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Dont la munificence, par an legs généreux, a doté la Faculté de médecine de Paris d'une chaire d'anatomie pathologique ;
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CRUVEILHIEB.
TRAITE D'MATOMIE PATHOLOGIQUE
$ V\ Objet et division de Tanatomie pathologique.
Considérée du point de vue le plus général , fanatomie pathologique est cette branche des sciences médicales qui a pour objet Tétude et la détermination de toutes les lésions matérielles dont les êtres organisés sont susceptibles. L'anatomie pathologique est la science de t organisa» tion morbide^ de même que Tanatomie physiologique est la science de t organisation normale.
Or, les êtres vivants ou organisés se divisant en deux grandes classes , les végétaux et les animaux , il y a donc une anatomie pathologique des végétaux et une anatomie pathologique des animaux; celle-ci subdivisée en anatomie pathologique spéciale ^ qui a pour objet Fétude d une seule espèce animale, et en anatomie pathologique zoologique ou comparée j qui a pour objet l'étude comparative des mêmes lésions dans les mêmes organes, chez les diverses espèces d'animaux.
Ce serait une grande et belle science, une science de premier ordre, que celle qui comprendrait dans son vaste domaine les lésions morbides de tous les êtres organisés depuis les derniers végétaux jusqu'à Thonune , qui montrerait les analogies et les difFérences des lésions survenues 1. 1
chez des êtres si divers, le nombre de ces lésions se multipliant avec les organes et les fonctions , telle ou telle forme d'organisation ^ telle ou telle condition d'existence , entraînant telles ou telles maladies, telles ou telles formes de lésions; mais d ailleurs, des lois générales présidant à tout cet ensemble d'altérations qui semblent de prime abord échapper à toute détermination rigoureuse, à tout ordre, à toute loi : cette science de lorganisation morbide, qu^on pourrait appeler anatomiepathologiiiue philosophique^ n existe pas encore.
Cet ouvrage a pour objet Vanatomie pathologique de rhomme^ laquelle peut être étudiée sous trois points de vue dîGFérents » d'où résultent trois espèces bien distinctes d'anatomie pathologique : i» ïanatomie pathologique générale^ ft* Vanatomie pathologique appliquée, 3" Yanatomie patholo* giqtit topographique. Un mot sur chacune de ces divisions de Tanatomie pathologique.
I* Vanatomie pathologique générale étudie d^une manière abstraite, générale, au point de vue scientifique, les lésions morbides, indépendanmient des maladies auxquelles ces lésions appartiennent.
Son but essentiel est la détermination des espèces ana^ tomiques morbides y qu^elle coordonne d'après leurs analogies et leurs différences , et qu'elle réunit en genres , en ordres et en classes , sans s*inquiéter en aucune façon du rang qu'occupent les maladies auxquelles ces lésions appartiennent dans les cadres nosologiques.
Pour atteindre ce but , elle soumet les organes malades à une analyse anatomique rigoureuse, pénètre pour ainsi dire dans la profondeur de la structure de ces organes, institue des expériences sur les animaux vivants , et demande ft la chimie organique et au microscope de nouveaux caractères propres à différencier les lésions.
C'est sous ce point de vue, que Fanatomie pathologique pourrait être considérée comme une science à pari , ayant
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ses fiiils, ses lois, sa langue, sa méthode, la science des espèces anaiomiifues morbides.
G est ainsi que Tavait conçu le grand chinirgien à la munificence duquel la Faculté de médecine de Paris doit la création d'une chaire d anatomie pathologique. Je veux, disait Dupuytren en me faisant part de son projet, non un cours de pathologie retournée, mais un enseignement dans lequel les lésions morbides médicales et chirurgicales seraient systématisées de manière à constituer une science.
3^ Anatomie pathologique appliquée. Mais on conçoit que Tanatomie pathologique qui circonscrirait sa mission dans Tétude aussi profonde qu'on le suppose des lésions matérielles de l'organisation considérées en elles-mêmes, indépendamment des maladies , au point de vue purement scientifique , pourrait tout au plus intéresser la curiosité à la manière des objets d'histoire naturelle, et que l'ana^ ttunie pathologique vraiment utile est celle qui rattache à Tobservation clinique, et par conséquent 'à la pratique, les notions quelle a acquises sur l'organisation morbide pour en déduire des moyens de diagnostic, de pronostic et de traitement : d'où V anatomie pathologique appliquée^ qui a pour objet l'étude des espèces morbides dans leurs rapports avec les maladies proprement dites , c'est-à-dire avec leurs causes, leurs symptômes, leur marche, leurs terminaisons et leur traitement.
Sous ce rapport, un traité d anatomie pathologique serait un traité de médecine pratique ou de clinique, dont la première partie se ferait à l'amphithéâtre et la deuxième an lit du malade.
Tel est en effet le but final de l'anatomie padiologique : de même que l'histoire naturelle n'a été assise sur des bases inébranlables que depuis le moment où , fidèle i rimptdsion qui lui a été communiquée par le génie de Cuvier, elle a pris l'anatomie comparée pour point de départ de ses classifications , de même que le naturaliste
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s ANATOMIfi PATHOLOGIQUE.
Stérile , lorsqu elle s*exerce sur des régions qui n ofirent aucune induction pratique importante.
