; mais elle descendait jusqu’à la main... Quoique certains ne mourussent pas vite, tous ceux que je connus périrent» (Trad. des OEuvres d'Hipp. , 1801 , d’après ledit, de Foës).
On voit, par ce passage, qu’Hippocrate avait certainement observé des cas assez nombreux de luxation spontanée des premières vertèbres du cou, mais qu’il classait cette maladie parmi les angines, quoiqu’il connût très-bien les phénomènes de paralysie qui l’accompagnent souvent : ce qui le frappait surtout, c’étaient les désordres qu’elle occasionne dans la respiration et dans la déglutition. On voit d’ailleurs qu’il ne propose aucun moyen de traitement pour la combattre.
Celse signale aussi une espèce d’angine qui s’accompagne de paralysie; mais il n’entre à cet égard dans aucun détail.
Galien, dans ses Commentaires , déclare n’avoir observé que trèsrarement l’espèce d’angine avec déplacement des vertèbres, décrite par Hippocrate. Toutefois il insiste sur la cause de cette affection, qu’il regarde comme engendrée par les humeurs froides , humorum frigidorum sobo/es , et il indique quelques remèdes pour la combattre; car il dit : « Propterra si quando magnus tibi appareat abcessus, quæ « per os immittuntur auxilia eorum usus nor^sufficit, sed et foris lini- « menta et cataplasmata admovenda sunt; levacris etiam,sednon nisi «in declinatione utendum est. »
Aetius (tetrabl. Il , serm. IV, cap. 47) s’étend beaucoup plus que tous ses prédécesseurs sur le traitement de l’angine causée par une lésion des vertèbres. 11 ne la considère pas comme incurable; il croit,
an contraire, que l’application souvent répétée des ventouses peut prévenir la luxation , et même ramener les vertèbres luxées dans leur position naturelle. 11 conseille aussi des liniments, des cataplasmes, des lotions, et des gargarismes avec l’eau de rose et l’hydromel; mais, du reste, il ne présente aucun fait à l’appui de ces préceptes.
11 nous faut maintenant arriver à Van Swieten pour entendre parler de nouveau de la luxation spontanée de l’atlas ou de l’axis. Cet auteur n’a pas mis en doute, comme on l’a prétendu, les observations d’Hippocrate à l’égard de cette maladie, car il s’exprime ainsi :«Raro « quamvis occurrat ille morbus, taroen negari nequit, ilium quando- «que observatum fuisse. Hippocratis modo allegati textus hoc docent... » Mais Van Swieten semble ne l’avoir observée qu’une seule foi.s, chez un enfant de dix mois, qui mourut après de fortes convulsions ; cependant il insiste sur le traitement qu’il faut lui opposer: il conseille d’essayer d’abord les ventouses d’Aetius , et il ajoute cette phrase très-remarquable, qu’on ne trouve citée dans aucun auteur: «Sivero lentius accreverit hoc maium, restitni sensim soient ver’ebræ, «si laqueo qui mentum alque occipitium sustinet , suspendantur quo- «tidie juniores tali morbo afflicti : sic enim pondéré corporis in rec- «tum deducitur spina, et féliciter sæpe curantur » (Van Swieten , Com. Boerh.,% 818, de Angina convulsivd). J’avoue que la lecture de ce passage m’a beaucoup étonné : j’ai recherché avec soin sur l’autorité de quels faits s’appuyait le commentateur de Boerhaave, pour affirmer que la suspension à l’aide d’un lien qui soutient le menton et l’occiput a souvent guéri des luxations spontanées des premières vertèbres du cou, mais je n’ai pu le découvrir.
En 1788, J. -P. Franck, dans un discours académique, de Rachite acuto et adaltorum , crut devoir attirer l’attention des médecins sur l’histoire d’une jeune fille affectée de tumeur blanche des premières vertèbres cervicales. Il a, suivant moi , le mérite d’avoir, le premier , fait connaître le véritable point de départ de cette affection , que les anciens regardaient comme la conséquence d’une angine ; mais sa dis-
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sertation, quoique renfermant beaucoup de détails sur la marche de la maladie, ne contient aucun renseignement sur sa véritable nature, sur les causes qui lui donnent naissance, non plus que sur les moyens ihérapeutiques à l’aide desquels on peut espérer sa guérison.
On trouve dans la Chirurgie de Richter, publiée en 1801 , la description d’une espèce de torticolis accompagné d’engorgement du tissu cellulaire du cou, de douleurs vives, et qui est habituellement causé par le rhumatisme, les scrofules, ou l’infection syphilitique. Cette maladie, dit l’auteur que je cite, a beaucoup d’analogie avec la luxation spontanée de la hanche. Je ne doute pas que ce ne soit à la tumeur blanche occipito-vertébrale que Richter ait voulu faire allusion ; mais il ne fait que la signaler. 11 ne décrit ni sa marche, ni son diagnostic, ni ses caractères anatomiques : toutefois, il faut reconnaître qu’il est plus complet que tous ceux qui l’ont précédé, quand il s’agit de considérations thérapeutiques. Si l’affection provient d’une cause syphilitique, il conseille d’employer les mercuriaux à l’intérieur et à l’extérieur; si elle est de nature rhumatismale , il prescrit les liniments camphrés, les bains sulfureux , l’électricité, les moxas; enfin, si elle est scrofuleuse, il veut qu’on emploie la baryte, le verre d’antimoine, les cautères, etc.
Disons, en passant, qu’on trouve dans plusieurs ouvrages d’anatomie de la fin du dernier siècle et du commencement de celui-ci , des faits très-curieux d’ankylose de la tête avec la première et la seconde vertèbre cervicale: faits isolés, sans interprétations, mais qu’on doit regarder aujourd’hui comme constituant un mode particulier de terminaison de la tumeur blanche qui fait l’objet de cette thèse.
Kn consultant le Traité des maladies chirurgicales de Boyer, on est étonné que cet auteur, qui connaissait, comme il le dit lui-même, un assez grand nombre de faits de luxation de l’occipital sur l’atlas , et de l’atlas sur l’axis, par cause interne, et qui, du reste, avait eu l’occasion d’observer un fait de ce genre, n’ait pas ébauc.ié l’histoire de cette maladie. 11 décrit cependant les altérations organiques qui peuvent la
produire; mais il ne trace aucune description des symptômes, il ne pose aucune règle de traitement; il se borne à dire : «On n’a aucune notion sur les symptômes qui ont du accompagner ces altérations, sur les lésions mécaniques qu’elles ont entraînées ; et comme d’ailleurs on ignore la nature de cette affection , on ne connaît pas de traitement qui puisse lui être opposé. Peut-être tin jour l’observation fera découvrir quelque analogie entre cette maladie et les tumeurs blanches de; articulations, et peut-être alors aura-t-on l’occasion d’éprouver quelques heureux effets des vésicatoires, des cautères, etc. etc. Jusqu’à ce jour , tout est à faire à cet égard » (t. IV, p. 104).
Jusqu’ici nous n’avons encore rencontré que des matériaux isolés, épars çà et là , que personne n’a songé à rapprocher et à comparer. C’est à Schupke et à son maître Rust, qu’était réservée la tâche de faire cesser cet état de confusion, et d’éclairer, par de nombreuses recherches, l’histoire d’.une maladie avant eux si obscure. La dissertation de Schupke de Luxatione spontanea at/antïs et epistrophœi parut en 1816, et bientôt après, Rust publia sa monographie sur V arthrocaco logie,<\dLm laquelle on lit une description très-détaillée du spondvlarthrocace, ou tumeur blanche des premières vertèbres cervicales.
Dans les travaux de ces deux hommes, on trouve des rensignements si exacts sur les causes, la marche, le diagnostic même de l’affection, qu’il faut avouer qu’ils ont laissé très-peu de chose à faire après eux, sous ce triple rapport. Ils tracent avec une précision on ne peut plus remarquable les caractères pathognomoniques qui la font reconnaître, peignentavec une fidélité presque sans égale l’expression particulière de la physionomieque présentent les malades, indiquent les moyens de ne pas confondre la tumeur blanche occipito-vertébrale avec le rhumatisme du pharynx et des muscles du cou, avec le torlicoiis, avec l’inclinaison de la tête, avec la luxation traumatique; signalent ses différents modes de terminaison, lescausesqui rendentson pronostic plus ou moinsgrave, montrent, par la dissection, son véritable point de départ, et cherchent à élablirex péri mentalement, ou par analogie, quelles sont les ressources que l’art possède pour arrêter ses progrès. Mais il faut reconnaître que ,
sur ces deux derniers points, à savoir, l’anatomie pathologique et le traitement, quoique plus avancés que leurs prédécesseurs, ils sont encore eux-mêmes imparfaits. En voici la preuve. Rust dit avoir trouvé chez tous les individus dont il a pu faire l’autopsie les mêmes résultats : abcès derrière le pharynx, ligaments des deux vertèbres détruits, carie des condyles de l’occipital , des apophyses articulaires de l’allas et de l’axis à gauche, et de l’apophyse odontoïde; et quand la mort a été subite, il existe, dit-il, ou bien un épanchement de sang dû à l’érosion de l’artère vertébrale, ou un épanchement de pus dans la poitrine, ou un rétrécissement du trou occipital. Evidemment cette description n’embrasse pas tous les faits connus aujourd’hui : l’anatomie pathologique des maladies articulaires a fait, depuis Rust, un pas immense : il y a donc là une lacune à remplir. Mais c’est principalement sous le rapport thérapeutique, que, suivant moi, les travaux de Schupke et de Rust laissent à désirer. Ils ont, il est vrai, tracé quelques règles utiles à suivre pour arrêter les progrès désorganisateurs de l’inflammation; mais ils ont, à mon avis, commis uneerreur préjudiciable aux malades, en conseillant de respecter les positions mauvaises que prend la tète , et de bien se garder de faire la moindre tentative pour la ramener à son état de rectitude: ils ont méconnu l’influence de ces positions sur les déplacements des vertèbres, et l’urgence de s’opposera leur production, qui est la cause la plus fréquente de mort. Voilà le reproche que je leur adresse. Je sais que, sur ce point, je me trouve en opposition avec les idées généralement reçues, et encore professées aujourd’hui; mais j’espère pouvoir démontrer plus loin, par le raisonnement et par des faits, que la vérité est de mon côté.
Ce n’est qu’en 1829 que parut en France la première monographie sur celte maladie , et c’est à M. Bérard jeune , qui la choisit pour sujet de sa dissertation inaugurale, que nous en sommes redevables. Cette thèse contient des observations très-intéressantes; mais, en général , elle s’éloigne peu des idées de Rust et de Schupke. A leur exemple, il s’élève contre toute espèce de moyens propres à redresser la tète
et à réduire les vertèbres luxées; toutefois, ajoutons qu’il conseille l’emploi des machines qui peuvent l’immobiliser et prévenir ses inclinaisons.
Depuis cette époque, d’autres faits ont encore été publiés, et M. Ollivier (d’Angers), qui en a observé plusieurs, a écrit, dans le Dictionnaire en 25 vol., un très-bon article sur cette maladie, plus riche encore en observations et en détails anatomiques que la thèse de M. Bérard, et dans lequel sont étudiés avec beaucoup de soin les moyens employés par la nature pour amener la guérison dans quelques circonstances ; mais, en définitive, il me semble mériter à peu près les mêmes éloges et les mêmes reproches.
Tels sont, avec quelques observations isolées publiées par MM. Velpeau, Bouillaud, Martin Solon, Delpech, J. Cloquet, Sédilîot, etc., les travaux dans lesquels on peut puiser quelques documents sur la tumeur blanche occipito-vertébralé.
En résumé, nous avons vu que, jusqu’à Schupke et Rust, l’obscurité la plus grande régnait sur la luxation spontanée de l’atlas et de l’axis; nous avons vu que ces auteurs avaient surtout jeté une vive lumière sur l’étiologie et sur le diagnostic de cette maladie; qu’ils avaient même ébauché son anatomie pathologique, et tracé quelques règles de traitement fort utiles ; mais nous avons dû reconnaître qu’ils étaient loin d’avoir résolu toutes les questions, qu’ils avaient négligé plusieurs points importants, et proclamé sur quelques autres des principes susceptibles de discussion et de critique.
S II. Anatomie pathologique.
Afin de mettre quelque ordre dans l’exposition des caractères anatomiques , je les diviserai en trois groupes. Dans le premier, je placerai les changements de texture présentés par les ligaments, les membranes synoviales, les cartilages, les os, les méninges, la moelle épinière, les muscles , le tissu cellulaire, la peau, etc. Dans le second, j’étu dierai les différents produits de sécrétion qu’on peut trouver dans
les parties malades : le pus, la matière tuberculeuse, les fongosités. Enfin, dans le troisième groupe, je rangerai les changements de rapports qui peuvent survenir entre l’occipital, l’atlas et l’axis, c’est-àdire les diverses espèces de luxations spontanées qui ont été observées.
Changements de texture des parties. — Ligaments. — Dans tous les cas de tumeur blanche oceipito-vertébrale suivis de mort., qui ont été publiés jusqu’à ce jour, on a pu constater, à l’autopsie, une altération des ligaments, et dans quelques cas, très rares à la vérité , ils étaient les seuls organes malades. Habituellement ils sont gonflés, ramollis au point de ne présenter aucune résistance, transformés en une substance gélatiniforme ou fongueuse, souvent ulcérés , quelquefois complètement détruits par les différents produits qui ont été sécrétés.
Je ne sais si Dupuytren avait eu occasion d’observer anatomiquement le gonflement, des liens aticulaires de l’atlas et de l’axis sans lésion des cartilages, des synoviales et des os; mais ce qu’il y a de sur , c’est que, dans ses leçons cliniques, il appelait quelquefois l’attention de ses. auditeurs sur l’engorgement rhumatismal des ligaments oecipito-vertéhraux , affection qui, suivant lui, peut s’accompagner de la paralysie et de l’atrophie de quelques-uns des organes situés audessous du mal, et dégénérer en luxation spontanée. Dans le t. XLII du Journ. compl. des scienc. mëd., on peut lire l’extrait d’une leçon faite parce professeur sur ce genre de maladie.
L’altérat on peut siéger sur plusieurs ligaments à la fois, et c’est même ce qu’on observe le plus fréquemment : ainsi les ligaments antérieurs et postérieurs du corps des vertèbres, ceux qui portent le nom d’odontoïdiens . et qui assujettissent la dent de l’axis à l’occipital, le ligament transverse, qui complète en arrière l’anneau dans lequel roule cette apophyse, ceux qui maintiennent en contact les surfaces articulaires des masses latérales de l’allas et de l’axis, etc. etc. Tous ces liens fibreux peuvemt être ramollis, engorgés, détruits à la fois ;
mais aussi, dans quelques circonstances, l’affection en épargne plusieurs, et se borne à quelques-uns d’entre eux , soit ceux qui s’étendent de la première vertèbre à la seconde, soit même seulement ceux qui assujettissent l’odontoïde. A ce propos, je ne puis m’empêcher de citer un exemple extrait de l’ouvrage d’Abercrombie sur les affections de la moelle épinière.
Paralysie du côté gauche. — Mort. — A Itération des ligaments de t apophyse odontoïde. — H y a quelques années qu’on reçut à l’infirmerie d’Edimbourg un homme habitué à porter des fardeaux sur l’épaule gauche, la tête étant , par conséquent , inclinée sur le côté droit : il se plaignait d’une douleur au front et à l’occiput , qui s’étendait dans le cou ; il avait de la douleur à la gorge, et une grande difficulté à avaler. Les aliments qu’il portait dans l’œsophage étaient rejetés avec violence, après qu’ils avaient pénétré à une faible profondeur; il avait de la roideur dans le cou et dans les muscles du dos; l’articulation des mots était lente et difficile, et son pouls donnait 54 pulsations. Ces accidents avaient commencé six semaines auparavant, et avaient fait des progrès graduels. La difficulté d’avaler avait été l’un des premiers symptômes. Deux jours après son entrée à l’hôpital, cet homme devint paralytique du côté gauche. Le lendemain , le côté droit fut affecté de la même manière , et la respiration devint pénible. 11 mourut trois jours après, ayant perdu la faculté de mouvoir toutes les parties situées au-dessous du cou. On trouva, à l’ouverture , que les ligaments avaient cédé sur le côté gauche de l’apophyse odontoïde, de manière à permettre à cette partie d’aller comprimer la moelle épinière. On ne trouva aucune autre trace de maladie dans les autres organes.
Quelque incomplète que soit cette observation , je crois cependant qu’on peut l’interpréter ainsi : l’habitude de porte'r des fardeaux pesants a déterminé une irritation sourde dans les ligaments transverses et odontoïdiens , qui se sont engorgés, puis ramollis, et que le poids de la tête a fini par déchirer. Alors est survenu le déplacement de l’odontoïde et la compression de la moelle, qui a amené la mort. Peut-
être pourrait-on soutenir que ce fait offre plutôt les caractères d’une luxation traumatique, que ceux cFune luxation consécutive à une maladie des ligaments. Cependant il faut avouer qu’on comprend difficilement qu’une luxation traumatique mette sept semaines à s’accomplir, et qu’elle soit précédée par une série de symptômes à marche graduelle, tout à fait analogues, d’ailleurs, à ceux qui caractérisent les luxations symptomatiques.
Les altérations des ligaments jouent un très-grand rôle dans la tumeur blanche occipito-vertébrale, et la marche sera très-différente, suivant que la lésion siégera sur l’un ou sur l’autre de ces organes. C’est ainsi que la seule destruction des ligaments transverses ou odontoïdiens peut causer la mort d’une manière rapide, tandis que le malade peut vivre huit, dix, douze mois, et même davantage, avec des dégâts très-profonds , marcher même vers la guérison quand ces ligaments conservent leur intégrité.
Synoviales. — Les altérations des membranes synoviales dans la tumeur blanche occipito-atloïdo-axoïdienne ont à peine été signalées par les auteurs. Rust, MM. Bérard et Ollivier les passent sous silence; cependant elles méritent bien d’être décrites, car elles peuvent, sans contredit, aussi bien que dans les arthropathies des membres, être le point de départ de l’affection. Voici ce que m’a appris la dissection à ce sujet : Presque toujours elles sont rouges, injectées, boursouflées, principalement autour des cartilages articulaires. Quand elles ont été en contact avec un foyer purulent, elles sont épaissies, noirâtres, ramollies, et présentent les traces d’une inflammation chronique; enfin , elles sont quelquefois recouvertes de fausses membranes et de fongosités. #
Cartilages. — On lit, dans la thèse de M. Aug. Bérard : « Le cartilage diarthrodial des condyles de l’occipital et des masses latérales de l’atlas, si le mal a son siège dans l’articulation occipito-axoidienne , ceux de l’atlas et de l’axis ont disparu en partie ou en totalité. C'est le seul mode d’altération des cartilages que ion connaisse. » Je ne puis
m'empêcher de dire -que ce fait est contraire à l’observation. Les cartilages sont, au contraire, le siège de lésions très-variées, et dont je vais tracer un tableau succinct. Ils présentent des changements dans leur coloration, dans leur épaisseur, et dans leur consistance. Souvent ils ont perdu leur blancheur, et sont devenus un peu jaune; d’autres fois ils sont d’un gris sale, tirant un peu sur le noir. Sur un sujet, je les ai rencontrés rouges, du côté droit seulement, sans qu’il y eût le moindre épanchement sanguin ou séro-sanguinolent dans l’articuculation, pour expliquer, par imbibition, cette teinte anormale. Cette rougeur était uniforme, je l’avoue; elle n’éiait pas pointillée, mais, je le répète, elle ne pouvait s’expliquer par imbibition. Dans le dernier mémoire de M. Nichet, sur le mal de Pott, on trouve une observation dans laquelle les cartilages des condyles de l’occipital et de l’atlas étaient rouges comme du bois de Campêche , et piquetés de points d’un rouge plus foncé. On trouve aussi , dans les Archives générales de médec . , t. XXIV, p. 346, un fait de tumeur blanche occipito vertébrale, consigné par M. Martin Solon , à propos duquel ce médecin dit : « Les deux surfaces articulaires de l’odontoïde sont rouges. »
11 n’est pas rare de rencontrer les cartilages articulaires amincis, et c’est dans ce cas qu’ils sont souvent un peu grisâtres, parce que, au travers de leur épaisseur on aperçoit la surface de l’os qui peut être le siège d’une ostéite chronique. D’autres fois, au lieu d’un amincissement, on observe un gonflement des cartilages, et, dans ce cas, leur surface n’est pas lisse comme dans l’état normal: elle offre une multitude de petites papilles perpendiculaires, qui forment une agglomération de houppes. Le gonflement des cartilages est pour moi une chose incontestable. Je l’ai observé à plusieurs reprises, et, dans le cours de cette thèse, je rapporterai des observations qui peuvent servir à démontrer son existence.
Une autre particularité qu’on a signalée pour les tumeurs blanches des membres, et qui se retrouve encore, mais moins fréquemment
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dans celles des vertèbres, c’est le décollement des cartilages: ils forment, dans ces cas, une espèce de coque, qu’on peut détacher avec la plus grande facilité.
Enfin les cartilages présentent très-souvent des érosions à formes diverses, qui sont tantôt superficielles, et tantôt si profondes, qu’elles laissent à nu la substance osseuse. M. JNichef , dans le mémoire que j’ai cité, a, suivant moi, démontré d’une manière péremptoire que ces érosions étaient souvent de véritables ulcérations inflammatoires primitives, c’est-à-dire tout à fait indépendantes de l’altération des os, et qui pouvaient être le point de départ du mal vertébral.
Os. — li est excessivement rare que la tumeur blanche occipitovertébrale existe sans altération des os: aussi Rust place-t-il le point de départ du spondylarthrocace dans ces organes, ce qui est certainement une erreur. Pour lui, pour Schupke, son disciple, pour MM. Bérard et Oliivier, toutes les lésions que présentent les os dans cette affection sont des caries; dans toutes leurs observations on retrouve tèÜ même phrase: les condy/es de l'occipital, les masses apophysaires de l'atlas et de l’axis , l’apophyse odontoïde , sont envahies par la carie. Ils confondent sous ce nom, extrêmement vague, des maladies tout à fait diverses. En effet, tantôt les os sont altérés sans avoir éprouvé aucune perte de substance ; leur tissu est visiblement enflammé, rouge ou un peu noirâtre, ramolli, ou, au contraire, plus dense que dans son état naturel, présentant de nombreux canaux vasculaires ; en un mot, ils sont le siège d’une ostéite , mais non de carie. Tantôt un tubercule s’est développé dans l’apophyse odontoïde, ou dans quelque autre partie, a produit une cavité, mais sans autre altération du tissu osseux, et dans ce cas ce n’est pas encore une carie; d’autres fois la matière tuberculeuse s’est infiltrée à la surface des os, et à l’autopsie on trouve seulement qu’ils sont devenus durs et raboteux; enfin, dans quelques circonstances, il y a ostéite ulcéreuse, sans production de tubercules, et alors on a affaire à la véritable carie.
Quoi qu’il en soit de la nature intime de ces altérations , elles pro-
duisent des dégâts d’une gravité très-variable : tantôt on ne trouve que quelques érosions superficielles et très-limitées ; mais aussi souvent on n’aperçoit plus de traces des condyles de l’occipital, des masses latérales de l’atlas et de l’axis; ils ont été complètement détruits. M. 01livier a cité l’observation d’un sujet chez lequel l’apophyse odontoïde avait disparu tout entière, sans que les autres parties de l’axis et sans que l’atlas offrissent aucune autre marque d’altération. Dans quelques cas, on a trouvé cette même apophyse odontoïde détachée du corps de sa vertèbre, comme si elle avait été sciée à sa base, .l’ai rencontré un fait de ce genre, et je le citerai plus loin. D’autres fois les axes antérieur et postérieur de la première vertèbre sont brisés en un grand nombre de fragments. Enfin les ravages peuvent être beaucoup plus profonds: la destruction peut envahir une vertèbre tout entière, la faire disparaître, de telle sorte que, parexemple, l’axis vienne se mettre directement en rapport avec l’occipital.
Une particularité digne d’être notée, c’est que l’affection siège plus souvent sur la moitié antérieure des vertèbres que sur leur moitié postérieure, et que les lésions sont presque toujours plus avancées sur la surface externe que sur les parties profondes.
Ce serait peut-être ici le lieu de parler des ankylosés qui se forment assez fréquemment à la suite de la tumeur blanche occipito-vertébrale; mais je préfère réserver leur description pour le chapitre de ma thèse où je traiterai des différents modes de terminaison de la maladie. Toutefois, mentionnons dès à présent les végétations osseuses, irrégulières, qui se développent à la surface des vertèbres, et qui, quelquefois , forment des jetées allant de l’une à l’autre.
Avant d’aller plus loin, n’oublions pas non plus de dire que toutes les lésions que j’ai décrites jusque-là dans les ligaments, les synoviales, les cartilages et les os, se rencontrent beaucoup plus souvent à gauche qu’à droite. Quelle est la cause de ce fait singulier, déjà noté par Rust? Je l’ignore.
Méninges et moelle épinière. — A l’ouverture des sujets morts d’une
tumeur blanche occipito-vertébrale , il n’est pas rare d’observer des altérations des méninges. On conçoit, en effet, facilement, que si le mal gagne la face profonde des vertèbres, la dure-mère, baignée par du pus, ou seulement en contact avec des organes dégénérés, s’enflamme par propagation: aussi la trouve-t-on quelquefois épaissie, mollasse, fongueuse, noirâtre, et même ulcérée. L’arachnoïde peut participer à cette inflammation, et se couvrir de fausses membranes; la moelle elle-même, dans quelques circonstances, prend une teinte d’un rouge plus ou moins foncé, et présente un ramollissement qui, tantôt est superficiel, tantôt profond ; enfin, elle peut être entièrement désorganisée, et convertie en une matière diffluente. Dans un cas observé par M. Velpeau, elle était broyée par l’apophyse odontoïde, qui s’était enfoncée dans son épaisseur, et le bulbe rachidien avait été séparé du mésocéphale. Mais la moelle épinière n’est pas ramollie toutes les fois qu’elle est comprimée par une vertèbre déplacée, ou par une tumeur formée, soit par des fongosités, soit par une collection de pus. Il peut arriver , au contraire , que ce cordon nerveux conserve toute son intégrité de consistance , quoiqu’il soit soumis à une compression qui souvent n’a commencé que quelques instants avant la mort, ou qui s’est établie d’une manière si lente, que l’organe médullaire n’en a éprouvé aucune atteinte ; ou du moins, dans ce dernier cas , il peut présenter les traces d’une dépression , mais non celles d’une désorganisation.
Dans la thèse de M. Gros ( 1830), on trouve un cas de luxation spontanée de l’occipital sur l’atlas, avec ramollissement du centre delà moelle épinière, et épanchement de sang au centre du ramollissement. Ce cas est, que je sache, le seul qui ait été publié jusqu’à ce jour. J’ai eu l’occasion d’en observer un presque semblable , que je ferai connaître un peu plus tard.
Il nous reste maintenant à parler d’organes plus éloignés du centre de l’affeclio ), à savoir, les muscles, le tissu cellulaire et la peau.
Muscles. — Les muscles sont modifiés dans leur texture; habituel-
lement ils sont ramollis ; leur couleur est tantôt plus pâle, tantôt plus foncée que dans l’état normal. Quelquefois ils offrent des traces d’inflammation chronique, et alors leurs fibres sont d’un noir grisâtre ; souvent ils participent à l’état gélatiniforme et fongueux des ligaments. 11 peut arriver qu’ils soient ulcérés par la matière purulente; mais ordinairement celle-ci se contente de les disséquer, et fuse dans leurs intervalles celluleux. Les fibres aponévrotiques conservent presque toujours leur aspect blanc et brillant au milieu des tissus dégénérés. Les muscles qui tapissent la face antérieure des vertèbres sont plus fréquemment affectés que ceux de la face postérieure.
Je dirai quelques mots seulement de la peau et du tissu cellulaire : comme dans toutes les autres tumeurs blanches, la peau est tendue, amincie, blanchâtre, et présentant des ouvertures fistuleuses ; autour de ces ulcérations, elle est presque toujours violacée et décollée. Rust, qui a observé treize fois la luxation spontanée oecipito-atloïdienne ou atloïdo-axoïdienne , dit n’avoir vu qu’une fois les abcès s’ouvrir à la nuque ; cependant, ce fait n’est pas très-rare. .
Le tissu cellulaire est couenneux , lardacé, gélatiniforme, et d’un jaune plus foncé que dans l’état normal.
Enfin, pour terminer ce tableau des altérations de tissus, je dois mentionner l’érosion de l’artère vertébrale, qui a été signalée dans quelques cas très-rares.
Produits de sécrétion. — Je passe à l’examen des produits de sécrétion. Les auteurs contiennent très-peu de détails à ce sujet ; ils confondent en général deux choses bien différentes, le pus et la matière tuberculeuse. Le pus est séreux , bien lié , grumeleux : voilà tout ce qu’ils disent, et ils ne vont pas plus loin ; mais aujourd’hui , grâce surtout aux travaux de MM. Nichet et Nélaton , l’affection tuberculeuse des vertèbres a pris dans la science le rang qu’elle méritait, et il n’est plus permis de la confondre avec la carie ou avec la simple suppuration de ces os.
Mati re tuberculeuse. — Dans ia tumeur blanche occipito-vertébrale , on trouve souvent l’atlas et l’axis immédiatement tapissés par une couche d’une matière blanchâtre ou jaunâtre . caséeuse ou semblable à du plâtre délayé, qui sépare les vertèbres des muscles qui recouvrent la face postérieure du pharynx : cette matière est une production tuberculeuse; d’autres fois cette substance est concentrée en masses dans l’épaisseur meme de l’occipital, d’une des. masses apophysaires de la première ou de la seconde vertèbre , de l’apophyse odontoïde, etc. Le mémoire de M. INichet contient plusieurs exemples de cette nature.
Dans la Gazette médicale (année 1833), M. Sédiilot a rapporté un fait très-curieux de luxation atloïdo-axoïdienne, qui offre cette circonstance, que les vertèbres n’étaient altérées, ni dans leur forme, ni dans leurs surfaces articulaires, ni dans leur consistance. La cause de cette luxation fut la destruction des liens articulaires par l’affection tuberculeuse. Cette observation présente encore quelques particularités remarquables sur lesquelles ce n’est pas le moment d’insister, mais qui trouveront leur place dans une autre partie de cette dissertation.
Pus. — Il est peu commun de trouver du véritable pus dans l’épaisseur des os qui forment les articulations occipito-atloïdienne et atloïdo-axoïdienne ; cependant on ne peut nier qu’il en existe quelquefois : le pus qu’on rencontre naît habituellement dans les parties molles qui entourent ces articulations; il forme des collections ( abcès circonvoisins de M. Gerdy) plus ou moins volumineuses, qui assez souvent viennent faire saillie au fond de la gorge, compriment l’os hyoïde et la base de la langue. Ces abcès peuvent s’étendre aussi derrière le corps des vertèbres, jusqu’à la dure-mère, qu’ils décollent ou ulcèrent; enfin le pus quelquefois vient former une tumeur fluctuante au-dessous de l’occiput. Dans quelques cas, très-rares, à la vérité, l’abcès peut exister tout autour de la moelle épinière, baigner l’origine des nerfs, et aller s’ouvrir à la partie postérieure du cou.
Fongosités. — H y a une variété de tumeur blanche oeci pi to -vertébrale, qui est tout à fait analogue, par ses caractères anatomiques, à la maladie appelée, par Raïmar , fongus articulorum , et par M. Velpeau, arthropathie fongueuse. Celte variété consiste dans le développement de fongosités qui envahissent le tissu cellulaire, les muscles , les ligaments, les synoviales et les os, qui ramollissent, désorganisent et détruisent même complètement tous ces organes, sans qu’à l’autopsie on trouve la moindre trace de suppuration ou de matière tuberculeuse : un fait de ce genre s’est offert à mon observation. Ces fongosités forment quelquefois des masses volumineuses qui renversent la tête du côté opposé à celui de leur siège. Mais souvent aussi , sur le même sujet, on rencontre à la fois les vertèbres tapissées par une couche de matière tuberculeuse, des collections purulentes et des noyaux de substance fongueuse. La trente-neuvième observation du t. 1 des Maladies de la moelle , par M. Ollivier, est un bel exemple qui vient à l’appui de cette assertion.
Changements de rapports. — Sous ce nom, je comprends tous les déplacements opérés par l’atlas ou par l’axis, déplacements qui constituent un des modes de terminaison les plus fréquents de la tumeur blanche occipito-vertébrale , et qui ont été pris pour la maladie tout entière, par MM. Rérard et Ollivier , qui l’ont appelée , pour cela . luxation spontanée atloïdo-axoïdienne et occipito-atloïdienrie.
Ces changements de rapport doivent être étudiés anatomiquement avec beaucoup de soin, parce qu’à leur connaissance se rattachent des considérations pratiques de la plus haute importance. Etudions d’abord les déplacements de l’atlas sur l’occipital.
Les ouvertures de cadavres ont appris que l’atlas pouvait glisser directement en avant , en arrière, ou sur les côtés de l’occipital, mais que rarement il se luxait par rotation , ce qui se conçoit tris bien , puisque les mouvements de rotation se passent presque exclusivement entre la première et la seconde vertèbre. Lin fait qui résulte de la lecture attentive de toutes les observations publiées sur ce sujet.
c'est que ces luxations de l’atlas ne sont presque jamais accompagnées d’un rétrécissement du canal vertébral assez considérable pour comprimer la moelle et anéantir ses fonctions. Je ne connais que l’exemple cité par Berlin, dans lequel l’atlas était luxé en avant, de telle sorte que l’arc postérieur de la vertèbre correspondait à la partie moyenne du trou occipital. Les chevauchements latéraux de l’atlas sur le crâne, ne sont pas très-rares : le docteur Wigan, M. Ollivier, et d’autres encore, ont rencontré des pièces anatomiques qui établissent ce fait.