2** Connexions de Vanatomîe pathologique avec la physiologie. La physiologie s*appuie comme sur une triple base , i ^ sur Tobservaiion directe des phénomènes delà vie ; a^sur lanatomie humaine et comparée; 3*sur les vivisections. J ajoute 4* quelle ne doit pas moins s appuyer sur Tanatomie pathologique. Sans doute Tobservation directe des phénomènes de la vie, éclairée par la connaissance profonde de Torganisation de Thomme sain , nous découyi£ un bon nombre des lois qui régissent 1 économie v^arijte ; sans doute Tanatomie comparée, en étudiant lés mêmes organes dans les diverses espèces d'animaux , en nous permettant de suivre la dégradation, ou plutôt la simplification successive des organes et des fonctions depuis lanimal qui les possède à leur ^laximum jusqu'à celui qui les présente à leur minimum «|e développement; sans doute encore les expériences sur lés animaux vivants, en faisant naître mille conditions nouvelles, en suspendant, '^n modifiant à volonté Faction de certains organes , soulèvent bien un coin du voile; mais cest à Yanatomie paihàlogique ^ aidée de Cobservalion clinique , à nous révéler ces rapports mystérieux , qui lient entre elles nos diverses parties , à assigner le d^é d'importance de chacune d elles , à déterminer le degré d altération en deçà duquel elles peuvent encore remplir leurs fonctions , et au-delà duquel toute action cesse.
Qu*un organe important soit profondément et subitement affecté; aussitôt toute 1 économie s'ébranle, se bouleverse et semble régie par d'autres lois; des fonctions pathologiques succèdent aux fonctions physiologiques; des organes, qui auparavant ne donnaieut pour ainsi dire aucun signe de leur existence, développent tout à coup une vitalité prodi{peuse : mille relations nouvelles s'établissent, et les phénoméneâ sympathiques étouffent souvent les plié-
nomènes qui partent de Forgane malade. Cest au milieu de ce désordre apparent que le physiologiste doit chercher les lois de Tordre et de la vie ; C^est dans ce moment où la nature semble s oublier qu'il peut la prendre en quelque sorte sur le fait, lui arracher quelques uns de ses secrets, et jeter les fondements de la physiologie pathologique^ ouvrage qui manque encore à notre art, et qui promet les fruits les plus abondants à celui qui aura le courage et le talent de l'entreprendre. Haller ne peut assez recommander aux médecins de faire des ouvertures de cadavres pour découvrir l\isage^des organes les plus incompréhensibles de l'économie , et pour apprécier les rapports d^action qui existent entre eux. Tout Fart des expérimentateurs échoue devant les difficultés qu'ils rencontrent si souvent dans les mutilations auxquelles ils soumettent les animaux, tandis que les faits pathologiques sont des expériences toutes faites sorties des mains mêmes de la nature, qui confirment toutes les vérités conquises par l'expérimentation et battent en brèche toutes les erreurs.
Ainsi les exemples d'atrophie de la rate que Ton rencontre quelquefois réduite au volume d'un marron entouré d'une coque cartilagineuse, et cela sans trouble notable dans aucune fonction, ne sont-ils pas aussi démonstratifs que les expériences d'extirpation de la rate sur les animaux vivants, et n'établissent -ils pas d'une manière positive que la rate ne remplit dans l'économie que des fonctions secondaires ?
Ainsi , l'hémiplégie faciale du mouvement avec intégrité du sentiment, par suite de la carie du rocher, de la compression ou de la rupture du nerf facial dans son passage à travers le canal de Fallope , n'est-elle pas aussi probante et plus complètement encore que la même hémiplégie du mouvement produite expérimentalement par la section du même nerf à la sortie de ce canal.
Ainsi , l'hémiplégie du mouvement de la langue avec
intégrité du sentiment et avec atrophie, transformation graisseuse des muscles linguaux correspondants (i), par suite d'un kyste accphalocyste qui comprimait le nerf grand hypoglosse dans le trou condyiien postérieur, n estelle pas aussi démonstrative que la même hémiplégie par section du même nerf?
Ainsi, la faculté de coordonner les sons, le sens du langage , ne peut plus être placée exclusivement dans les lobes antérieurs du cerveau, depuis que, d'une part, des lésions traumatiques considérables des deux lobes antérieurs, d'une autre part, la compression considérable exercée sur ces deux lobes par une énorme tumeur développée dans la caviié crânienne , ont été observés sans trouble sensible de l'exercice de cette faculté; tandis que l'impossibilité de coordonner les sons , bien que la langue eût conservé toute sa myotilité , a été observée dans la lésion de parties autres que les lobes antérieurs du cerveau.
3<* Connexions de Vanaiomie pathologique avec la chirw*gie. — Le chirurgien ne saurait faire un pas sans être éclairé du flambeau de Vanatomie pathologique. Osera-t-il pratiquer la moindre opération , s'il ne connaît mathématiquement, pour ainsi dire, le siège de la lésion, sa nature, ses limites, les changements de formes , de rapports et de texture que cette lésion a déterminés dans les organes environnants, sa liaison avec telle ou telle affection interne, sa tendance à se reproduire dans quelques cas.
Si la chirurgie a fait des pas de géant, si elle a presque constamment échappé aux divers systèmes qui ont si souvent imprimé à la médecine une marche rétrograde, c'est parce que, l'anatomie pathologie] ue des maladies chirurgicales se faisant pour aiusi dire sur le vivant, la chirurgie s'est constamment appuyée sur l'anatomie patho-
(i) M. Hobert a présenté cette pièce \ la Société analomique. Dopuytren , dans le senrice duquel ce fait avait été recueilli, arait diaf^nostiqué one compreanon du oerf ^rand hypoglosse.