Les chevauchements de l’axis sur l'allas sont beaucoup plus fréquents que ceux de la première vertèbre sur l’occipital; ils offrent, du reste, quelques particularités qui doivent être notées avec soin. Disons tout d’abord qu’on ne connaît pas un seul exemple de luxation spontanée de l’axis en avant : la barrière qu’oppose l’arc antérieur de l’atlas à l’apophyse odontoïde explique suffisamment, dans le plus grand nombre des cas, pourquoi la seconde vertèbre ne se luxe pas dans ce sens ; mais nous avons vu que, dans quelques circonstances, cet arc osseux était détruit, ou bien que l’apophyse odontoïde était détachée du corps de l’axis, qu’elle pouvait même avoir complètement disparu. Pour ces cas, il faut chercher un autre motif que l’obstacle mécanique formé par l’anneau qui retient habituellement cette apophyse, et nous le trouvons dans le siège même du mal, qui, ayant détruit la partie antérieure des vertèbres, force la tète à se pencher en avant. Or, nous verrons que, dans cette position, l’axis tend toujours à se luxer en arrière.
Mais si l’axis ne se déplace pas en avant, en revanche, il se porte très souvent en arrière; c’est même là le genre de luxation spontanée qu’on observe le plus fréquemment à la suite de la tumeur blanche occipito -vertébrale. Il faut distinguer deux espèces de chevauchements de l’axis en arrière : en effet, tantôt l’apophyse odontoïde seule se luxe après avoir rompu les ligaments odontoïdiens et transverse dégénérés, et vient faire saillie dans le canal vertébral, sans que les apophyses articulaires se soient abandonnées. Dans ce
cas, le déplacement est très-léger et le canal rachidien ne peut être rétréci d’une manière notable. Mais bien plus souvent la vertèbre tout entière glisse sur l’atlas , et, dans ces cas, il n’est pas rare de trouver la moelle épinière comprimée par l’apophyse odontoïde qui correspond au milieu du trou occipital. On pourrait, je crois, soutenir que neuf fois sur dix, quand le canal rachidien a éprouvé un rétrécissement suffisant pour amener des désordres dans le mouvement et la sensibilité, on a affaire à un chevauchement de l’axis en arrière.
Après ce genre de déplacement vient, par ordre de fréquence, celui qui consiste dans un mouvement exagéré de rotation de l’axis sur l’atlas. Cette variété, quand elle ne se combine, ni avec la luxation en arrière, ni avec un déplacement latéral, ne diminue que d’une manière à peine sensible le canal rachidien. Quant aux déplacements latéraux, je n’en connais qu’un exemple digne d’ëtre cité : c’est celui rapporté par M. Lawrence. Dans ce fait, l’apophyse odontoïde, ^tai^ venue se placer tout près du trou condyloïdien antérieur droit. / Pour terminer ce chapitre d’anatomie pathologique , je vais înamtenant présenter deux observations que j’ai recueillies moi-même à l’Hôtel-Dieu de Lyon , dans lesquelles on retrouvera les principales altérations que j ai%ignalées.
Ire OBSERVATION.
Mademoiselle... âgée de vingt-deux ans , d’un tempérament lymphatique, habituellement mal réglée, entre à l’Hôtel-Diéu , service de M. Gubian , au commencement de juillet 1840, pour se faire traiter d’une douleur avec engorgement de la partie supérieure et portérieure du coq. Cette douleur, qui date seulement d’une semaine, paraît avoir pour cause l’impression du froid humide. La malade se plaint d’une roideur qui l’empêche d’exécuter les mouvements de rotation de la tête. Elle éprouve par moments des lancées qui 1841. — Teissier. 4
partent de la seconde vertèbre, et qui se dirigent, tantôf vers les tempes, tantôt vers Lépaule droite; la tète est légèrement inclinée à droite, la face tournée à gauche, et le menton abaissé; la nuque est empâtée, mais on sent avec assez de facilité les apophyses épineuses des premières vertèbres cervicales : tels sont, avec un léger embarras gastrique , les symptômes qu’elle présente à son entrée. Malgré le traitement qu’on lui fît subir, et qui consista en applications de sangsues et de vésicatoires sur la région douloureuse , la maladie n’en continua pas moins sa marche. La tête s’inclina de plus en plus, les parties molles de la nuque s’engorgèrent, au point qu’on ne pui bientôt plus sentir l’apophyse épineuse de l’axis. La déglutition devint difficile ; les yeux seuls tournaient quand la malade voulait regarder un objet placé de côté; quand elle voulait se soulever, elle glissait avec précaution sa main gauche derrière la nuque, et quand elle était assise, sa main abandonnait l’occiput et se plaçait sous le menton pour le soutenir. On n’observa jamais chez elle l’aphonie et la difficulté de prononciation, et l’on n’aperçut jamais de tumeur fluctuante, ni à la nuque, ni au fond de la gorge. - — 'Un mois environ après son entrée à l’hôpital, elle commenta à ressentir quelques fourmillements dans lés bras/ et dans les jambes; huit jours plus tard, sans avoir présenté aucun autre symptôme, elle mourut subitement, en faisant un effort brusque pour s’asseoir dans son lit.
Autopsie. — La peau de la région cervicale postérieure , les muscles trapèze, splenius et complexus, n’offrent rien de particulier. Au-dessous des muscles droits, et obliques portérieurs de la tête , on trouve une quantité peu considérable d’une matière crémeuse, jaunâtre, offrant des grumeaux solides, mais de la même couleur. Derrière le pharynx, -"à la partie antérieure et gauche de la colonne vertébrale, existe un vaste foyfcr purulent, s’étendant depuis l’occipital jusqu’à la troisième vertèbre cervicale, et, en dehors, jusqu’à la parotide, qui cependant n’est pas atteinte.
Le condyle gauche de l’occipital est entièrement détruit ; le droit existe encore, recouvert de son cartilage, qui est rouge, ramolli et gonflé. Les ligaments qui Unissent ces condyles avec les facettes articulaires de l’atlas n’existent plus à gauche, mais ils sont encore conservés en partie à droite.
L’arc antérieur de l’atlas est malade, surtout du côté gauche; son tubercule a disparu : il est usé, corrodé; l’apophyse transverse gauche est presque entièrement détruite. Cet os n’est plus dans ses rapports naturels avec i’axi's.
La seconde vertèbre est luxée en arrière sur la première; son apophyse odontoïde, qui appuie sur la moelle épinière, est rugueuse et légèrement cariée à sa pointe. La face postérieure de son corps est aussi raboteuse ; les ligaments transverse et odontoïdiens n’offrent plus que quelques lambeaux sans résistance. Iæs lésions sont moins avancées dans les articulations arthrodiales qui facilitent les glissements de l’atlas sur l’axis; leurs liens fibreux existent encore, et leurs cartilages sont conservés, seulement ils sont plus épais, plus mous et plus rouges que dans l’état normal.
IIe OBSERVATION,
Luxation spontanée axoïdo-atloïdienne. — Usure de l’apophyse odontoïde à sa base. — Fongosités. , — Foyer apoplectique dans la moelle.
Un maçon de vingt-huit ans, d’une excellente constitution, contracta, dans la prison Saint-Joseph, où il avait été renfermé pour avoir battu un de ses camarades , contracta , dis-je, une douleur à la nuque qui, d’abord très-légère et obscure, devint bientôt très-violente, et rendit difficile les mouvements du cou. Comme la nuque ne présentait rien d’anormal dans sa conformation, on prit cette douleur pour une affection rhumatismale, et on y ajouta assez peu d’importance. Mais, au bout d’un mois, le gonflement commença à se manifester, le cou devint plus large en arrière, les apophyses épineuses ne se dessinèrent plus aussi bien à travers la peau, et le ma-
lade ne put soulever sa tête sans le secours de ses mains. — Les symptômes marchaient avec lenteur; néanmoins ils allaient toujours en s’aggravant : à la fin du second mois, la roideur du cou était extrême; les mouvements de rotation, surtout, étaient impossibles; les douleurs étaient très-aiguës , et s’exaspéraient par la moindre pression ; la tête était fléchie à gauche, et le malade ne pouvait regarder de côté sans mouvoir tout le tronc. Cependant il ne se formait point de tumeur, point d’abcès ; il n’y avait aucun signe de paralysie.
Le 12 septembre 1840, neuf mois environ après l’invasion de la maladie, cet homme fut transporté à l’hôpital, et placé dans la salle Saint-Charles. 11 paraît que, chemin faisant, il a exécuté quelque mouvement brusque, car, jusque-là, il avait conservé le libre exercice de ses membres, et quand on le coucha, on s’aperçut qu’il était un peu paralysé du côté droit ; de plus il poussait des gémissements presque continuels, ne répondait qu’avec peine aux questions qu’on lui adressait. Les remèdes qu’on lui administra furent tous inutiles; l’intelligence s’embarrassa de plus en plus, la paralysie envahit tout le côté droit, et le malade mourut après avoir fait entendre pendant trenle-six heures de légers cris plaintifs.
Autopsie. — Les poumons, le cœur, les intestins, le foie, n’ont présenté rien de pathologique.
L’arc antérieur de l’atlas n’est pas malade; l’arc postérieur est usé dans une grande partie de sa face méningienne ; les masses latérales sont intactes.
L’apophyse odontoïde est détachée par sa base; elle est suspendue par les ligaments odontoïdiens qui sont conservés. Le ligament transverse lui-même existe en partie: la base de cette apophyse est trèsrugueuse, et présente une infiltration de matière fongueuse, molle, s’écrasant facilement sous le doigt. La partie de la vertèbre sur laquelle reposait cette apophyse est aussi érodée et infiltrée de la même substance. L’axis est luxé en arrière, et en même temps il a subi un
mouvement de rotation par suite duquel son apophyse épineuse est tournée à droite»
Les ligaments qui assujettissent l’atlas à l’occipital, et ceux qui vont de l’axis à la première vertèbre , sont tous transformés en substance fongueuse.
Les cartilages des condyles de l’occipital sont conservés, mais ils sont un peu noirâtres et amincis; ceux de l’atlas qui leur correspondent présentent le même aspect. Dans l’articulation artlirodiale, atloïdoaxoïdienne gauche, les cartilages sont érodés profondément, et dans quelques points le tissu osseux est à nu, et visiblement rugueux.
Je n’ai pu trouver nulle part de foy^r purulent. En dehors des apophyses latérales gauches de l’atlas et de l’axis existait une masse, grosse à peu près comme une noix, de matière fongueuse molle et jaunâtre, placée entre les os et les muscles.
Les membranes delà moelle, depuis le trou occipital jusqu’au niveau de la cinquième vertèbre cervicale, sont épaissies d’une manière très-remarquable ; en outre, elles sont ramollies, fongueuses, et d’un rouge très-foncé.
La moelle est convertie, pour ainsi dire, en matière pullacée. Au niveau de I axis elle présente à son centre un noyau apoplectique de la grosseur d’une noisette. La protubérance cérébrale et la moelle allongée offrent des traces manifestes d’inflammation. Quand au cerveau proprement dit, et au cervelet, ils n’ont rien de pathologique.
Les muscles droits antérieurs et longs du cou sont noirs et ramollis.
Peut-être trouvera-t-on que je me suis beaucoup trop étendu sur les lésions anatomiques, et que j’en ai fait une description qui s’applique à toutes les tumeurs blanches. Je reconnais que les caractères indiqués à propos des ligaments, des synoviales, des os, des cartilages, et des produits de sécrétion, trouveraient peut-être aussi bien leur place dans l’histoire du coxarthroeace , de la tumeur blanche du genou, etc.; mais je ferai remarquer que les détails dans
lesquels je suis entré étaient nécessaires pour la solution du problème qui m’a été posé : Le maladie appelée luxation spontanée de l'atlas sur l'occipital , et de C axis sur l'atlas , est-elle autre chose qu'une tumeur blanche P Le meilleur rooyeh, suivant moi, de trancher la question, était d’exposer avec soin les lésions qu’on trouve à l’autopsie des individus porteurs de cette affection : c’est ce que j’ai essayé défaire. Aussi, je crois pouvoir répondre hardiment par l’affirmative à la question ci-dessus formulée. Cette conclusion me paraît être rigoureusement déduite de% faits anatomiques que nous avons fait connaître.
Toutefois, il est une variété de luxation spontanée de l’atlas sur l’occipital, dont nous n’avons pas encore parlé, qui est excessivement rare, et qui échappe à la loi que je viens d’établir. Cette variété n’est connue dans la science que par un mémoire de Tesmer, publié à Berlin en 1812. Elle consiste dans un déplacement de l’atlas consécutif à une exostose de la surface basilaire de l’apophyse jugulaire de l’occipital. Mais cette maladie est tellement exceptionnelle, qu’elle ne saurait infirmer notre règle générale.
S HL Causes.
Je les distinguerai en celles qui viennent du monde extérieur, et en celles qui prennent naissance dans le sujet lui- même.
Parmi les causes qui sont extérieures, on a rangé, d’après Mauchard, l’influence du froid sur la nuque. Quelques auteurs, et M. Bérard, entre autres, regardent cette cause comme très-hypothétique: pour moi, elle est incontestable ; et je citerai à la fin de cette thèse l’observation d’un jeune homme sur lequel l’action d’un courant d’air froid a certainement été l’agent occasionnel de la maladie. Le froid humide, comme dans toutes les autres arthropathies , d’ailleurs, est bien plus redoutable que le froid sec, quelle que soit son intensité. Les coups et les chutes sur la nuque peuvent déterminer une inflammation des articulations occipito et atloïdo-axoïdiennes , qui passe à
l'état chronjque , ramollit les ligaments, produit la suppuration des vertèbres ou des parties molles environnantes, et amène la luxation spontanée. L’habitude de porter des fardeaux sur l’épaule, et principalement sur la nuque, est une des causes les plus faciles à apprécier : aussi existe-t-il un assez grand nombre de faits qui démontrent son influence.
Toutes ces causes, le froid, les coups, les chutes, les fardeaux, n’agissent en général que lorsqu’elles rencontrent des individus déjà prédisposés par l’état de leur organisme.
Causes internes. — La tumeur blanche occipito-vertébrale s’observe surtout chez les enfants et les adultes. Je ne sache pas qu’il existe un seul fait qui prouve qu’un vieillard en ait été affecté; ce qui ne veut pas dire que la vieillesse en soit nécessairement exempte. — Le sexe est il une cause prédisposante à cette maladie ? On a prétendu que le. femmes étaient plus exposées que les hommes, parce qu elles ont habituellement la nuque découverte. Tout en reconnaissant I influence du froid , je dois dire que les observations connues jusqu'à ce jour, rassemblées et comparées, ne démontrent pas qu’un sexe ait été plus souvent frappé que l’autre. Sur huit cas que .j’ai eu occasion de voir, trois seulement se sont présentés sur des femmes.
On a fait jouer, et avec raison, un grand rôle aux scrofules et au rhumatisme. Les deux tiers au moins des sujets qu’atteint cette espèce de tumeur blanche ont une constitution scrofuleuse; et c’est surtout aux enfants que celte remarque s’applique, comme on peut s’en assurer en suivant le service de M. Guersant. Pour les sujets adultes, quand ils ne sont pas scrofuleux, ils ont presque toujours eu, à plusieurs reprises, des attaques de rhumatisme. Quant aux affections psoriques et aux éruptions de variole ou de rougeole enrayées dans leur marche, je ne nie pas qu’elles ne puissent avoir quelque influence; mais jusqu’à présent les faits sont trop peu nombreux pour qu’on n’ait pas le droit de penser qu’il y a eu simple coïncidence.
La syphilis, enfin, peut engendrer cette affection. M. Martin Solon,
dan* le tome XXIV des Archives générales de médecine , a consigné une observation très détaillée qui établit ce fait. J’ai eu l’occasion d’observer, àd’Hôtel-Dieu de Lyon, un jeune homme chez lequel le spondylarlhrocace des premières vertèbres fut précédé par une longue maladie vénérienne. J’ai vu aussi , à l’hospice de l’Antiquaille de la même ville, une fille publique chez laquelle des ulcères syphilitiques du pharynx amenèrent l’altération des trois premières vertèbres et de leurs articulations : ce fait présenta une particularité assez remarquable, savoir, que, par la gorge, on pouvait toucher immédiatement les os affectés, et qu’un jour la malade expectora le corps tout entier de la troisième vertèbre.
Je disais tout à l’heure que les coups et les chutes agissaient rarement sans une prédisposition de la part des individus : je crois pouvoir, à plus juste titre encore, retourner maintenant la proposition , et dire que les causes qui proviennent de l’organisme ne manifestent, en général, leur influence qu’à la condition d’être réveillées par une cause déterminante. Et pour résumer ma pensée à ce sujet, je dirai que le plus ordinairement ces deux ordres de causes ont besoin de se combiner pour assurer leur effet.
S IV. Symptômes.
La connaissance des symptômes par lesquels se dessine aux yeux de l’observateur la tumeur blanche occipito-vertébrale est extrêmement importante. Ce n’est que par leur étude attentive que le chirurgien peut arriver d’une manière sûre au diagnostic d’une affection qui , plus d’une fois , n’a été si brusquement mortelle que pour avoir été méconnue.
Pour en donner une description plus complète et plus utile, je vais, procédant d’abord par analyse, examiner isolément, un à un, sans m’inquiéter de l’ordre de leur succession, les symptômes principaux de la maladie. Ensuite je les reprendrai sous le point de vue synthétique, je les grouperai, et je rechercherai de quelle façon ils
s’associent dans les différentes périodes de leur marche. Commençons par les signes locaux; nous passerons ensuite aux désordres fonctionnels.
Déformation de la nuque. — La nuque est-elle constamment déformée dans la tumeur blanche occipito-vertébrale ? Oui, dans la presque totalité des cas il en est ainsi; mais dans quelques circonstances qu’il est facile d’apprécier, les changements sont nuis, ou à peine sensibles. En effet, quand le mal est limité à la face antérieure de l’atlas et de l’axis, ou bien quand il consiste seulement dans la destruction d’une des masses apophysaires latérales, ou bien encore dans la dégénérescence des ligaments transverse et odontoïdiens , et l’érosion de l’odontoïde, si la suppuration ne fuse pas en arrière des vertèbres , alors il peut très-bien arriver que la nuque ne soit que très-faiblement altérée dans sa forme; mais , je le répète, ce n’est pas ce qui s’observe habituellement. Presque toujours la nuque est gonflée, plus large que dans l’état nature! , et la ligne des apophyses épineuses des premières vertèbres cervicales, quand on peut les sentir à travers les parties molles tuméfiées, présente une déviation. La tuméfaction est tantôt dure et non fluctuante : c’est ce qui existe quand elle dépend du gonflement de l’arc postérieur de l’atlas, des lames de l’axis, des ligaments qui les unissent , quand les muscles et le tissu cellulaire sous-cutané ont pris cet aspect lardacé que nous avons signalé , et qu’aucun abcès ne s’est formé en arrière. Tantôt, au contraire, immédiatement audessous de l’occipital, au niveau de la première et de la seconde vertèbre, apparaît une tumeur fluctuante de volume variable, située plus souvent à gauche qu’à droite, indice certain d’une collection purulente. Quand il s’est formé des fongosités derrière les vertèbres, les doigts peuvent éprouver un sentiment de fluctuation obscure, sans que pour cela ces matières fongueuses soient infiltrées de pus.
La déviation des apophyses épineuses des premières vertèbres cervicales constitue un des symptômes et un des éléments de diagnostic
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les plus importants de la maladie que nous décrivons. Mais il faut souvent beaucoup d’attention pour ne pas commettre d’erreur à ce sujet. J’ai déjà dit que le gonflement des parties molles empêchait quelquefois de reconnaître ces apophyses; je ne reviendrai pas làdessus; seulement je dirai que. dans ces cas, le déplacement de l’atlas ou de Iaxis peut se faire à l’insu du chirurgien, et n’être constaté qu à I autopsie. Une chose sur laquelle je crois qu’il est utile d’insister, c est que ces apophyses épineuses peuvent présenter une saillie anormale très-prononcée, alors même qu’il n’existe aucune luxation spontanée. En effet, comme nous le verrons un peu plus tard , la tête se fléchit quelquefois au point que le menton vient appuyer sur le sternum. Dans ces circonstances, la colonne cervicale forme en arrière une convexité très-forte, qui fait proéminer les épines osseuses. Mais j ai remarque que, dans ces cas, la saillie était surtout formée pat* les troisième et quatrième vertèbres, et qu’il n’existait pas au-dessus de i axis une dépréssion aussi brusque que lorsque cet os formait un chevauchement en arrière; mais c’est surtout quand l’allas ou l’axis ont abandonné leurs rapports , que la conformation extérieure de la colonne cervicale subit des modifications dignes d’être notées. Quand l’atlas a glissé en arrière des condyles de l’occipital, le petit enfonce ment qui existe naturellement au-dessous de la protubérance occipitale, entre l’origine des deux trapèzes et des deux splenius , disparaît, et le doigt peut sentir avec plus de facilité que dans l’état normal l’arc postérieur de I atlas. Au contraire, quand l’allas glisse en avant, la dépression sous-occipitale devient plus profonde, en même temps que I épine de I axis est devenue plus tangible. Toutefois , je conseille de n avoir confiance en ces signes que dans une certaine mesure, car1 I engorgement seul du tissu cellulaire peut simuler les uns et masquer complètement les autres.
Les déplacements de I axis se traduisent par des déformations plus faciles à apercevoir. Quand il est luxé en arrière, ce qui est incontestablement le cas le plus fréquent , comme nous l’avons dit, alors son apophyse épineuse forme une saillie sensiblement plus proéminente
et plus rapprochée de la protubérance occipitale, que sur une nuque saine. Cette saillie est brusquement interrompue à sa partie supérieure, et se trouve surmontée par une excavation que la suppuration ou les fongosités peuvent quelquefois effacer, mais qui masquent rarement la saillie anormale de l’axis. Quand cette vertèbre est déplacée latéralement, on peut, en palpant avec attention, reconnaître que son apophyse épineuse ne se trouve plus dans la direction d’une ligne per pendiculaire partant de la protubérance occipitale. Enfin il peut arriver, comme je l’ai observé une fois, qu’une des apophyses articulaires de l’axis vienne aussi faire saillie à la nuque, à droite ou à gauche de la ligne moyenne. Ce caractère est l’indice d’une luxation de l’axis sur l’atlas par rotation. En deux mots, les difformités de la nuque peuvent difficilement conduire au diagnostic des chevauchements de l’atlas, mais elles peuvent souvent servira faire reconnaître ceux de l’axis.
Tumeur dans le pharynx. — Nous venons d’étudier les signes fournis par la surface postérieure des vertèbres, et par les parties molles de la nuque : il est naturel de placer à côté l’examen du pharynx , qui est, en avant, l’organe le plus immédiatement en contact avec les articulations désorganisées. Dans le chapitre des caractères anatomiques , nous n’avons pas oublié de mentionner cette circonstance, que la partie antérieure du trou occipital de l’atlas et de l’axis était plus souvent affectée que la postérieure; il n’est donc pas étonnant que les parties molles qui sont en rapport avec la face antérieure de ces os puissent être altérées par voisinage : aussi, chez un grand nombre d’individus, rencontre-t-on le pharynx tuméfié à divers degrés. Tantôt, en effet, sa paroi postérieure est seulement rouge et gonflée; tantôt le pharynx est soulevé par une collection de pus, qui forme une tumeur quelquefois si considérable, quelle bouche l’ouverture des fosses nasales et l’isthme du gosier, pousse en avant le voile du palais, et vient faire saillie jusque dans la bouche. Cette tumeur peut être facilement reconnue par la vue ou par le toucher. ''Elle est flue-
tuante ordinairement, mais quelquefois elle est dure : c’est qu’alors elle est formée par le gonflement des vertèbres elles-mêmes; et, dans ces cas, elle n’est jamais très-volumineuse. Enfin la tumeur peut être très-difficilement limitée, et offrir, à ceux qui ne connaissent pas les symptômes de la tumeur blanche occipito-vertébrale, des analogies avec un polype du pharynx. Nous dirons ailleurs comment on peut éviter une semblable méprise.
Projection du menton en avant. — Ce symptôme est, pour ainsi dire, une conséquence du précédent. Toutes les fois qu’une collection de pus s’est formée au fond de la gorge, l’arcade dentaire inférieure vient croiser la supérieure. On pourrait, à la rigueur, méconnaître ce symptôme , et le prendre pour un croisement naturel; mais il existe un signe à l’aide duquel on peut éviter l’erreur, signe sur lequel M. Gerdy a insisté dans scs leçons à la Faculté: c’est l’existence d’une gouttière sur les dents latérales, quand la projection de la mâchoire inférieure en avant est naturelle.
En même temps que le menton est ainsi poussé en avant, ses mouvements d’abaissement et d’élévation deviennent très-difficiles ; le malade ne peut écarter ses mâchoires qu’avec beaucoup de peine, et le médecin éprouve un grand embarras pour examiner le fond du pharynx.
Rigidité du cou , immobilité de la tête. — Ce sont là deux symptômes qui sont intimement liés l’un à l’autre, et qui s’observent chez tous les individus affectés de tumeur blanche occipito-vertébrale à une certaine période : ainsi les mouvements de flexion, d’extension et de rotation de la tète sont très-difficiles, ou même deviennent complètement impossibles.
Cette immobilité donne à la figure une physionomie particulière, qui a été admirablement décrite par Rust, comme nous l’avons dit au chapitre des documents historiques , et fait contracter au malade certaines habitudes que cet auteur a regardées comme pathognomoni-
ques. Par exemple , quand le patient veut regarder un objet placé de côté , on voit les yeux se diriger seuls obliquement, sans que la tète ait changé d’attitude; et quand l’objet est placé trop en arrière pour que les yeux puissent le découvrir sans rotation de la tête, alors les muscles du cou se contractent et la fixent solidement à la poitrine, qui ne forme plus avec elle et avec le cou qu’une seule pièce qui se meut par l’action des muscles du tronc. Cette immobilité est tellement nécessaire, que le malade instinctivement prend les précautions les plus attentives pour l’assurer. C’est ainsi que, lorsque, étant couché, il veut s’asseoir, il glisse l’une ou l’autre de ses mains, quelquefois même toutes les deux, derrière l’occiput, et que, lorsqu’il est assis, il soutient encore son menton entre ses doigts , afin de prévenir le moindre mouvement du crâne sur la colonne vertébrale.
Cette immobilité de la tête et du cou peut dépendre de plusieurs causes que je dois faire ici connaître. Tantôt, en effet, elle résulte d’obstacles mécaniques aux mouvements de l’occipital sur l’atlas, et de l’atlas sur l’axis, obstacles produits, soit par le gonflement de certaines parties constituantes de leurs articulations, ou par la présence de matière tuberculeuse, ou par des fongosités, soit même assez souvent par la soudure du crâne avec les premières vertèbres ; tantôt, au contraire, cette immobilité ne s’explique par aucun obstacle matériel. Dans ces cas, la fixité de la tête dépend seulement de la volonté du malade , qui conserve cette attitude par instinct , et parce qu’il a remarqué que le moindre mouvement provoquait des douleurs quelquefois très-vives; et cela est si vrai, qu’immédiatement après la mort de quelques individus qui avaient conservé jusqu’au dernier instant l’immobilité la plus absolue, on a trouvé que la tête était, au contraire, beaucoup plus mobile que dans l’état ordinaire; et la dissection a appris, chez eux, que tous les liens articulaires étaient détruits, et que les os à moitié érodés se déplaçaient avec la plus grande facilité. Quelquefois même, pendant la vie, quand on saisit la tete entre les mains,, elle obéit à tous les mouvements qu’on cherche à lui imprimer (Bérard jeune).
Il ne suffit pas de connaître les causes qui peuvent déterminer cette immobilité; ce qu’il faut savoir surtout , c’est la valeur séméiologique de ce symptôme. Suivant Rust, l’immobilité de la tête, et l’action de glisser les mains derrière la nuque pour la soutenir, suffisent pour diagnostiquer à coup sûr une tumeur blanche des articulations occipito-atloïdienne et atloïdo axoïdienne. Delpech professait la même opinion que Rust, et, de plus, il regardait aussi comme un caractère presque infaillible l’habitude qu’ont quelques malades de soutenir leur menton. Pour moi, tout en reconnaissant que ces signes sont presque toujours les témoignages certains de cette maladie, je n’oserais cependant me prononcer d’une manière aussi absolue. Je conçois, en effet, très-bien que, dans un rhumatisme des muscles de la partie postérieure du cou, dans une inflammation du cervelet ou du bulbe rachidien , le malade soutienne sa nuque , afin d’éviter les douleurs que déterminent, dans ces cas, les moindres mouvements de la tête.
Inclinaison de I a tête. — Ce symptôme est pour le moins aussi constant que celui dont j’ai parlé dans le paragraphe qui précède; je ne connais même aucune observation dans laquelle on ait noté que la tête eût conservé sa rectitude normale pendant tout le cours de la maladie.
L’inclinaison ne se fait pas toujours dans le même sens : chez les uns, la tête se penche à droite; chez d’autres, à gauche. Elle peut aussi se fléchir directement en avant, ou se renverser en arrière; mais le plus souvent la déviation est combinée, et se fait tout à la fois en avant et à droite. Une circonstance dont il faut bien être prévenu , c’est que la tête peut, au début, se déjeter dans un sens, et, plus tard , s’incliner dans une direction opposée. Une autre chose assez remarquable, c’est que la face se tourne presque toujours du côté contraire à celui vers lequel se penche le crâne.
A quoi tiennent ces différentes inclinaisons? Schupke, Rust, et tous ceux qui se sont occupés après eux de la luxation spontanée
occipito ou atloïdo-axoïdienne, ont soulevé celte question, et ont cherché à la résoudre. Rust, qui plaçait le point de départ de la maladie dans le gonflement des os, pensait que ce gonflement fait éprouver aux vertèbres et an crâne un mouvement de bascide qui les déjette du côté sain ; et pour appuyer son opinion, i! disait avoir trouvé à l’autopsie le siège du mal à droite, toutes les fois que pendant la vie la déviation de la tète avait existé à gauche, et vice versa. Cette opinion peut être vraie dans certains cas: mais aujourd’hui on connaît un assez grand nombre de faits qui la contredisent. Quant à nous, nous admettrons que plusieurs causes peuvent opérer l’inclinaison de la tète : 1° le gonflement des surfaces articulaires, des synoviales, et des parties molles qui les environnent; 2° la destruction des condyles ou des masses apophysaires de i’atlas , et de l’axis ;
^3° la présence de tubercules ou de fongosités; 4° la position que- le malade adopte dans son lit. 11 est très-difficile, sur le vivant, de dire sous l’influence de laquelle de ces raisons la déviation s’est opérée. Heureusement que cette distinction n’offre pas une grande importance.
Crépitation. — Les auteurs ont donné comme signe de la tumeur blanche occipito-vertébrale la production d’un bruit de craquement, qu’on fait naître en cherchant à redresser la tête. Mais cette crépitation manque dans un grand nombre de cas. Pour mon compte, jamais je n’ai pu la produire sur les huit malades que j’ai eu occasion d'observer. Un seul m’a assuré que lorsqu’il essayait de regarder en arrière , il entendait un craquement dans la nuque; mais chez lui, pas mieux que chez les autres, je n’ai pu le percevoir moi-même. Quoi qu’il en soit , ce bruit résulte probablement du frottement qu'exercent les unes contre les autres des parties devenues rugueuses, des cartilages érodés , par exemple, ou des os dénudés. Il est inutile d’insister davantage sur ce symplôme, qui peut, quand il existe, aider à confirmer le diagnostic, mais dont l’absence, à mes yeux, n’a absolument aucune valeur.
Contracture des muscles. — Nous avons vu , il n’y a qu’un instant, que les malades affectés de tumeur blanche occipito-vertébrale , afin d’éviter les douleurs vives qu’occasionnent les mouvements de la tète, la fixaient solidement sur le cou, de manière à ce qu’elle ne formât avec lui qu’une seule pièce. Or, pour immobiliser ainsi la tête, il faut une contraction énergique, incessante, des muscles qui s’y insèrent. 11 résulte de là que, dans cette affection , les muscles du cou , les sterno-mastoïdiens, le plus souvent, les trapèzes, splenius et coinplexus, dans quelques circonstances moins fréquentes, offrent un état de tension permanente qui s’oppose complètement au redressement de l’extrémité céphalique. Cette disposition est si fréquente, que quelques auteurs l’ont prise pour le phénomène principal de la maladie, et qu’ils ont confondu celle-ci avec le torticolis. Aujourd’hui il n’est plus permis de commettre une semblable erreur : nous savons, grâce aux progrès de l’analomie pathologique , que l’affection a son siège dans les articulations occipito-atloïdienne et atloïdo-axoïdienne ; que la rigidité musculaire et l’inclinaison de la tête (caput obstipum ) ne sont que des phénomènes consécutifs et accessoires : mais gardonsnous de les croire sans valeur ; plus tard nous verrons que leur connaissance peut conduire à des applications pratiques importantes.
Douleurs. — Je place ici l’examen de ce symptôme, parce qu’il me semble se rattacher tout à la fois aux phénomènes locaux et aux troubles fonctionnels. La douleur est un de ces signes qui appartiennent à tant d’affections, quelle aide assez rarement à éclairer un diagnostic. Cependant , dans la tumeur blanche occipito-vertébrale, elle présente des particularités qu’il est bon de connaître, et qui peuvent servir à dévoiler le siège du mal. Cette douleur est habituellement tensive, profonde, permanente, plus intense au niveau des deux premières vertèbres que dans le reste du cou, augmentant par le moindre mouvement de la tête et par la plus faible pression. L’excès de sensibilité est porté si loin chez quelques sujets, que le plus léger attouchement sur la nuque détermine un ébranlement on ne peut plus dou-
ioureux. 1! y a peu de temps encore , qu’à l’Hôtel-Dieu de Lyon , dans le service de M. Petrequin, était couché un homme affecté de celte maladie, et chez lequel le moindre choc sur la parlie supérieure et postérieure du cou causait une douleur si vive, qu’il tombait privé de connaissance.
Outre cette sensibilité locale, qui existe à des degrés divers chez tous les individus, on observe aussi, mais non d’une manière aussi constante, des élancements qui se propagent dans les téguments du crâne, vers les tempes, vers les épaules, et qui semblent assez bien suivre la direction du nerf spinal et des branches postérieures des premières paires cervicales. Ces élancements s’expliquent très-bien par le passage des nerfs à travers les parties malades.
Troubles fonctionnels. — Les plus importants à étudier sont la difficulté de la déglutition , et les phénomènes nerveux.
Embarras de la déglutition. — La difficulté d’avaler est, avec la douleur de la nuque, le phénomène le plus commun de la tumeur blanche occipito-verfébrale , et en même temps un de ceux qui tourmentent le plus les malades. Ce fait explique suffisamment pourquoi depuis Hippocrate, jusqu’à Van Swieten inclusivement, celte affection fut rangée parmi les angines.