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logique comme sur une base inébranlable. Cela est si vrai que, dans la partie de son domaine dans laquelle Fanato* mie pathologique n'a pu être faite sur le vivant, lachi* nirgie partage l'incertitude de la médecine , et qu elle la partagera tout le temps que les questions d'anatomie pa* thologique relatives aux divers objets dont elle s occupe n auront pas été résolues.
N'est-ce pas parce qu ils ont approfondi Tanatomie pa« thologique des hernies , que Arnaud, Richter, Hesselbach, Scarpa , A. Gooper, Lawrence et Dupuytren ont fait faire à la chirurgie des hernies des progrès si remarquables? Qui a démontré à Scarpa la source de Thémorrhagie dans Topération de la hernie crurale de Tliomme? Qui a suggéré à Dupuytren Tidée de la section de Téperon pour la guéri» son des anus contre nature ? La discussion interminable qu*a provoquée dans le sein de FAcadémie royale de médecine la lecture d'une petite note sur les corps fibreux de la mamelle (i) n'a^t-elle pas mis au grand jour le vide de la science à cet égard , et démontré l'indispensable nécessité d'une bonne anatomie pathologique de la mamelle comme base de la thérapeutique des maladies de cet organe ?
4® Connexions de f anatomie pathologique avec la médecine interne, — I^a médecine proprement dite puise dans Tamtornie pathologique une grande partie de sa certitude.
Les maladies internes , en effet , ne se traduisent à nos sens que par des symptômes , lesquels , comme on Fa dit énergiquement , ne sont autre chose que l'exprèssion de la souflBnance des organes : mais telle est la loi dliarmonie ^ la loi d'unité qui préside à tous les phénomènes de la vie , et dans l'état de santé , et dans l'état de maladie , qu'un organe souffrant devient un centre , et comme un foyer duquel partent des irradiations qui vont frapper tous les systèmes d'organes; que chaque organe
(i) Vojei Bulletin de F Académie royale de médecine^ Paris, 1844? t. IX; p. 33o et mît.
lui répond à sa manière , suivant la prépondérance relative dont il jouit dans Téconomie , et ses rapports avec lorgane malade, de telle sorte que les organes sympathi* quement ou synergiquement affectés parlent souvent plus haut que le premier mobile de tous les désordres. Qui nous éclairera dans ce dédale si souvent inextricable? On ne saurait trop le répéter, la connaissance approfondie des causes des maladies , des symptômes par lesquels elles se manifestent au dehors, de leur marche, de leurs terminaisons, l'observation clinique, en un mot, toute seule, serait insuffisante pour arriver à tui diagnostic positif et à un traitement rationnel : Tctude des lésions que les maladies laissent après la mort doit lui être associée, subordonnée, si Ton veut, à beaucoup d*égards, mais marcher toujours avec elle, à moins qu'on ne veuille se retrancher dans un aveugle empirisme.
Lisez tous les auteurs depuis Hippocrate jusqu^à nos jours , rapprochez les histoires de maladies tracées par les meilleurs observateurs, soyez toifte la journée ou au lit des malades ou avec vos livres, vous aurez beau faire , votre esprit ne pourra sortir d'un vague inévitable; vos obser\*ation8 ne vous seront, pour ainsi dire, d aucune utilité pour votre pratique ultérieure, parce que vous n'aurez aucun point de ralliement, aucun moyen de lever vos doutes, de dissiper vos erreurs : votre longue expérience ne sera, le plus souvent, qu'une longue routine; vous aures vu beaucoup de malades et peu de maladies. Interrogez les cadavres ; un nouvel horizon s^ouvre devant vous : ces symptômes confus et presque inextricables viennent se classer dans un ordre lumineux; toute l'attention du praticien était concentrée sur ce sym* ptôme plus intense que le malade accusait sans cesse, et c'était cet autre symptôme relégué dans la classe des épiphénomènes , qui devait prendre la première place. On croyait le foie malade , c'était le poumon ; on accusait
une fièvre priinitive, c'était une phlegmasie latente; on traitait un asthme essentiel , c'était une maladie du cœur; on reconnaît sa méprise ; on apprend à douter ; les observations sont recueillies avec plus d'exactitude; on analyse 9 on creuse les symptômes; on détermine leur valeur respective ; et, si Ton ne parvient pas à éviter toute espèce d'erreur , ce n'est pas à l'anatomie pathologique qu'il fout s'en prendre, mais bien aux difficultés inhérentes au sujet et aux limites de l'esprit humain.
5" Connexions de l'anatomie pathologique avec la médecine légale, — La médecine légale est en grande partie fondée sur l'anatomie pathologique ; puisque dans un très grand nombre de cas elle a pour but de déterminer à quelle cause est due la mort des sujets soumis à notre examen. Les médecins légistes allemands ont même fait de l'anatomie p.uhologique, appliquée à la médecine légale, une espèce particulière d'anatoraic, qu'ils ont nommée Anatomie du barreau [Anatomia forensis),
6^ Connexions de l'anatomie pathologique avec la chimie, — La chimie organique, professée de nos jours avec tant de distinction , doit s'exercer non seulement sur les solides et sur les liquides dans l'état de santé, mais encore sur les solides et sur les liquides dans l'état de maladie (i); et, sous ce l'apport , elle a des connexions intimes avec l'anatomie |>atliologique, à laquelle elle est appelée à rendre d'importants services : les recherches si profondes de M. Dumas sur tous les points de la chimie végétale et animale, les résultats si intéressants auxquels sont parvenus MM. Andral et Gavarret, et après eux MM. Becquerel et Rodier, sur le sang dans l'état de maladie, nous font concevoir l'espérance que le moment n'est pas éloigné où l'analyse chimique pouria déterminer les caractères positifs des divers produits morbides de l'économie , à savoir du pus ,
(f) E. MiUon, Éléments de chimie organique, Paris, i845-i847, a ToL io-8.