Les circonstances qui occasionnent celte gêne dans la déglutition sont faciles à apprécier: en effet . nous avons vu , en parlant des lésions anatomiques, que les ligaments antérieurs qui unissent l’occipital à l’atlas, et l’atlas à l’axis, sont très-souvent gonflés, dégénérés, et infiltrés de matières fongueuses; que les muscles qui les recouvrent sont eux-mêmes épaissis; que très souvent, entre la paroi postérieure du pharynx et les vertèbres, se forment des collections purulentes qui font saillie dans l’arrière-gorge, compriment l’os hyoïde et la base de la langue. Cependant je dois dire que la dysphagie existe chez un grand nombre de sujets, alors qu’on n’aperçoit encore aucune rougeur, aucuae
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tuméfaction du pharynx; mais on conçoit que l’inflammation du ligament vertébral antérieur, et l’épaississement du tissu cellulaire qui le sépare du pharynx, enrayent les contractions des fibres de cet organe, quoiqu’elles ne soient pas visiblement altérées.
A côté de la gêne dans la déglutition, et comme dépendant de la même cause, je dois signaler ici X enrouement et X embarras de la prononciation. L’enrouement ne s’observe pas chez tous les malades, il manque même souvent : quand il existe, il résulte presque toujours de la compression du larynx par une tumeur du gosier. La projection de la langue en avant produit , chez quelques malades, une gêne trèsgrande dans la prononciation.
Phénomènes nerveux. — Enfin la tumeur blanche s’accompagne assez souvent de symptômes du côté de la moelle épinière, sur lesquels il est bon de fixer un instant notre attention, Ceux qu’on observe dans le plus grand nombre des cas sont : l’engourdissement des membres supérieurs et inférieurs, des fourmillements, des mouvements convulsifs et des phénomènes de paralysie. Ils se produisent habituellement sous l’influence d’une myélite ou d’une compression de la moelle, exercée , soit par une collection de pus qui s’est fait, jour dans le canal vertébral, et qui soulève la dure-mère, soit par le chevauchement de l’atlas ou de l’axis. Cette dernière circonstance est incontestablement de beaucoup la plus fréquente.
La paralysie peut se manifester non-seulement dans les membres, mais encore dans le diaphragme et dans les muscles du tronc, dans le rectum et dans la vessie; ce qui explique la grande gène de la respiration, la sortie involontaire de l’urine et des matières fécales qu’on rencontre assez souvent dans la troisième période de la maladie. Mais il faut bien se garder de croire que ces symptômes nerveux existent chez tous ceux dont la moelle est comprimée. M. Ollivier (d’Angers) et d’autres auteurs ont démontré que, lorsque la compression s’établit d’une manière lente, il peut très-bien se faire qu’il n’apparaisse aucun phénomène de convulsion ou de paralysie; mais
quand la compression se fait d’une manière subite, alors les fonctions sont aussi brusquement interrompues, et la vie se trouve gravement compromise.
§ V. Marche.
Les développements dans lesquels je suis entré à propos de chaque symptôme, considéré isolément, me dispensent d’insister beaucoup sur la marche delà maladie. Toutefois, quand j’arriverai aux modes de terminaison , je m’étendrai avec détail sur !e mécanisme de la luxation spontanée, et sur les procédés qu’emploie la nature pour produire la guérison, car nous aurons à rattacher à ces différentes catégories de faits, des considérations pratiques de la plus haute importance.
La maladie débute par une douleur sourde, profonde, circonscrite au niveau des deux premières vertèbres cervicales, accompagnée de gêne dans les mouvements de la tête , augmentant pendant la nuit, quand le temps est humide, quand le malade avale de gros morceaux, et qu’il fait de grandes inspirations. A ce premier signe se joint bientôt l’embarras £e la déglutition , et. chez les individus d’un tempérament lymphatique, le gonflement des ganglions du cou. Pendant plusieurs semaines ces symptômes peuvent exister seuls , et n’être accompagnés ni de tuméfaction de la nuque, ni de rougeur du pharynx, ni d’aucun trouble général.
Au bout d’un temps variable , commence une seconde période : les douleurs deviennent plus vives et la nuque plus chaude. Celle-ci se déforme, s’engorge uniformément, ou seulement d’un côté, ce qui la rend plus large et plus saillante. Alors on observe une grande rigidité du col , un état de contracture de quelques muscles; l’embarras de la déglutition augmente d’une manière sensible , la voix s’altère ainsi que la prononciation; sentiment de pression très-considérable sur l’occiput ; la tète se dévie , s’incline dans un sens ou dans un autre, mais bien plus souvent en avant et à droite; la station debout cesse d’être possible.
Les douleurs, qui, jusque-là, s’étaient fait sentir seulement dans la région de la nuque, s’étendent maintenant sous forme de lancées dans une grande partie de la tête, et dans le cou jusqu’aux épaules, ensuivant la direction du nerf spinal et des branches postérieures des premières paires cervicales. Les mouvements les plus légers , la pression la plus douce, exaspèrent ces douleurs , en sorte que les malades prennent les plus grandes précautions pour immobiliser leur tète , et pour garantir les parties lésées du simple contact des corps extérieurs. Aussi les voit-on mettre une attention extrême à soutenir l’occiput ou le menton avec leurs mains , tourner seulement les yeux pour regarder un objet placé obliquement, s’asseoir et se coucher par la seule action des muscles du tronc. C’est à cette époque que leur physionomie prend cette expression particulière qui a été représentée par Rust dans un dessin qui accompagne son traité d’arthrocacologie : les traits sont altérés, les yeux enfoncés , ne se remuant qu’avec langueur , le regard triste et abattu , les lèvres contractées, le menton porté en avant, de manière que l’arcade dentaire inférieure croise la supérieure. M. Ollivier a cité l’observation d’un individu qui se plaignait de ressentir en arrière et en dedans de l'apophyse mastoïde une sensation qu’il comparaît à celle qu’aurait produite de l’eau froide s’écoulant constamment au-dessous de la peau.
C’est dans cette seconde période que se forment les abcès de la nuque et de la rég on prévertébrale. Les premiers sont très-faciles à voir : pour reconnaître les seconds, il faut abaisser la mâchoire inférieure et la langue, et porter le doigt dans le fond de la gorge; mais souvent cette exploration est impossible, parce que lé malade ne peut ouvrir la bouche et que les arcades dentaires peuvent à peine s’écarter suffisamment pour l’introduction d’aliments liquides. A tous ces symptômes se joignent des bouffées de chaleur vers la tète, des rêvasseries, des éblouissements, des vertiges, de la fièvre, quelquefois de l’engourdissement dans les membres.
Arrivée à ce point, la maladie présente quelquefois une rémission : ce temps d’arrêt, dans quelques cas heureux, est le signal d’une amé-
lioration qui commence , et qui se continuera insensiblement jusqu’à la guérison ; mais souvent ce repos, après avoir duré quelques jours , plusieurs semaines, même plusieurs mois, est suivi tout à coup d’une recrudescence qui marque le commencement de la troisième période, dont nous allons maintenant tracer le tableau.
L’intervalle qui la sépare de la précédente est excessivement variable : assez souvent elle se continue avec elle sans interruption. Voici quels sont ses principaux caractères : les douleurs deviennent térébrantes , intolérables ; les abcès s’ouvrent à la partie postérieure du cou , ou au fond du gosier ; dans ce dernier cas, il y a expuition d’une quantité plus ou moins considérable de pus; le malade ne sait où reposer sa tête ; il ne goûte plus un instant de sommeil. Ordinairement on voit aussi apparaître des phénomènes de convulsions ou de paralysie dans les membres supérieurs d’abord , puis dans les inférieurs ; plus tard le diaphragme et les muscles du tronc se paralysent aussi , et alors surviennent les symptômes d’une asphyxie lente : la respiration est très-embarrassée, la face est vultueuse, les lèvres violacées, les conjonctives injectées. En même temps une suppuration abondante et sanieuse s’écoule parles ouvertures fistuleuses, la diarrhée s’établit, et l’individu succombe, ou parce que l’hématose ne se fait plus que d’une manière incomplète, ou parce que la fièvre d’infection purulente s’est déclarée. Quelques-uns meurent aussi de phthisie pulmonaire.
Mais celte description est loin de s’appliquer à tous les cas : souvent cette troisième période est très -courte, et la vie se termine brusquement et sans agonie. Dans un instant, je déterminerai , avec autant de précision qu’il me sera possible, de combien de manières la mort peut survenir.
Durée. — La durée de cette maladie est habituellement très-longue; il est rare quelle se termine avant le troisième mois , et souvent elle se prolonge au delà d’une année ; cependant elle affecte quelquefois une marche plus aiguë, et la mort arrive de très-bonne heure. Dans
une des observations que nous avons citées, le malade a succombé douze semaines environ après l’invasion des premiers symptômes.
Terminaison. — Revenons maintenant sur les différents modes de terminaison de la maladie , et recherchons avec soin, d’une part, quels moyens emploie la nature pour effectuer la guérison, et d’une autre part, sous l’influence de quelles lésions succombent les individus , soit que la mort n’arrive que lentement, soit au contraire qu’elle survienne d’une manière inopinée.
Comment peut s' accomplir la guérison ? — Pour conduire les malades à ce résultat heureux, la nature a deux ordres de ressources: ou bien elle procède par simple résolution , ou bien par ankylosé.
Elle emploie le premier moyen, celui de la résolution , quand la maladie est peu avancée, et que les altérations consistent seulement dans une inflammation aiguë ou chronique des éléments articulaires , sans destruction des cartilages ni des os , ou bien encore dans une dégénérescence fongueuse des ligaments et des membranes synoviales ; mais quand les dégâts sont plus profonds, quand, par exemple, les cartilages sont ulcérés, les apophyses articulaires de l’occipital, de l’atlas ou de l’a xi.; , dénudées ou détruites en partie par de la matière tuberculeuse, ou par la carie, on conçoit difficilement que les tissus altérés puissent revenir à leur état normal par un travail de régénérescence , et dans ces cas, c’est presque toujours par ankylosé que la guérison s’effectue.
L’ankylose elle- même peut affecter deux espèces de formes différentes: une première consiste dans la production d’ostéophytes , de stalactites osseuses qui forment des espèces de ponts jetés d’une vertèbre à l’autre. Ces ostéophytes sont en tout semblables à celles qu’on rencontre si souvent dans les régions dorsale ou lombaire, à la suite de l’affection tuberculeuse des vertèbres; la seconde forme consiste dans une véritable fusion osseuse des surfaces articulaires: assez souvent ces deux variétés d’ankylose se combinent, comme on
le voit, dans les dessins de Sandifort et de Delpech , et dans les cabb nets du musée Dupuytren.
La guérison de la tumeur blanche occipito-vertébrale est-elle une chose très-rare? Il faut avouer que les auteurs contiennent un si petit nombre de faits de ce genre, qu’on est presque autorisé à les considérer comme exceptionnels. Toutefois, Rust en cite un cas fort remarquable. M. Ollivier ( d’Angers) a rapporté l’observation d’un jeune homme chez lequel cette terpoinaison avait eu lieu malgré l’état avancé de la maladie , et malgré une inclinaison très-prononcée de la tête. M. Martin Solon a aussi fait connaître l’histoire d’un malade chez lequel il parvint à enrayer l’affection, mais qui conserva une grande roideur dans le cou. Il existe encore un exemple de succès qui a été publié en 1832, par le docteur Wigan.
J’ai été assez heureux pour voir, à Lyon , trois malades guéris complètement de la tumeur blanche occipito-vertébrale; chez tous trois l’affection s’est terminée par ankylosé, quoiqu’il y eût déplacement de l’axis en arrière; mais avec cette différence que, chez l’un d’entre eux, dont nous donnerons, à l’article Traitement , l’observation détaillée, la consolidation s’est faite les os étant dans de bons rapports, parce que la luxation spontanée avait été préalablement réduite à l’aide d’un appareil extenseur , tandis que, chez les deux autres, le chevauchement persista après la soudure des os, et par conséquent, il resta une difformité très-sensible de la nuque, et une inclinaison de la tête on ne peut plus gênante.
ITn de mes collègues dans les hôpitaux de Lyon, M. Bonnaric, a eu tout récemment l’obligeance de me communiquer un autre cas de succès, observé dans le service de M. Pétrequin, et obtenu par l’emploi des moxas et des douches de vapeurs : toutefois, je dois dire que la guérison n’était pas encore parfaitement complète quand j’ai reçu cette note.
Mais si les preuves de curabilité de cette maladie n’ont pas été souvent constatées jusqu’à ce jour sur le vivant, l’anatomie pathologique nous en fournit de bien plus nombreuses. Rn effet, il existe aujourd’hui dans la science vingt-six ou vingt-sept cas d’ankylose
des articulations occipito-atloïdienne ou atloïdo - axoïdienne démontrés par la dissection, et qu’il est très-facile d’énumérer :
fait cité par Riolan.
— Duverney.
— Daubenton.
— Bertin.
— Meckel.
— Frank.
— Colombo.
— Van de Winspersse.
— Sandifort.
— Rust.
— Ollivier (d’Angers).
— Dubreuil.
— J. Cloquet.
— C. Wenzel.
— Lawrence.
Les limites de cette dissertation ne me permettent pas de décrire toutes les circonstances remarquables que présentent ces faits d’ankylose. Ouelques-uns, comme ceux de Sandifort, de M. Dubreuil et de M. J. Cloquet, sont d’ailleurs connus de tout le mondé; quant aux autres , ils sont détaillés avec beaucoup de soin dans l’excellent article de M. Ollivier, sur la luxation spontanée occipito-atloïdo-axoïdienne Wictionn. en 25 vol.). 11 me suffira de rappeler ici que l’on a trouvé 1° les deux premières vertèbres ankylosées, avec ou sans rétrécissement du canal rachidien; 2° l’occipital Soudé avec l’atlas, avec ou sans chevauchement d’un de ces os sur 1 autre; 3 1 apophyse odontoïde soudée avec l’anneau osseux qui l’embrasse dans sa moitié antérieure , et même avec 1 occipital , 1 atlas ayant ete détruit; 4 I ankylosé du corps de l’axis avec l’occipital (J. Cloquet).
A tous ces faits, j’en ajouterai un que j’ai observé à l’Hôtel-Dieu de Lyon, et qui n’a pas encore été publié. Chez un militaire, âgé de
28 ans, qui mourut brusquement après l’ouverture d’un énorme abcès siégeant derrière le pharynx, nous trouvâmes une ankylosé trèsremarquable des articulations atloïdo et occipilo-axoïdienne . avec chevauchement en arrière et rotation exagérée de l’axis. L’apophyse odontoïde correspondait au milieu du trou occipital, et présentait une particularité qu’on ne retrouve dans aucune autre observation . l’ existence d’un pont osseux , long de neuf lignes environ , jeté du sommet de cette apophyse sur l’arc antérieur de l'atlas ; en un mot, ce pont mesurait toute la distance qui séparait ces deux points. L’axis, de plus, avait subi un mouvement de rotation qui avait luxé sa masse articulaire gauche en arrière de l’atlas, et porté son apophyse épineuse en dehors de la ligne perpendiculaire qui tomberait de la protubérance occipitale.
Que démontrent tous ces faits d’ankylose des vertèbres cervicale? Ils démontrent la curabilité de la tumeur blanche occipito- vertébrale ; ils prouvent que la nature fait d’énergiques efforts pour amener la guérison ; et je ne puis m’empêcher de croire que s’ils étaient secondés par c ux du chirurgien, la maladie ne serait pas aussi souvent fatale.
Je viens de faire connaître les moyens employés par la nature pour effectuer la guérison ; il faut maintenant déX^rminer les différents modes dont la mort peut survenir.
La mort arrive de deux manières différentes. — Comme je l’ai dit en parlant de la marche de la maladie, les individus succombent tantôt d’une manière lente, et tantôt, au contraire, d’une manière brusque, inopinée. La lecture attentive des observations publiées jusqu’à ce jour apprend que la seconde est plus fréquente que la première. Quand la mort survient graduellement, elle peut être occasionnée ou par l’épuisement qui résulte d’une abondante suppuration , ou par une fièvre de résorption putride qui résulte de l’empoisonnement du sang par le pus; ou bien encore par une espèce d’asphyxie causée soit parce
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que la moelle a été le siège d’une compression qui a augmenté peu à peu, et qui a paralysé le diaphragme et les muscles de la poitrine, soit parce qu’il s’est formé une tumeur au fond du gosier, qui bouche la partie supérieure du larynx , et qui amène l’asphyxie d’une façon toute mécanique.
Mais, je le répète encore à dessein, le plus souvent le malade périt d’une manière brusque, et dans ces cas, c’est quelquefois par chevauchement de l’atlas sur l’occipital, et presque toujours par chevauchement en arrière de l’axis sur l’atlas.
Je n’ai pas encore eu l’occasion, dans le cours de ce travail, de parler des causes de ces déplacements consécutifs , de ces luxations spontanées , comme on les appelle. Je saisis avec empressement celle qui se présente, d’autant plus que cette étude nous conduira à des considérations pratiques que je crois très-importantes. On conçoit bien, en effet, que si ces luxations spontanées amènent des résultats si funestes, tous les efforts du chirurgien doivent tendre à les prévenir quand elles ne se sont pas encore accomplies, ou à les faire cesser quand déjà elles existent ; et pour atteindre ce but, il est trop clair qu’il faut avant tout connaître le mécanisme par lequel elles s’opèrent.
Luxations spontanées. — Pour que les luxations spontanées de l’atlas ou de l’axis se produisent, il faut, comme dans toute autre luxation de ce genre, que les éléments de l’articulation soient altérés; mais ces altérations ne suffisent pas : il faut que la tète ait perdu sa rectitude, il faut qu’elle soit inclinée dans un sens ou dans un autre. L’influence des mauvaises positions dans les maladies articulaires, en général, n’a pas été suffisamment étudiée. M. Bonnet, chirurgien en chef de l’Hôtel-Dieu de Lyon, est le seul qui en ait fait l’objet d’une étude approfondie; il a publié , dans la Gazette médicale, un très-beau mémoire sur cette matière, et j’ai pu b-|en des fois m’assurer au lit du malade, pendant que je remplissais les fonctions d’interne dans son service, combien sont justes les idées que renferme ce travail.
Ce que M. Bonnet dit à propos des articulations de la hanche , du genou et du cou-de-pied , trouve parfaitement son application dans la tumeur blanche occipito-vertébraîe. Ainsi on peut affirmer: 1° que le gonflement des surfaces articulaires , que les altérations des cartilages, que la destruction par la carie ou par l’affection tuberculeuse, etc., ne sont pas des causes assez puissantes pour produire le chevauchement de l’atlas et de l’axis, si à leur aciion ne vient pas se joindre l’influence d’une mauvaise position. 2n Que les différentes inclinaisons de la tête sont , au contraire, des causes permanentes de déplac ments, d’une part, parce que son poids seul porte les surfaces articulaires à s’abandonner; d’une autre part , parce qu’elles produisent des rétractions musculaires qui, elles aussi, concourent à produire le même effet; enfin parce qu’elles entraînent la distension continue des ligaments placés sur l’un des côtés des articulations atloïdo-occipito axoïdiennos.
Mais toutes les positions autres que l’attitude normale ne sont pas également funestes. Recherchons d’une manière rapide quels sont les effets de la flexion, de l’extension, de la rotation, et des inclinaisons latérales.
La flexion est incontestablement la plus dangereuse de toutes les positions anormales, et malheureusement c’est aussi celle qu’on observe dans le plus grand nombre des cas. On sait que, dans l’état physiologique , le mouvement de flexion de la tète se passe principalement dans l’articulation de l’occipital avec l’atlas, et presque pas entre la première et la seconde vertèbre, ce qui se conçoit très-bien, puisque l’apophyse odontoïde est retenue en arrière par un demi-anneau ligamenteux très-résistant qu’on appelle ligament transverse. Mais, dans la tumeur blanche occipüo vertébrale , comme le plus souvent ce ligament transverse est ramolli, dégénéré ou même détruit, l’apophyse odontoïde n’est plus retenue, et elle se porte en arrière en même temps que les apophyses articulaires de l’axis glissent aussi dans le même sens sur celles de l’atlas. Je me suis assuré plusieurs fois d • ce fait sur le cadavre; j’enlevais avec le scalpel le ligament transverse
et les odontoïdiens, et alors, en fléchissant la tète, je voyais manifestement l’apophyse odontoïde se porter dans le canal rachidien , quelle rétrécissait. Si l’apophyse odontoïde est détruite ou sciée à sa base, comme on le voit quelquefois , l’axis ne se déplace que plus facilement encore. Le mouvement de flexion peut aussi faire chevaucher en arrière l’atlas sur l’occipital ; mais ce déplacement s’observe moins fréquemment que celui de l’axis, peut-être parce que les condyles de l’occipital sont plus étendus dans le sens antéro-postérieur.
L’extension produit des effets particuliers qui sont dignes d’attention. Quand le malade porte sa tête en arrière, ce n’est pas la luxation de l’axis sur l’atlas qui se trouve favorisée, mais bien celle de l’atlas sur la première vertèbre. Dans l’extension, l’axis ne pourrait se déplacer qu’en avant; mais comme son apophyse odontoïde est arrêtée dans ce sens par l’arc antérieur de l’atlas, elle reste à sa place. Je conçois bien , à la rigueur, que, dans les cas où tout cet arc est détruit, un pareil chevauchement puisse s’opérer; mais il n’y a pas encore un fait de ce genre dans la science, en sorte que s’il n’est pas impossible, il est au moins extrêmement rare. Mais les déplacements de l’occipital sur l’atlas sont indubitablement facilités par la position étendue de la tête. L’action seule dé son poids, aidée par l’étal de contracture des muscles trapèze, splenius et complexus, suffit pour entraîner les condyles de l’occipital en arrière de l’atlas; seulement rappelons-nous que les rétrécissements du canal rachidien sont moins souvent le résultat de cette espèce de luxation que de' celle de l’axis.
Les inclinaisons latérales directes, pour des raisons analogues, peuvent produire des déplacements latéraux; mais ordinairement ces positions se combinent avec un état de flexion ou d’extension, en sorte que les effets sont aussi combinés, et qu’il survient des chevauchements qui se font tout à la fois dans le sens latéral et dans le sens antéro-postérieur.
Enfin quelquefois les positions que nous venons d’examiner se combinent avec un étal de rotation de la tête. Dans ces cas, les apophyses
articulaires droite et gauche se portent en sens inverse, et tendent à abandonner celles qui leur correspondent.
Pour résumer en peu de mots ce long article sur l’influence d,s mauvaises positions que prend la tête dans la tumeur blanche occipito vertébrale, nous dirons que ce sont elles qui hâtent le plus souvent la terminaison fatale de celle maladie , en favorisant la production des luxations spontanées de l’atlas et de l’axis, luxations qui amènent le rétrécissement du canal rachidien et la cessation subite ou graduelle des fonctions de la moelle; 2° que le déplacement de l’axis en arrière est de tous le plus fréquemment funeste; 3° que c’est lui surtout qu’il faut s’attacher à reconnaître et à combattre.
§ VI. Diagnostic.
Le diagnostic de la tumeur blanche occipito-vertébrale peut être très-obscur à son début, mais, en général , il est facile un peu plus tard. Les principales circonstances qui la feront reconnaître sont . pour récapituler ce que nous avons déjà dit, une douleur au niveau des deux premières vertèbres, le gonflement de la nuque, la rigidité du cou , l’inclinaison de la tète , son support avec les mains, les mouvements des yeux, qui tournent seuls pour regarder de côté, l’embarras d ■ la déglutition, la présence d’une tumeur au fond du pharynx, la saillie formée par l’apophyse épineuse de l’axis, les fourmillements, les mouvements convulsifs , ou ia paralysie des membres , etc.
Ici se présente une question qui n’a été soulevée ni par Rust , ni par Schupke, ni par MM. Bérard, OHivier, etc. M. Sanson aîné, dans le Diction, en 15 vol. , à l’art. OSTÉITE VERTÉBRALE, est le seul , que je sache, qui ail essayé de la résoudre. Cette question est la suivante: Peut-on distinguer si la maladie siège exclusivement dans l’une des deux articulations atloïdo-occipitale et alloïdo-axoïdienne, ou si, au contraire , elle les affecte toutes les deux à la fois ? Cette question mérite, en effet, qu’on s’y arrête. Elle est importante surtout dans les cas où il y a luxation spontanée, car si, comme nous le dirons plus
loin, les tentatives de réduction ne doivent pas être exclues dans tous les cas du traitement de ce genre d’affection, il devient très-utile de déterminer par laquelle des deux premières vertèbres la luxation est produite, et dans quel sens le déplacement s’est effectué, afin d’y remédier par des moyens convenables.
Je ne crois pas qu’il soit toujours possible de résoudre'ce problème; je crois même que souvent il doit être difficile de bien préciser le siège des altérations ; cependant voici quelques caractères qui peuvent conduire, dans un assez bon nombre de cas, à une certitude suffisante : ainsi, quand la maladie siège exclusivement entre l’occipital et l’atlas, on observe que la douleur correspond immédiatement audessous de la protubérance occipitale, que les mouvements de flexion et d’extension de la tête sont très-difficiles, tandis que la rotation peut assez bien s’accomplir. Si, au contraire, c’est dans l’articulation atloïdo-axoïdienne que se passe la scène, alors les mouvements de rotation deviennent très-douloureux, tandis que le malade peut encore fléchir et étendre la tête, et la douleur de la nuque est circonscrite au niveau de l’axis. Quand le mal siège dans les deux articulations à la fois, alors la douleur occupe un espace plus étendu, et tous les mouvements sont interdits.
Quand la maladie est dans un état avancé, et qu’il y a déjà luxation spontanée, comment peut on reconnaître si c'est l’atlas ou l’axis qui forme le déplacement ? II résulte des détails que j’ai donnés dans le paragraphe intitulé Déformations de la nuque , et auquel je me trouve forcé de renvoyer le lecteur, pour ne pas commettre des répétitions inutiles, que le chevauchement de l’atlas en avant est très-difficile à reconnaître, qu’il se traduit par des signes moins obscurs quand il se fait en arrière, et enfin qu’on peut presque toujours diagnostiquer à coup sûr les luxations de l’axis.
Reste maintenant à distinguer la tumeur blanche occipito-vertébrale des affections avec lesquelles elle a quelques points de ressemblance.
La myopie cause quelquefois une inclinaison vicieuse de la tète qu’on pourrait confondre peut-être avec la maladie qui nous occupe ;
mais une semblable erreur ne serait pas pardonnable : l’absence des douleurs, de l’engorgement de la nuque, de la tumeur du pharynx, de l’immobilité de la tête, etc. etc., doit nécessairement la faire éviter-.
Je ne comprendrais pas mieux qu’on confondît cette tumeur blanche aujourd’hui avec un état permanent de contracture des muscles.
A son début, on la prend souvent pour un rhumatisme des muscles du cou; cependant le caractère des douleurs est bien différent dans les t'eux maladies. Dans le rhumatisme, elles deviennent rapidement très-aiguës, présentent des exacerbations fréquentes, et sont à peu près uniformes dans toute la région postérieure du cou; dans la tumeur blanche occipito-vertébrale, elles sont, au contraire, trèscirconscrites, beaucoup plus intenses au niveau de l’articulation malade que dans les autres parties du cou, augmentant par la pression, et n’arrivant que par degrés à une grande intensité.
On la distinguera facilement d’avec une déviation congénitale succédant au rachitisme, et par les renseignements, et par l’absence des douleurs, etc. e
Quand la luxation spontanée est opérée, il est utile de ne pas la confondre avec une luxation traumatique. Dans le premier cas, le déplacement aura été précédé par une série de symptômes à marche graduelle, tandis que, dans le second cas, il se produit rapidement, à la suite d’un coup , d’une chute, d’un mouvement forcé , et sans que l’individu ait éprouvé avant l’accident aucune douleur et aucune roideur dans le cou.
Une maladie avec laquelle il serait bien autrement possible de confondre la tumeur blanche occipito-vertébrale, c’est la formation d’un abcès froid derrière le pharynx, ou même à la partie postérieure et profonde du cou. Dans ces cas, le médecin doit apporter beaucoup d’attention , car le diagnostic est difficile; cependant, si la tète conserve sa rectitude, si ses mouvements peuvent s’accomplir sans douleur notable, on peut assurer que l’on a affaire à un abcès, et non à une tumeur blanche des articulations occipito-atloïdo-axoïdiennes.
La tumeur du pharynx pourrait être encore prise pour un polype : la présence d’un polype dans le fond de la gorge détermine bien l’embarras de la déglutition et de la respiration , mais elle ne cause ni douleur dans la nuque, ni le caput obstipum, ni l’impossibilité de fléchir, d’étendre, ou de tourner la tète; d’ailleurs les polypes sont rarement fluctuants.
Enfin nous avons dit que, dans quelques cas très-rares, signalés par Tesmer, une tumeur de la base du crâne avait occasionné la luxation spontanée de l’atlas : il faut avouer que , dans ces circonstances , le diagnostic devient extrêmement difficile, et qu’il n’est guère possible d’éviter l’erreur.
§ Vil. Traitement.
Les accidents fâcheux qui viennent si souvent compliquer la tumeur blanche occipito-vertébrale , et qui entraînent presque toujours la mort , démontrent suffisamment combien le traitement de cette maladie est peu connu, et combîen les moyens employés pour la combattre sont, en général, inefficaces. A quoi tiennent ces nombreux insuccès ? Faut-il les attribuer seulement à la nature et à l’étendue des lésions articulaires; ou bien faut-il en accuser un peu les idées qui sont généralement reçues sur le traitement de cette affection ?
.le vais d’abord examiner rapidement les remèdes conseillés par les auteurs , et ensuite nous rechercherons si quelques uns des préceptes qu’ils ont donnés nes’appuient pas sur des doctrines contestables.
Tout à fait au début de l’affection , quand il n’y a encore que douleur . on conseille d’appliquer des sangsues ou des ventouses scarifiées sur la nuque, et de les renouveler plusieurs fois, afin de diminuer l’intensité de l’inflammation. Ces émissions sanguines locales suffisent en effet quelquefois pour calmer les douleurs, et pour enrayer la marche de la maladie. Ce traitement convient surtout dans les cas cjui reconnaissent pour cause un coup , une chute, ou un rhumatisme. Les cataplasmes chauds et humides, ainsi que les fomentations, ont été
préconisés par M. Ollivier, et ont , au contraire, été proscrits par Rust, qui assure qu’ils exaspèrent constamment l’intensité des symptômes , et qui veut qu’on pratique sur la nuque des frictions sèches, ou avec le baume opodeldoch, les liniments camphrés, éthérés, etc.
Les vésicatoires volants stfr la nuque ont été employés par quelques chirurgiens, d’après l’expérience qu’ils avaient acquise de l’excellence de ce moyen dans les tumeurs blanches des membres. Chez le malade guéri par M. Martin Solon, on avait mis en usage ce mode de traitement; mais comme on avait aussi placé chez lui des sangsues au cou , il est assez difficile de déterminer auquel des deux remèdes il faut attribuer le mérite de la guérison. Toutefois, il est certain, d’après l’analogie reconnue maintenant entre l’affection que nous étudions et les tumeurs blanches, que l’application des vésicatoires constitue une méthode de traitement sur laquelle on est en droit de fonder quelques espérances.
Quand .ces premiers moyens ont été inutilement employés , et que les symptômes deviennent plus graves, alors on a recours à des agents plus énergiques, le moxa, les caustiques et le fer rouge.
Le moxa, qui compte tant de succès dans le traitement du mal vertébral de Pott, dans les affections articulaires de la hanche et du genou, a été nécessairement conseillé dans la tumeur blanche occipitovertébrale. Je crois que c’est un des moyens les plus efficaces pour arrêter les progrès des dégénérescences articulaires.
Rust dit s’être très-bien trouvé de l’usage du fer rouge. 11 considère le cautère actuel comme l’agent le plus puissant pour produire une amélioration , mais il veut qu’on pratique cette cautérisation d’une manière très énergique, et qu’on ait soin d’entretenir les plaies avec des suppuratifs actifs, afin de produire une révulsion plus salutaire. M. Ollivier n’adopte pas les idées de Rust à l’égard du cautère actuel : il pense que la potasse caustique est bien plus avantageuse, qu’on doit chercher surtout à établir une dérivation soutenue, et enfin que l’analogie qui existe entre ce qu’il appelle luxation spontanée atloïdo
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et occipito-axoïdienne , et le mal de Pott , dans lequel on obiient souvent de si beaux résultats avec les cautères potentiels, doit engager les praticiens à faire usage de cette médication dans la première de ces affections; il recommande d’entretenir très-longtemps les cautères. M. Guersant insiste aussi sur cette précaution : il raconte, à ce sujet, l’histoire d’un jeune homme chez lequel la suppression des cautères. qui avaient produit de très - heureux effets, détermina une recrudescence qu’on ne put arrêter et qui entraîna la mort.
Il faut d’ailleurs varier le traitement, suivant la cause présumée de la maladie, et suivant la constitution : ainsi, les mercuriaux à l’extérieur et à l’intérieur seront administrés dans les cas où elle paraîtra dépendre d’une infection vénérienne ; les douches de vapeur pourront produire de très -bons résultats, quand elle se sera manifestée sous l’influence du rhumatisme. Au contraire, quand on ne pourra attribuer son développement qu’au vice scrofuleux , alors c’est aux préparations iodées, au chlorure de barium, au fer rouge, qu’il faudra avoir recours.
Quand il s’est formé, au fond du pharynx, un abcès volumineux qui gêne, d’une manière notable, la respiration, il faut plonger un trois-quarts dans la tumeur, et la vider, afin de prévenir l’asphyxie, qui est imminente.
Enfin , il convient de recommander au malade de garder le repos le plus absolu, afin d’éviter les mouvements brusques de la tète, qui peuvent déplacer les vertèbres; il convient même, afin de l’immobiliser complètement, de lui faire porter un collier matelassé, convenablement disposé, pour soutenir d’une manière fixe le menton et l’occiput.
Tels sont, en résumé, les moyens préconisés par les auteurs pour, obtenir la guérison de la tumeur blanche occipito-vertébrale. Eh bien! je ne crois pas qu’à l’aide de ces seules ressources on puisse remplir toutes les indications que présente cette maladie. Avec elles on peut, je le reconnais, arrêter les progrès de la dégénérescence articulaire, prévenir la luxation spontanée dans quelques circonstances,
non pas toujours; mais quand la luxation est déjà opérée , et que l’apophyse odontoïde, par exemple, rétrécit le canal rachidien, et comprime la moelle épinière, il est évident qu’on ne remédie pas au déplacement, et que, dans le plus grand nombre des cas, on laisse mourir le malade.