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du SUC cancéreux , de lu matière tuberculeuse , et par consëquent nous permettra de les retrouver paitout où ils auront été déposés, soit à Fétat de mélange, soit à l'état de combinaison. Tel est le but que se proposent MM. Becquerel et Uodier dans louvra^^e qu'ils préparent sur la Chimie pathologique.
% III. AppréciacioQ de TimporUDce de ranatomie pathologiqoe.
Les considérations qui précèdent sur les connexions intimes de l'anatomie pathologique avec les diverses branches des sciences médicales ne permettent pas de révoquer en doute l'importance de ranatomie pathologique , si bien nommée par les anciens anatomie pratique^ et sa tendance à imprimer à la médecine et à la chirurgie tout le degré de certitude dont elles sont susceptibles. Cependant, comme cette importance, exagérée peut-être par quelques uns, a été singulièrement restreinte et même méconnue par d'autres, à ce point qu'on n'a pas craint de du^e que l'anatomie pathologique avait fait rétrograder la science, j'ai cru devoir consacrer un article spécial à l'appréciation et à la délimitation de cette importance. On me permettra de rappeler ici quelques principes généraux nécessaires pour l'intelligence des objections les plus sérieuses qui ont été adressées àlanatomie pathologique.
Le corps de l'homme , comme celui de tous les êtres vivants, végétaux et animaux , présente à considérer des organes matériels et une force (i) distincte de la matière,
(i) Si Ton me demande ce que c'est que ceUe force physiologique bien distincte de l'âme rationnelle et du principe de l'instinct chez les animaux , je répondrai que je n'en sais rien; que je l'admets comme la canse inconnue d'un effet connu , comme raiaon des pbénomèoes qui ont lieu dans les corps origani^és , sans prétendre en donner aucune raison satis' faisante; que c'est elle qui, comme une sentinelle vigilante, pré^tide à l'exercice de toutes nos fonctions, entretient entre tous les organes ces liens mjitérieux qui les font tous concourir i une même fin , conccatre
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force vitale qui ne se voit pas , qui ne se touche pas ^ manifeste seulement par ses effets, qui lutte sans cesse contre les lois du règne inorganique , arrache à son empire pendant un temps limité une partie de la matière, s*époise, se répare, se concentre sur un point de l'économie,
tons tes moyeDS sur une partie menacée ou altérée dans son organisation , et développe les efforts souvent les plus salutaires , mats souvent aussi les plus nuisibles. Comment, sans une force unique, centrale , se rendre compte de ce concours admirable de l'organisme animal, de cette dépendance mutuelle, de cette unité d*action qui fait l'essence des eorps organisés ? Leibnitz a très bien défini un corps organisé , celui dênî toutes iti péirties ont entre elles une harmonie qui Us fait toutes €omeourirà une même fin ^ dans un ordre où elles ne paraissent agir que dépendamment Us unes des autres. Nos corps , dit Galien {De usupartium , Lib. IV , C« II ) , sont la forge de Vulcain , ou tous les instruments, péné* 1res d'une 'vertu divine, se meuvent d'eux-mêmes dans l'ordre eC avec le degré de force convenable à leur usage actuel. Una natura^ eonfluxio una , conspiratio una. ( Hipp.)
On ne doit nullement comparer la force vitale aux inconnues algébriques X, ^, s , parce que cette x inconnue nu commencement devient connue à la fin du problème , tandis que la force vitale n'est pas plus connue k la dernière qu'à la première page des livres de pbysiologie ; mais oo doit l'admettre comme les forces centripète, centrifuge, d'attraction , d'impulsion , etc. , qui ne donnent aucune idée des causes , et ne font qu'indiquer une cause quelconque et un rapport avec t effet produit» Tons nos efforts doivent donc tendre à déterminer les lois de la force vitale. Qu'il me soit permis de faire une comparaison que j'emprunte à GondilUc ( Traité des systèmes^ p. 176, an xii-iSo3 )•
«Je me suppose entièrement, étranger à la construction d'une montre; fen observe attentivement tous les phénomènes , et je dis : La possibilité du mouvement de l'aiguille d'une montre a sa raieon suffisante dans l'estence de l'ai^^ille ; mais , de ce que le mouvement est paisible , il nW pas actiitl; il faut donc qu'il y ait dans la montre une cause de son actualité. Or, celte raison, je l'appelle roue, balancier; je le demande; donné^je une idée des ressorts qui font mouvoir l'aiguille? Avec ces notions vagues pourrai-je devenir horloger »? Eh bien ! l'idée de la force vitale est aussi vague que celle de la roue et du balancier acquise de cette oDanièrei et c'est une erreur palpable que de prétendre expliipier les faits par cette force. Tous nos efforts doivent tendre, non point è pénétrer l'essence de Ja force vitale , mais à déterminer les lois qui la régissent dans ses manifestations.
se dissémine, s éteint enfin sous Tinfluence sans cesse agissante des corps extérieurs.