Dans le chapitre précédent , je me suis arrêté longuement à dessein sur ies différentes manières dont la mort peut survenir, et j’ai montré, par les observations connues, qu’elle arrivait quelquefois par consomption, et très-souvent par chevauchement de l’axis et par compression c!u cordon médullaire, soit que celle-ci s’opérât avec lenteur et graduellement, soit, au contraire, qu’elle se fit d’une manière rapide.
La connaissance de ces faits aurait dû conduire à trois indications principales : 1° arrêter les progrès des dégénérescences tuberculeuse ou fongueuse, de la carie, etc. ;2° prévenir les luxations spontanées; 3° remédier au déplacement quand il existe.
La première de ces indications a été parfaitement comprise par Richter, Rust, MM. Bérard, Ollivier, et en général par tous les auteurs modernes; et les moyens qu’ils ont employés pour la remplir sont très-rafîonnels.
La seconde n’a été conçue qu’un peu plus fard. Rust et Schupke ne paraissent pas en avoir senti toute l’importance. M. Bérard jeune, le premier, l’a signalée dans sa thèse , et a recommandé de maintenir avec soin la tête immobile à l’aide d’appareils mécaniques, afin d’empêcher les vertèbres de s’abandonner, et d’amener les accidents de compression , qui peuvent se manifester brusquement et causer la mort. M. Ollivier insiste aussi beaucoup sur l’emploi des colliers immobilisateurs ; mais, une chose fâcheuse, et cependant trop vraie, c’est que, malgré les conseils donnés par ces auteurs, on laisse le plus souvent, encore aujourd'hui, le soin aux malades de fixer euxmêmes leur tête atec les mains, si bon leur semble! On leur couvre la nuque de vésicatoires, de cautères et de moxas; maison oublie les moyens contentifs. Aussi , malgré les cautères et les moxas , un
jour on apprend que le malade, qui se portait assez bien la veille, est mort presque subitement en cherchant à s’asseoir: voilà ce qui arrive souvent, ce que j’ai vu plusieurs fois, et ce qui résulte de la lecture des observations les plus nouvelles. Dans ce cas , il me semble que la conduite du chirurgien est répréhensible; car il aurait pu éviter un accident si facile à prévoir; et en maintenant la tête, non-seulement il aurait prévenu la luxation spontanée, qui a été fatale, mais il aurait favorisé la formation d’une ankylosé, qui aurait peut-être amené une guérison définitive.
La troisième indication que nous avons établie consiste à faire des tentatives pour réduire les vertèbres luxées. Mais ici je me trouve en contradiction avec la plupart des auteurs ; cette position est pour moi très-embarrassante, cependant je crois fermement être dans le vrai, Toutefois , si je me suis trompé, on reconnaîtra, du moins je l'espère, que j’ai su conserver toute la réserve et la circonspection avec lesquelles un jeune homme doit parler de ses maîtres. Entrons immédiatement dans la discussion.
Schupke et M. Bérard jeune proscrivent , comme nous l’avons vu , toute espèce de moyens mécaniques propres à tenter la réduction des vertèbres luxées. Suivant eux, pareilles manœuvres sont imprSklentes, blâmables, et peuvent amener instantanément la mort : les ligaments étant ramollis et détruits en partie, les moindres tractions peuvent les déchirer complètement, et par suite produire un chevauchement de l’atlas ou de l’axis qui anéantisse brusquement les fonctions de la moelle épinière. Examinons avec soin si ces inconvénients sont aussi redoutables que ces auteurs le donnent à entendre. On s’expose, disent-ils , à voir le malade mourir entre ses mains ; mais je ne vois que deux causes qui puissent produire un pareil résultat : 1° la distension trop prononcée de la moelle; 2° le rétrécissement considérable du canal rachidien. Sans doute que si l’on agissait sans aucune connaissance de la variété de déplacement à laquelle or. a affaire , et que si l’on tirait sur la tête avec peu de ménagement, on pourrait déterminer d’aussi graves désordres. Mais si, d’une part, le redressement ne se
Fait qu’avec une extrême douceur et par degrés , et si , d’une autre part, après avoir reconnu la variété de déplacement, on n’imprime aux vertèbres luxées que des mouvements qui tendent à les ramener dans le sens de l’axe quelles ont abandonné, il devient alors difficile, je crois, de courir des dangers aussi grands que ceux qui ont été signalés par Schupke et M. Bérard.
En effet, nous avons vu que la moelle épinière, même quand elle était déjà le siège d’une compression, conservait assez fréquemment son intégrité de consistance. Dans ces cas, il faut bien avouer qu’il faudrait la soumettre à une distension considérable pour la rompre. Si elle était déjà ramollie, sans aucun doute elle se déchirerait avec une bien plus grande facilité; mais si, comme je le disais tout à l’heure, le redressement de la tête est lent et gradué, on ne risque pas même d’agir sur elle , et à plus forte raison de causer sa déchb rure.
Quant au rétrécissement du canal rachidien, qu’on considère surtout comme le principal danger auquel on s’expose en cherchant à réduire les vertèbres luxées, il exige de notre part de plus longues explications. Je n’ai pas la prétention de soutenir que, dans aucune circonstance, les tentatives mécaniques ne puissent provoquer un accident de cette nature; je crois, au contraire, qu’il y a des cas dans lesquels il faut s’abstenir de toute manœuvre de réduction, mais je pense aussi qu’il y en a d’autres assez nombreux dans lesquels on peut y avoir recours avec avantage. Quelles sont donè les conditions favorables à ces tentatives, et quelles sont, au contraire, celles qui les contre-indiquent : voilà ce qu’il nous faut maintenant rechercher.
Pour cela , j’ai besoin de revenir un peu sur mes pas , et de rappeler quelques-uns des passages que j’ai écrits sur le diagnostic de la maladie, et sur l’influence expérimentale des mauvaises positions de la tête. On se rappelle sans doute que j’ai dit : « La position fléchie de la tète est, de toutes, la plus dangereuse, et en même temps celle qu'on observe le plus souvent : elle tend à produire le déplacement de l’atlas ou de l’axis en arrière. La première de ces deux luxations
est rare, et n’occasionne que très difficilement une diminution du canal médullaire suffisante pour comprimer la moelle; mais la seconde est assez commune, et détermine fréquemment l’interruption de ce canal <par l’apophyse odontoïde. L’extension est beaucoup moins funeste : elle tend à déplacer l’atlas ou l’axis en avant; mais elle ne déplace en fait que l’atlas, parce que l’apophyse odontoïde est retenue, dans le plus grand nombre des cas, par l’arc antérieur de la première vertèbre. Il faut que le chevauchement de l’atlas soit trèsprononcé pour qu’on observe des symptômes de compression de la moelle. Les inclinaisons latérales affectent des déplacements latéraux de l’atlas ou de l’axis, qui ne rétrécissent le canal vertébral suffisamment pous causer des phénomènes de paralysie, qu’autant qu elles se combinent avec la flexion. De tous ces déplacements, celui de l’axis en arrière est le plus facile à diagnostiquer; ceux de l’atlas sont habituellement très-obscurs. »
11 résulte pour moi de ces faits que la luxation spontanée de l’axis en arrière, et la position fléchie de la tête, sont les conditions les plus favorables aux tentatives de réduction mécanique; car 1° en redressant la tête, loin d’augmenter le déplacement de l’axis et le rétrécissement du canal , on ramène l’apophyse odontoïde contre l’arc antérieur de l’atlas ; 2° en procédant avec douceur on ne risque pas de déplacer l'atlas; 3° les déplacements de l’axis sont habituellement faciles à reconnaître. Les luxations de l’atlas et l’extension de la tête sont, au contraiire, les circonstances les plus défavorables, pour des raisons tout à fait opposées. Les inclinaisons latérales et les déplacements latéraux autorisent encore l’essai des appareils mécaniques, quand ils sont directs , qu’ils sont combinés avec la flexion, et quand le diagnostic est certain ; mais ils doivent rendre le chirurgien beaucoup plus circonspect quand ils se combinent avec l’extension , et que le diagnostic n’est pas très-clair.
Ainsi donc je pense que les auteurs ont eu tort de condamner d’une manière absolue toute traction mécanique faite dans le but de remédier aux taxations spontanées occipito-atloïdienne et atloïdo-axoï-
dienne. Je crois qu’on peut, sans trop de craintes, quand la tète est fléchie et l’axis luxé en arrière, soumettre le malade à l’emploi d’un appareil qui redresse par degrés le menton , en même temps qu’il soutient l’occiput, et qu’il presse sur l’apophyse épineuse de la vertèbre luxée. Et je prie encore une fois de remarquer que c’est à un assez grand nombre de sujets que ce traitement peut convenir. ^
Si c’est l’atlas qui a glissé en arrière des condyles de l’occipital , quç la nature du déplacement soit bien connue, et que la tête soit aussi fléchie, on peut encore essayer l’extension, sans de graves inconvénients. Mais si la fête est étendue , et que la nature de la luxation ne puisse être diagnostiquée d’une manière rigoureuse, je crois qu’il est prudent de placer seulement autour du cou un collier pour que l’occiput ne puisse se renverser davantage, et de s’abstenir de toute traction mécanique; du moins je n’oserais les conseiller dans l’état actuel de mes connaissances.
En somme , c’est dans les cas de luxation spontanée de l’axis et db flexion de la tête qu’il est le plus urgent, à cause de leurs' suites sou* vent funestes , de chercher à replacer les os dans leurs rapports naturels, et en même temps c’est dans ces cas qu’on a le plus de chances de succès. Mais il peut arriver que, même dans ces circonstances, les appareils ne puissent réussir : il peut se faire, par exemple, que des masses fongueuses; ou tuberculeuses empêchent toute espèce de réduction ; je conçois même quei, si les produits de sécrétion anormale s’accumulaient entre les vertèbres et les méninges, ils pourraient rendre, à la rigueur, les tractions mécaniques non-seulement inutiles, mais encore nuisibles. Dans ces cas, il est évident que , si , après les premières tentatives sagement conduites , on s’apercevait que les symptômes s’aggravent au lieu de diminuer, il faudrait renoncer à la réduction, et se borner à l’immobilité absolue.
Toutes les fois que je lis la thèse de Mi Bérard , je m’étonne que, à l exemple de Schupke, il ait prononcé une exclusion si absolue sur les tentatives.de redressement de la; tête ; car, au chapitre des symptômes, il a écrit cette phrase* qui aurait dû , il me semble , le cou-
duire à un résultat tout opposé : Quand on saisit la tète avec les mains , et qu'on lui imprime des mouvements , on voit les accidents s’aggraver ou diminuer , ce qui tient sans doute aux changements de diamètre du canal vertébral. Comment se fait-il que M. Bérard admette que certaines portions tendent à faire cesser le rétrécissement du canal et à diminuer les accidents , et que cependant il ne conseille pas, au moins , de ramener et maintenir la tête dans ces positions favorables ?
Je trouve aussi', dans l’observation publiée par M. Sédillot, quelques détails qui me paraissent confirmer les préceptes que jVi cherché à établir en parlant de la luxation spontanée de l’axis. Voici ces détails : « En jetant les yeux sur le grand trou occipital , on aperçoit l’apophyse odontoïde faisant saillie à travers la dure mère, dans l’intérieur du canal rachidien , et comprimant l’origine de la moelle. Cette apophyse , libre et à nu , était placée obliquement de bas en haut et d’avant en arrière, de manière à interrompre la continuité du canal , qu’elle barrait dans son diamètre antéro-postérieur, le corps de l’axis étant un peu incliné en arrière : En renversant la tête dans ce sens , l apophyse odontoïde reprenait sa position normale , et ion n apercevait plus quurie fente longitudinale occupant la face antérieure de la duremère. En fléchissant la tête en avant, on reproduisait la luxation. » Ce fait justifie en tous points ce que j’ai dit sur l’influence de la flexion , et sur la possibilité de faire disparaître le déplacement de l’axis en redressant la tête.
J’ai moi-même remarqué, sur un sujet qui mourut brusquement à la suite d’une luxation spontanée de l’axis en arrière, que le déplacement se réduisait avec la plus grande facilité par l’extension de la tête.
A l’appui de mon opinion sur l’utilité des tractions mécaniques dans certains cas , je peux encore reproduire ici le passage de Van Swieten, que j’ai cité dans le chapitre des documents historiques : « Si vero len- « tius accreverit hoc malum , restitui sensim soient verlebræ , si laqueo «qui mentum atque occipitium sustinet suspenduntur quotidie junio?
«res tali morbo afflicti. Sic enim pondéré corporis in rectum deduci- «tur spina , et féliciter sæpe curantur. » J’ai déjà dit que je n’avais pu retrouver les faits sur lesquels cet auteur se basait pour croire à un pareil résultat; mais son autorité est trop imposante pour qu’on n’attache pas un grand prix à ses paroles.
Malgré toutes les considérations auxquelles je viens de me livrer, et quoique depuis longtemps la théorie m’eût fait comprendre que les appareils orthopédiques pourraient bien être utiles dans les ca? de luxation spontanée de 1 axis sur 1 atlas, cependant jamais je n’aurais osé prendre leur défense dans cette thèse, si je n’avais pu m’appuyer sur la pratique de quelque chirurgien recommandable. Mais le bonheur m’a servi, et je puis citer ici un fait très-remarquable, auquel se rattachent les noms de MM. Viricel, Gensoul et Milliet, de Lyon. Ce fait, qui est un cas de guérison obtenue par les appareils mécaniques, est seul jusqu’à ce jour dans la science chirurgicale : aussi, à cause de son importance, le rapporterai-je avec tons ses détails, tel qu’il m’a été communiqué par MM. Gensoul et Milliet, qui voudront bien accepter, pour l’empressement qu’ils ont mis à m’être utile, les remercîments que je suis heureux de pouvoir leur offrir dans cet acte public.
IIIe OBSERVATION.
Luxation spontanée de l’axis sur l’atlas guérie par un traitement mécanique.
M. Emile de Saint-G..., d’un tempérament lymphatique, fut atteint d’un torticolis à lage de treize ans et demi, dans l’établissement où il faisait scs éludes. Cette affection fut occasionnée par un courant d’air froid, auquel cet enfant était exposé dans le réfectoire. En effet, pendant le repas, il se trouvait placé de telle sorte que l’air venait frapper directement sur lui. Il conserva cette place deux mois; ce ne fut qu’au bout de six semaines qu’il ressentit des douleurs dans les membres inférieurs, puis dans le dos, et enfin dans le cou. Un exercice violent et
1841. — Teissier.
une transpiration abondante firent facilement disparaître ces accidents ; mais l’enfant ayant été de nouveau exposé au courant d’air, les douleurs du cou reparurent. La nuque commença à se gonfler, et l’enfant fut placé à l’infirmerie, où il passa trois semaines, depuis la fin de mai jusqu’aux premiers jours de juin. Le traitement qu’on lui appliqua se composait de vésicatoires, de frictions sédatives, d’application de sangsues sur la partie malade. Après quinze jours de soins les douleurs étaient devenues moins vives , mais le gonflement du cou persistait; en sorte que la nuque était plus saillante et plus large que dans l’état normal.
C’est à cette période de la maladie que l’enfant fut amené auprès du docteur Viricel, qui indiqua les eaux d’Aix. Pendant tout le voyage, le malade ressentit des douleurs violentes dans le cou et dans la tète à chaque mouvement de la voiture. A cette époque, la déglutition devint très-difficile; l’appétit disparut, l’enfant devint pâle et maigre.
Emile de Saint-G... resta trente jours à Aix, pendant lesquels il prit des douches et des bains. Les premières l’ayant fatigué, on fut obligé de les supprimer; les seconds seuls le soulagèrent d’une manière notable. 11 revint après ce traitement à Lyon, et M. Viricel remarqua alors une amélioration sensible dans l’état du cou ; le côté droit, qui était autrefois très-gonflé, ne l’était presque plus.
Le jeune malade partit pour la campagne, et le mieux continua. Au mois de septembre, il vint rendre visite à M. Viricel, qui constata de nouveau un mieux sensible. L’enfant repartit. En route, par un accident arrivé à la voiture, l’enfant prit froid; les douleurs se renouvelèrent pendant une dizaine de jours, et cessèrent ensuite par l’usage d’un liniment. Le 10 novembre, sans cause connue, spontanément les accidents se manifestèrent d’une manière intense, et augmentèrent successivement jusqu’au 18 décembre On avait négligé de supporter la tète, ainsi que M. Viricel l’avait recommandé. Le poids de la masse encéphalique, et les muscles extenseurs, ayant perdu leur force d’extension, ne contrebalançaient plus la puissance des fléchisseurs. Alors survint une série d’accidents que voici : la tête était fléchie ,
portée plus fortement sur l’épaule droite; le menton était dirigé à gauche. Cinq jours après cette nouvelle invasion, on s’aperçut que les mouvements du bras gauche étaient moins libres, et bientôt ceux du membre abdominal devinrent aussi plus difficiles. Dans les premiers jours de décembre, la vessie et le rectum se paralysèrent; alors les évacuations alvines et l’émission de l’urine cessèrent de s’accomplir sous l’influence de la volonté. Des douleurs violentes se firent sentir sur le sommet de la tête, et on ne parvint à les calmer qu’au moyen de linges très-chauds.