La force vitale (fu^cç, cvopf&9v, anima) j bien distincte de Tàme rationnelle {^x^ y mens)^ est un fait d'un autre ordre, mais tout aussi bieu démontré que l'existence matérielle des organes. La force vitale, c'est le fait le plus général de l'économie vivante ; c'est la vie , c'est la force de résistance; c'est Tharmonie, l'unité physiologique et patho* logique.
Eh bien , tes médecins se partagent entre deux doctrines opposées. Les uns accordent tout ou presque tout à la force vitale , et considèrent les organes comme un substratum presque indifférent : ce sont les médecins vitalistes purs. Les autres accordent tout ou presque tout à lorganisation, et rejettent la force vitale comme une abstraction, une hypothèse , un de ces mots scientifiques qui servent de voile à notre ignorance : ce sont les médecins organi^ cistes purs.
La vérité n'est ni dans l'une ni dans l'autre doctrine : elle u est point dans le vitalisme pur, qui rend compte d'un certain nombre de faits , mais pour lequel les faits d'ana^ tomic pathologique sont lettre close ; elle n'est pas non plus dans l'organicisme pur, qui rend également compte d'un certain nombre de phénomènes, mais pour lequel les faits du vitalisme sont aussi lettre close : elle est dans une sage combinaison des deux doctrines, dans VorganO'Viia'lisme^ qui étudie des organes vivants, actifs, irritables, réagissants, harmonisés, solidaires, concourant tous à une même fin; et si le mot organo-viialisme était adopté comme expression de doctrine , ce serait dans cette situation que je voudrais me placer.
Ainsi se concilierait, d'une part, le vitalisme, qui étudie les phénomènes d'ensemble , les phénomènes de réaction générale, la fièvre , les constitutions médicales, les causes épidémiquos et héréditaires, les diatlièses, la nature médi-
catrice, les phéuomènes critiques, et qui considère la maladie comme un acte de la vie, comme une série de fonctions coordonnées, comme le résultat d*efForts conser* valeurs qu'il faut diriger et souvent respecter, et les lésions d organes comme des efFets secondaires, éventuels, subordonnés; dune autre part Torganicisme , qui s'occupe par dessus toutes choses des organes matériels, des états lo». eaux, des phénomènes locaux, des points de départ, des causes matérielles , organiques , de toute la partie matérielle des maladies, si je puis* m exprimer ainsi; qui considère Fétat général, la fièvre , comme le résultat symptomatique d*un état local , de Fépine de Van-Helmont , qu'il iaut enlever activement si Ton veut dominer la maladie.
H est évident que les vitalistes purs et les organicistes exclusifs ne se placent pas sur le même terrain ; que les premiers se placent sur le terrain des maladies fébriles et les seconds sur le terrain des lésions locales, il y a donc , dans ces doctrines en apparence si opposées, plus de malentendu qu^on ne le croirait de prime abord. Or, pour établir le <:aractère particulier de ces deux graudes doctrines entre lesquelles se sont partagés les médecins de tous les siècles, et dans un but de conciliation si désirable pour la science, qu'il mesoitpermis d'entrer dans quelques détails.
Dans toutes les maladies avec réaction générale ou fièvre, il y a deux ordres de phénomènes, deux ordres de diagnostic , deux ordres d'indications , deux ordres de thérapeutique : i^ le diagnostic et la thérapeutique de Tétat local : c'est l'anatomie pathologi(]ue qui rétablit ; ao le diagnostic et la thérapeutique de l'état général : c'est l'observation clini(|ue, c^est l'étude des phénomènes morbides au point de vue du vitalisme qui en est la base. Or il est des maladies dans lesquelles l'état local et par conséquent son diagnostic et sa thérapeutique sont tout ou presque tout; exemple : les lésions organiques proprement dites. Il est d autres maladies dans lesquelles l'é^ I. 2
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t«t général et par oonséqucint «oq diagQQftic et %a théni^ peuiique sont tout ou presque tout, et leUit loqul ^^t aoce«$oire; exemple : fièvres éruptive$ , ^èyres intermitt^mes» fièvres pemicieMses, etc.
Il y a méiDQ plus : je ne vgis aucun inconvénient ( j en finil même ici la proposition formelle) a appeler du nom générique de^vrei toutes le$ tp^lpdie^ loc9le« 9PCQiQp«* gnées de réaction fébrile : ain^i j'^ppellçi^eif volon^era Ji4vr^ érysipékteus^ Térysipèle qvec fièvre, jîehire ^cgrlatU ne^^^lfièpre niorbilieuie , fi^vrç wrialeyse^ la scarlatine, \9,
rougeole e^ la variole i et ril)u«tre Pinel a commis nq«
gmve errevr lorsqu'il e rayé ces maladies de la classe de^ pyrexies pour en faille tout simplement de^ pblegmasiea de la peauî car évidemn^ent 1 état de la peaUi bien quil ait donné son non) à la maladie , nest ici qu une chpse ^e- C9ndairei Bien plu^ % j appellerais volontiers yrévr^ pkw^ ^i^H^tfi^vr^ pneumçnt'iiue f fihr^ péritoniiique^ la pleurésie, la pneumonie, la péritonite accompagnées de fièvre, au même titre qu pn a désigné sous le nom à^Jièwe (raumu-tii/ne la fièvre qui accompagne les grandes plaies, le^ grandes opérations , de fièvre puerpérale la fièvre (|ui suit laccouchement, Je ne vois que de ravanta^;^ a cette nomenclature, plusieurs fois tentt'e, mais incomplètement appliquée î ce qui a peut*étre empêché qu elle n ait été généralement adoptée,
Il y a en effet une énorme différence entre une lésioii locale sans fièvre et la même lésion locale avec fièvre , eqtre un éry sipèle apyrétique et un érysipèle avec fièvre , entre la période fébrile de la pleurésie et de la pneumonie et la période apyrétique de ces maladies, toutes choses égales d ailleurs, quant à letat local. Tout le temps qu'existe la réaction fébrile, l'économie est sous Tinflueuçe d'une cause générale qui n a pas encore épuisé ^on actiy\w morbide ; la maladie locale peut marcher et 9 étendre ^oitdausTorgane primitivement affecté, soit dans d autres
êrgnen^ «leinple : pueumo^ie envabU^ante^ mais à peii|« la 6à¥rc ast-dle tombée que la maladie locale reste st^ tÎMiDaire et que la résolution commence* J'ai signalé aiU laars des pleurésies tl des pDeumç^pie^ qui présentaient, ptadant les huit jours qui ont suivi la cbute de la fièvre, le^ phénomènes IcKraux de la maladie au même degré que pendant la durée de la période lebrile.
il soit de là que» da9s toutes les maladies avec réaction ftkrile, aï ïom avait è opter entre le diagnostic de létat loeal et le diageostie de Tétat générai » entre la ^bérapeu** tique de Tétat local et la tbérapeulique de Tét^t générali ea devrait peuMtie» dans un graud nombre de cas, donner la préferenee au diagn^tic et à la thérapeutique de Téta^ général.
Lot» clone que Ton s'approcbe pour la première ficus d on malade affecié de fièvre > on a deu]^ ordres de déter* minatÎQiin à établir ; celle de l'état général et celle de l'état local. La détermination de 1 état général s'établit i"" par Tétat dtt système ganglionnaire viscéral» qui a pour centre dVxpraaeHHk le ootur et TestQinac ; 2"* par Tétat du système nerveux oéphab>-racbidien » <|ui a pour organes d'exprèssioa le syatèflae musculaire, la peau» les organes des sens et la cerveau lui-même » en tant qu organe de rinteHigtnees Or, la détermination de 1 état général une fois bien établie» je pourrais en inférer le diagnostic et le traite- «SM; mais os diagnostic et ce traitement doivent» pour tee amplets, recevoir pour aipsi dire leur sanction de Téuide epptefondie de Tétat local j et une fois letat local iim détermijaé» mgn diagnostic et mon traitement sont aesftî positifs que possible,, car ils se composent de la eombinaison et ds Va&sociation des résultats fournis par (étal kicaletdk ceux fournis par Tétat général.
Mais dans les cas où le diagnostic de Tétat local est impissîUe» aa moios dans letat actuel de la science, mit àenuee de la eireonscriprioa de la lésion » soit à cause
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delà position profonde, inaccessible de lorgane, soit à cause de la période de la maladie ( car le mouvement fébrile précède ordinairement de vingt-quatre, quarantehuit heures et souvent de plusieurs jours Tapparition de la lésion locale) ; dans ces cas, dis-je, le traitement exclusivement fondé sur Tétat général n'en est pas moins établi sur des bases inébranlables. C'est ainsi qu'il m*arrive tous les jours de diagnostiquer, par l'état général, une pneumonie, une pleurésie, dites latentes, diagnostic que les symptômes locaux viennent confirmer soit immédiatement soit vingt-quatre heures plus tard.
D'après cela , on conçoit comment les grands observateurs de l'antiquité, ignorants des lésions locales autres que celles qui se manifestent par des symptômes locaux bien évidents, ont pu laisser sur la thérapeutique des maladies fébriles des données qui pourraient encore servir aujourd'hui de règle de conduite. On conçoit que , relativement à un certain nombre de maladies , les maladies éniptives, par exemple, les détracteurs de Tanatomie pathologique puissent soutenir, avec quelque apparence de vérité , que Tanatomie pathologique n a pas été utile à la sdence , qu'e'le tend à l'amoindrir , à la matérialiser , à la réduire aux proportions exiguës de letat local , à la déponiller de ces vues d'ensemble, de ces idées larges et générales des états morbides ou diathèses, des constitutions médicales, des causes ou des génies épidémiques planant pour ainsi dire sur toute une saison, sur une ou plusieurs années, imprimant à toutes les maladies un caractère particulier, homogène, quel que soit lorgane affecté ; qu enfin ils aient pu soutenir qu en subordonnant toute la thérapeutique à Tctat local, Tanatomie pathologique avait fait rétrograder la médecine pratique, au moins dans quelques unes de ses parties.