L’enfant fut amené à Lyon le 12 décembre. M. Viricel reconnut qu’il existait une luxation de la seconde vertèbre sur la première cervicale, qui produisait, par la diminution du canal vertébral, la compression de la moelle et la paralysie secondaire. Cette luxation était caractérisée par un enfoncement sensible au-dessus de l’apophyse épineuse de l’axis, et par une saillie très-prononcée de celle-ci en arrière. Le cas étant de la plus haute gravité, le docteur Gensoul fut appelé en consultation; et les médecins réunis décidèrent qu’un traitement mécanique, sagement dirigé, était seul capable de faire cesser les accidents.
Traitement mécanique. — Emile de Saint-G... entra dans l’établissement orthopédique de M. Milliet, le 17 décembre. Le 18 commença l’application des moyens mécaniques tendanr à ramener les parties dans leur état normal.
Les moyens employés furent les suivants: un collier matelassé avec soin, dont l’action avait lieu sur l’extrémité du menton, à l’aide d’un coussin épais tendant à faire basculer la tète d’avant en arrière; un appareil à glissant, dont l’extrémité, en forme décroissant, s’appuyait sur la partie supérieure du cou ; deux courroies embrassant le front , de manière à le porter en arrière et à le fixer dans cette position. Ces divers appareils prenaient leur point d’appui sur un fauteuil , où le malade était placé et soutenu au moyen de supports pour les bras, et de coussins pour le corps. Le collier recevait son action extensive
d’un ressort à doubles lames cintrées et articulées par leur extrémité; ces lames étaient traversées, en outre, par une tige métallique graduée, assujettie du côté supérieur par un écrou, et terminée en bas par un trenil avec sa poulie, sur laquelle s’enroulait la corde destinée à produire l’extension. Gel appareil était arrêté sur une traverse placée à 65 centimètres au-dessus de la tête.
L’appareil à glissant, destiné à la pression, se composait d’une tige en bois terminée par un croissant de même substance, matelassé: cette tige traversait la mortaise d’un support fixé sur le montant du fauteuil, et était arrête par une clavette ; les courroies venaient prendre leur insertion sur ce support. Plus tard, on ajouta deux petits points d’appui pour la partie supérieure de la tête, afin d’en empêcher le balancement.
L’action de ces divers appareils a été, comme on le voit, de contrebalancer l’action des fléchisseurs en soulevant la tête; de produire une extension graduée et une légère pression sur la saillie formée en arrière par l’axis.
Le premier jour, 18 décembre, les appareils furent appliqués pendant quelques minutes seulement, à divers intervalles: en augmentant successivement la durée chaque jour, on parvint, au bout de huit jours, à pouvoir le laisser en place une demi-heure. Un mieux trèsremarquable se fit sentira cette époque, et le malade put imprimer quelques mouvements aux doigts du bras paralysé. Après deux mois de l’usage des moyens mécaniques, ceux ci pouvaient être gardés deux ou trois heures sans trop fatiguer l’enfant. Au bout de six mois, leur emploi devint complètement insensible. Les phénomènes les plus remarquables qui ont en lieu pendant les différentes périodes du traitement sont les suivants : la main commença d’abord à reprendre quelques mouvements, ceux de l avant-bras ne furent possibles qu’au bout de six semaines; il a fallu trois mois pour que tout le membre thoracique reprit sa liberté. A la même époque, la sensibilité revint dans le membre abdominal. Quant aux accidents delà vessie, ils disparurent au bout d’un mois; la paralysie du rectum ne cessa complètement
qu’au mois d’avril. La saillie formée en arrière par l’apophyse épineuse de l’axis avait diminué seffèiblement au bout d’un mois de traitement; et, après huit mois, elle a presque complètement disparu. Enfin, peu à peu les fonctions digestives se sont rétablies , les forces corroborées, la nutrition est devenue plus active, etc. Les changements ont été lents, mais réguliers dans leurs progrès. Le jeune Emile n’éprouve plus aujourd’hui aucun des accidents qui ont existé; sa santé est très-bonne: la roideur seul du cou persiste.
Ainsi, voilà un fait bien authentique de luxation spontanée en arrière de l’axis sur l’atlas, constaté par des praticiens du plus haut mérite, et guéri par un traitement mécanique. J’ai examiné moi-même le jeune homme avec la plus grande attention, et j’ai pu m’assurer que le chevauchement de l’axis avait entièrement cessé , et que la guérison était complète; non pas que le malade puisse aujourd’hui mouvoir sa tête, comme dans l’état normal , car il conserve encore une assez grande roideur dans la partie supérieure du cou, dont il ne se débarrassera probablement jamais, mais parce que non-seulement la luxation spontanée n’existe plus, mais encore parce que toute douleur a disparu, toute gêne dans la déglutition a cessé, et enfin parce que toutes les fonctions ont repris leur activité naturelle. La roideur qui persiste est, suivant moi, l’indice d’une ankylosé qui s’est établie entre l’atlas et l’axis, véritable cal osseux qui prévient à tout jamais la reproduction du déplacement.
Un pareil exemple doit, il me semble, ébranler les convictions de ceux qui regardent comme tout à fait irrationnelles les tentatives de redressement dans tous les cas de luxation spontanée atloïdo-axoïdienne, sans exception. Bien plus, il doit encourager les chirurgiens à renouveler chez d’autres malades l’expérience faite avec tant de bonheur sur le jeune Saint-G...
L’appareil employé par M. Milliet, dans cette circonstance , remplit très-bien la double indication de redresser la tête, en même temps qu’on repousse en avant l’axis déplacé. Un succès brillant est venu
d’ailleurs justifier son emploi; cependant je crois qu’on pourrait le rendre plus commode et plus simpje en lui faisant subir quelques modifications.
Jusqu’ici j’ai insisté principalement sur deux choses : t° la nécessité d’immobiliser la tête avant sa déviation, dans les cas de tumeur blanche occipito vertébrale ; 2° sur l’utilité des tentatives de réduction mécanique, dans certaines luxations spontanées atloïdo-axoïdiennes dont j’ai indiqué les caractères. Mais je n’ai rien dit des cas dans lesquels l’inclinaison de la tête existe sans déplacement des vertèbres. Dans ces circonstances, doit-on se contenter de placer un collier qui prévienne tout mouvement, et qui maintienne la tête dans sa position vicieuse, ou bien faut-il tenter le redressement ? Je pense qu’on devrait adopter le dernier de ces deux partis, pour plusieurs raisons : la première, c’est que l’application d’un simple collier, quand les muscles sont déjà dans un état de rétraction permanente, pourrait bien ne pas empêcher la luxation spontanée de se produire; la seconde , c’est que, par des manœuvres très-douces et graduées, on ne s’expose à produire, ni distension de la moelle, ni disjonction des vertèbres; la troisième, c’est qu’il faut toujours, quand il n’y a pas d’accidents graves à redouter, placer une articulation malade dans la position la plus convenable, pour nuire le moins possible, s’il se forme une ankylosé, à l’exercice des mouvements. J’ai cité, en parlant de la terminaison de la maladie, deux sujets qui, bien qu’ayant eu une luxation spontanée très-grave de l’axis sur l’atlas, ont guéri par l’ankylose, mais avec persistance d’une inclinaison de la tête très-gênante. Je ne doute pas, si l’extension graduée avait été pratiquée dans ces deux cas, que le résultat n’eût été plus heureux, et que les os ne se fussent consolidés dans de meilleurs rapports.
Mais quand il n’y a pas encore de déplacement, et que cependant il existe une inclinaison de la tête, il serait , je crois , inutile de placer le sujet dans un fauteuil ou dans un lit extenseuV. Dans ces cas, il suffira d’appliquer sur la tète une calotte, et sur la poitrine un
corset munis de quelques lanières partant de l’un et allant se fixer à l’autre.
Si la rétraction des muscles était portée assez loin pour causer un obstacle invincible au redressement par les simples tractions , on pourrait mettre à profit les découvertes modernes sur la myotomie? et pratiquer la section sous-cutanée des faisceaux rétractés, pourvu toutefois qu’ils ne fussent pas trop nombreux.
Il est bien entendu , d ailleurs, que les moyens mécaniques n’excluent pas l'emploi des remèdes indiqués par les auteurs, c’est-à-dire les vésicatoires, les cautères, les moxas, le fer rouge, etc. L’application d’un appareil immobilisahir ou réducteur n’a certainement pas la puissance de tarir la sécrétim du pus, de la matière tuberculeuse ou des fongosités: cest aux dérivatifs qu’il faut avoir recours pour combattre l’altération des os, d^ ligaments, des synoviales et des cartilages, etc.; mais les révulsifs à leur tour, n’ont pas le pouvoir de prévenir les effet malheureuses mauvaises positions. 11 faut donc savoir combiner les différente inodes de traitement, c’est le seul moyen de remplir toutes les indications; c’est aussi , du moins je le crois , le seul moyen d’obtenir les guérisons plus nombreuses que celles obtenues jusqu’à ce joir.
DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MÉDICALES
Diagnostic du roup.
(MédeciD-)
Les symptômes de cette maladie ont locaux ou généraux. Voici les plus importants :
Symptômes locaux. — Toux sècie, rajque, éclatante, revenant par quintes très-courtes, à des intervalles pl|s ou moins rapprochés, s’accompagnant, dès le début, de suffocatiq. La voix prend un caractère particulier qu’on a comparé au cri du',oq, à X aboiement d‘un petit chien, à la voix d’une personne qui parlait à l’orifice d’un tube d’airain. Respiration sèche, sifflante , comn si l’air passait dans un tube métallique, se faisant entendre àune$nde distance. Expectoration de fausses membranes ; douleur le lonflu larynx et de la trachée, pendant les quintes de toux. Le maladporte souvent la main à son cou. Déglutition difficile, ou même possible ; plus tard, accès de suffocation continus ; aphonie complèÇ sifflement laryngo-trachéal très sec et très-aigu.
Symptômes généraux. — Quelquefois, au début, malaise général, frissons, céphalalgie, etc. Souvent l’invasion est brusque, et ces premiers symptômes manquent : alors on observe tout d’abord une anxiété profonde, un sentiment de suffocation; pouls petit et fréquent; vomissements pendant les accès; agitation effrayante; figure livide pendant la suffocation et les quintes de toux ; tristesse et somnolence dans l’intervalle des accès. Plus tard, respiration accélérée et bruyante; face pâle, lèvres violettes, tête renversée en arrière; assoupissement interrompu seulement par les angoisses de la suffocation. Le malade s’élance quelquefois hors de son lit pour chercher l’air qui lui manque; asphyxie; mort.
Le croup se distingue des laryngites ordinaires par la toux , qui , dans celles-ci , n’est point sifflante , mais sonore, aiguë , plus sèche , et très-douloureuse, et par la voix, qui n’a pas le caractère particulier à celle du croup. Pans la laryngite œdémateuse, il y a bien aphonie et un sifflement du larynx; mais la toux et la voix ne sont pas caractéristiques, et la suffocation ne revient pas par accès, comme dans le croup.
Il importe surtout de distinguer le croup de la laryngite striduleuse : dans celle-ci, la toux est éclatante, sonore, tandis que, dans le croup, elle est sourde , métallique, étouffée, et rentrant en dedans; la voix ne se perd pas, elle est seulement enrouée , mais distincte : le malade est sans fièvre. Le début de celte affection est brusque; au milieu de la nuit , le malade est réveillé par une quinte de toux , par une suffocation imminente; si on examine le pharynx, on n’aperçoit ordinairement, ni gonflement, ni pseudomembranes, et à peine un peu de rougeur. Après plusieurs accès , qui sont de moins en moins graves, les symptômes disparaissent au bout de quelques heures , et l’enfant reprend sa gaieté; vingt-quatre heures après les quintes reparaissent, mais moins fortes. Dès le second ou le troisième jour, la toux s’humecte, les accès deviennent de plus en plus courts , et bientôt la maladie se termine comme une simple affection catarrhale.
1841. — Teissier.
Quand la laryngite striduleuse est compliquée de pneumonie ou d’angine couenneuse , le diagnostic peut être très-embarrassant. C’est probablement à la laryngite striduleuse compliquée qu’il faut rapporter les prétendus croups nerveux dans lesquels on ne trouve aucun vestige de fausse membrane, ni de pblegmasie, croups cependant graves et mortels , et s’accompagnant de deux sortes de symptômes ataxiques et adynamiques (Guersant).
Déterminer si la maladie qu'on a décrite sous le nom de luxation spontanée de i occipital sur l'atlas, et de i atlas sur l axis , est autre chose qu’une tumeur blanche. Quels sont les symptômes de la tumeur blanche des articulations occipito-atloïdienne et atloïdo-axoïdienne.
(Chirurgie. )
Cette question est longuement traitée dans la dissertation qui occupe la plus grande étendue de cette thèse ; je crois donc pouvoir me dispenser de revenir sur les développements que j’ai déjà présentés.
Du nerf phrénique.
(Anatomie.)
Le nerf phrénique est une des branches descendantes du plexus cervical; il naît principalement de la quatrième paire, et ’se trouve
renforcé, à son origine, par des filets venant de la deuxième, de la troisième et de la cinquième paires. Il descend au devant de la partie latérale du cou , entre le grand droit antérieur et le scalène , puis sur le bord de ce dernier; il pénètre ensuite dans la poitrine, entre l’artère et la veine sous-clavière , longe , à gauche , le tronc veineux brachio-céphalique , à droite , la veine cave , puis s’accole au péricarde, recouvert parla lame de la plèvre qui la tapisse, et va se jeter dans le diaphragme.
Dans ce trajet, il ne donne aucun filet aux organes de la poitrine ; mais au cou, il en fournit quelques-uns, qui vont se jeter dans le muscle droit antérieur et le scalène. Suivant Bichat, il communique avec le ganglion cervical inférieur; M. Gruveilhier n’a jamais vu Cette anastomose.
La distribution de ce nerf au diaphragme se fait de la manière suivante : ses filets, très-longs en général, s’épanouissent, divergent, et se portent, les uns entre la plèvre et le diaphragme, pour pénétrer ce muscle de haut en bas; les autres le traversent, et, voyageant entre lui et le péritoine , pénètrent dans les faisceaux charnus de bas en haut. On peut les suivre jusque dans les fibres qui s’insèrent aux côtes.
Le nerf phrénique droit se termine par un rameau transverse qui passe derrière la veine cave , communique avec des filets du nerf phrénique gauche, et va se perdre dans les piliers du diaphragme.
Le nerf phrénique gauche, suivant quelques anatomistes, fournit des filets à l’œsophage, et s’anastomose avec le plexus soléaire : M. Cruveilhier n’a jamais vu cette disposition.
Du bruit de diable observé chez les anémiques. Sa théorie physique.
Quand on place chez les anémiques le stéthoscope sur les artères, principalement sur les carotides et les sous-clavières , on entend d’autres bruits que celui fourni par l’auscultation à l’état normal. Al. Bouillaud en a admis plusieurs espèces, qu’il a appelées bruit de souffle intermittent, bruit de souffle continu, ou à double courant, bruit de diable , chant musical. Nous n’avons à parler que du bruit de diable.
Celui-ci doit son nom à sa ressemblance avec le bruit que l’on produit en faisant tourner rapidement le jouet connu sous le nom de diable. 11 n’est qu’une variété du bruit de souffle continu.
L’étude de ce bruit présente des particularités très-intéressantes, dont nous devons la connaissance à Al. le professeur Bouillaud : ainsi quelquefois il cesse tout à coup , puis revient, sans qu’on puisse déterminer la cause de son intermittence , qui est très-irrégulière.
Quelquefois on l’entend des deux côtés; dans ce cas, il est ordinairement plus faible d’un côté que de l’autre ; mais le plus souvent on ne l’entend que d’un seul côté.
Il s’affaiblit, ou augmente, au contraire , beaucoup de force, quand on appuie le stéthoscope sur l’artère , de manière à rétrécir son diamètre, mais non à l’effacer complètement.
Les mouvements de la tête ont une influence très-marquée sur son intensité : il diminue quand on éloigne le larynx de l’artère qui est le siège du ronflement; un effort longtemps soutenu le suspend tout à fait.
Ouelle est la théorie physique de ce bruit anormal ? Il est assez difficile d’en donner une satisfaisante : toutefois voici celle qui me semble, dans l’état actuel de la science, se rapprocher le plus de la vérité.
Chez les anémiques, il y a souvent des palpitations qui augmentent l’énergie des contractions ventriculaires, et qui, par suite, augmentent le frottement du sang contre les parois artérielles; 2° !e sang a perdu sa composition normale; 3° les artères sont modifiées probablement dans leur tension. Voilà trois modifications survenues soit dans les corps sonores eux-mêmes, soit dans l’agent du choc qui produit leur vibration. Il n’en faut pas davantage pour produire un bruit anormal.
Mais pourquoi entend-on le bruit de diable presque exclusivement dans les carotides et les sous-clavières ? 11 est probable que le voisinage du larynx et de la trachée n’est pas étranger à la production du ronflement ; ils font l’office de caisses renforçant le son. Cette explication paraît confirmée par les particularités que nous indiquions tout à l’heure, savoir, que le bruit de diable disparaît quand on éloigne le larynx de l’artère, et quand le malade fait un effort prolongé.
Î81I, — Teissier.
Sources et licence
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