Voyrz, ajoutent-ils, les fièvres pernicieuses. Que nous importe qu à l'ouverture des individus morts à la suite de
œs Sèvres, ranatoraie pathologique nous révèle des traces d'inflammation très intense clans les poumons, Testomac, la rate, le cerveau ?en donnerons-nous moins le quinquina? Que nous importe qu'à la suite des maladies épidémique^ ou sporadiques dans lesquelles on a employé avec succès telle ou telle méthode de traitement, que nous importe que dans les cas malheureux on rencontre des traces non équi* Toques d'inflammation? Vous aurez beau nous montrer les poumons désorganisés par des phlegmasies intenses, nous n'en dirons pas moins, avecBaillou, (|u'il est dès pneumonies dans lesquelles les évacuations sanguines sont nuisibles. Nous verrons Sarcone sauver avec lopium, et Baglivi avec le camphre un très grand nombre de pneumo* niques; Joseph Frank ne perdre qu'un seul malade sur 84 affectés de pneumonies, tandis que presque tous les malades qui avaient été saignés succombèrent (i). Quel est le praticien moderne qui n*a vu un grand nombre de cas de pneumonies rebelles aux évacuations sanguines, même pratiquées dans le moment d'opportunité, et dans la mesure convenable, céder comme par enchantement au tartre stibié à haute dose ? Je pourrais citer encore à lappui de cette manière de voir ces péritonites puerpérales épidémiques que j'ai observées h la Maternité en i83o, t83i, i83a, tellement funestes, que, dans le but d'éclairer ladministration des hospices sur les dangers de Teûcorabrement dans cet hôpital , je crus devoir leur donner le nom de typhus puerpéral. Trouvant sur le cadavre des nombreuses victimes de cette maladie les traces de phl^roasies très intenses, attribuant les insuccès de mes prédécesseurs et les miens propres , et au défaut d'énergie, et au défaut d'opportunité dans l'emploi du
(1) On ponmit objecter qu'à Tépoque où vivaient ces graDcIs obienratnin, ift diasnosiir de la pleurésie et de la poeumonte était bien loin d'être aussi positif qu'il Test aujourd'hui, gWkce à la parcussion et h Ta osraltaiioi».
2i ANATOMlK PAtHOLOOiQVe,
traitement antiphlogiâtique , je soumis les malnde^ au traitement «dniiphlogistique te plus actif qu^ou puisse suivre ; tout allait à merveille pour les péritonites sur^ venues pendant le temps où ne régnait pas répidëmîe ; mais pendant Tépidémie , j'eus beau faire saigner lea malade^ immédiatement après la réaction qui suivait le frisson dinvasion , faire renouveler les saignées dti Six heures en six heures, et même quelquefois de trois heures en trois heures, la médication antiphlogistique semblait donner de nouvelles forces à la maladie* Un fait qui vient , d ailleurs , à Tappui de nette manière de voir , c'est que c'était [irécisément ofate les femmes épuisées par d'abondantes hémorrbagies , avant, pendant ou après Taccouchêment, que le typhua puerpéral sévissait avec le plus de violence: les malades étaient pour ainsi dire foudroyées , car elles ne pouvaient suffire à la réaction inflammatoire dont les premier» phénomènes épuisaient la vie. Ûnns les maladies qui tiennent à l'état d'intoxication du sang, vous soustrairita la presque totalité du sang qUe tous laisseriez subsister la cause de son infection.
D autres objections non moins sérieuses ont été adre»« sées à l'anatomie pathologique souS le rapport de la thérapeutique. Est-ce dans la contemplation des lésions ofgà*» niques que les fièvres pernirieuses-laissent après elles qti6 Torti a découvert le spécifique de ces fièvres? Est-ce en fouillant dans les cadavres des véroles qu on a découvert le spécifique de la maladie vénérienne? Est-^cedans Tétude des pustules de la variole que Jenner a puisé l'idée de \à vaccine? Les travaux immortels d'Hippocrate . Bâillon , Sydenham, Baglivi , Boërhaave, Stoll, ont ils été produits sous l'inspiration de l'anatomie pathologique?
D'autres objections portent sur la difficulté de FobservâttoR cadavérique. Il est plus aisé, disait Bordeu, de faire une opération sur le vivant que de porter un jugement so^
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lidé d'apiTS VinspéctioD d'un cadavk*e. Bordeu dottne en làérne temps le précepte et Texemplé en attribuant à une compression chimérique des viscëred sur le diaphragmé les taches, les ecchyttioses, la gangrène dans les intestinsi le diaphragme, leâ poumon^ et métne la peati , totis phétlO*mèues qu il observa sur le corps d'un dé ses malades.
Combien d altérations telkmeht légère^ qu'elles échap* pènt h Timperfection de nos 3ens et au déftiut d attention! combien qui ne sont que des effets^ déd complications^ des épiphénomènes ! La question dé sàVoif di leâ iltéftitifiilli que Ton observe sont ou ne sont pas le point de dépsirt dé tous les accidents , si elles ont débuté avec la maladie « ai elles ne sont pas un effet où vaétne un deâ derniers effets de la maladie, ai elles ne dont pad purement àocés* soires, est bien loin d*élré résolue dans un grand nombfé de cas.
Une des sources les plus communes d erféUI* èfl finft^ tomie pathologique, c'est le défaut d'appfééiatlôn MMéM de Tinflueucedes phéuotnènes physiques et éhitUiqneS SUT nos organes dans 1 agonie et après là tnoi't. Il n>St pas ITftrê de voir rapporter à un état morbide des altératiOUS puré^ ment cadavériques. Ces altérations sont physiques eu ehi^ miques. Le premier phénomène qui se présenté daus lé cadavre , c^est une altération chimique des liquidés et des solides. Ceux-ci , qui résistaient pendant la vie ft tôUté es-» pèce de combinaison autre que celle qui résulte des pft^ priétés vitales, se laissent pénétrer comme Un M^pS inéfté; ils s'imbibent à la manit*re d'un corps poreux. Les phénomènes de capillarité étudiés dans ces derniers temps sous Us noms d^exosmoseet d'endosmose (i) s'opèrent dans tôUté
(i) Jtf doM dire ici <|im j« n adoMift 4'<xo»niof« et li enilotmofc qtt« daas les tiisus non vivants comme r^pideime ou dans les titsiu prives <U U vi*w T*»l le «fwèilie de 1 «son^mie vivante serait ehaogé •> les liqnides avaient d*auireseeseedtf «irealtliofi ^ueleHrs vêia«e»iu et ei lef |»arois de ces vaisseaux et des divers canaux et réservoirs étaient comme
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leur énergie sur les parois vasculaires (i*abordy puis sar les autres tissus (|ui se colorent comme par une espèce de teinture : de là ces lignes, ces réseaux bleuâtres, noirâtres, qui dessinent le trajet des vaisseaux. La bile transsude à travers la vésicule » et colore les intestins.
Aux phénomènes de capillarité s'ajoutent i<>les phéno* mènes physiques de la gravitation, les liquides se portant dans les lieux les plus déclives, et a^ les phénomènes chimiques de la putréfaction. Que n a-t-on pas dit sur les rougeurs cadavériques, sur le ramollissement des tissus, sur le développement des gaz dans Tcpaisseur de tous les organes , dans les veines et dans le cœur ( i } ?
Je crois n avoir dissimulé aucune objection, aucune difficulté. Or il me sera facile de prouver que toutes ces objections portent, non sur lanatomie pathologique ellemême, mais sur une mauvaise application des notions qu^elle fournit et presque toujours sur un empiétement de juridiction. Que si on ne lui demande que ce qu'elle peut nous donner, et surtout si on ne lui demande pas autre chose, elle communiquera sa certitude aux choses de la médecine , et lui assurera une fixité immuable de principes au milieu des opinions qui changent et des systèmes qui passent.
L'anatomie pathologique, science de Torganisation morbide, esta la connaissance des maladies, c'est-à-dire des fonctions morbides, ce quest lanatomie normale aux fonctions physiologiques.
Privée du secours de lanatomie morbide, la pathologie
des filtres ^ traven lesquels peuvent s'échapper les liquides qu Viles ren* ferment. Quoi qu'il en soil, l'on consultera avec intérêt les travaux de M. H. Dutrocliet , sur l'endosmose (MAnoirespùur tervir h thittoire ana» tomi^ue et phytiologifftu i/ri végétaux et des nnimniur, Paris, 1837, 1. 1, p. t ii 100).
(•) Voyei r.irtirle .AtrAionis rATHOLOGiQVB du Dictiotmmire de méde^ fine et de chirurgie prati«fue$ , t ff , p. 364 ^ suit.
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est dans le même état de denument que la physiologie étudiée à priori sans le secours de Tanatomie normale. Il suit de là que , tout le temps que laDatoraie pathologique n a pas été cultivée, la médecine a dû errer de système en système; qu esclave obligée, ne pouvant vivre de son propre fonds , elle a dû subir le joug de toutes les doctrines régnantes-, que cette servitude, que cette incertitude de principes ont dû descendre des hautes régions de la théorie dans des détails de la pratique, dont les vacillations déplorables, et cela sur les points dobservation les plus vulgaires , ont fourni des armes si puissantes aux détracteurs de cette belle et noble science et ouvert la porte i tontes les invasions de Terreur.
Que nous apprend lanatomie pathologique? Elle nous apprend le siège des maladies , leur nature organique , leurs causes organiques : elle éclaire le diagnostic, elle est le fondement de tout bon pronostic et de toute bonne thérapeutique.
1^ iSanaioniie pathologique nous apprend le siège des ma-ladies^ les lieux ajf/ictés^ pour me servir de l'expression de Galien, Y organe malade. Or la question de siège, de point de départ, que seule lanatomie pathologique a posée d'une manière positive, domine la pathologie (i) : c est la sol u* tion de cette question : Où est le mal? qui précède la solu* tîon de toutes les autres questions au lit du malade, qui est même, dans Tordre logique des idées, antérieure h cette antre question : Où est le remède ?
Où est le mal? Est-ce au cerveau , au poumon , à Tcstomac, au foie? Le malade est dans le délire : ce délire est-il sympathique, est-il idiopathique? Le malade est at-
(i) Birhat a dit: Qu'est-ce <iue la maladie dont on ignore le siège? Or, U qu^tdon de nége embrasse noo senlemeot celle de V organe affecté^ ■Mis encore celle du tissu affteté : ainsi, il ne auffitiMs de taYoir que reatomac ast roi^ane affecté dails la sastrice, il faut MToir 4|qe o'ett la ■Mmbraoe oraqneuse.
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teint de vôniissements : ces von^issements ftttestent-ils une lésion primitive de Festoinac, ou biett le principe de ce vôtnisseifient est-il dans les méningés? Cette fièvre con^ tinue, cette fièvre lente , quelle en est lA ëource? etc.
Si vous ne faites pas de la question de siégé Une qUéS'* tion fohdamentale en pathologie, vous seret obligé de vouft cifcoiiscrire dans la symptomatologie , et je Ae sais si led cinq ou six cents espèces du nosologiste Sauvages pdiif^ ront vous suffire pour classer tous les symptômes ou ïnâ« ûifestations extérieures des maladies et leurs innombrtibleé variétés Pour tous , lès phénomènes sympathiques fté Confondront avec les phénomènes idiopathiques ; les une et les autres auront une valeur propre, intrinsèque, et tMÛ pas une valeur de coordination , une valeur subordonnée ; il n'y aura pas de milieu entre une généralisation indéfinie et une particularisation également sans limites ! ou vôttS admettrez une cause générale , systématique, eifibrassàfit l'ensemble des phénomènes, unediathèse, unétatdyna* mique mal défini , ou bien , h la manière des nosographes, vous n'ireas pas au-delà des symptômes que Vous réuAifêt en groupes plus ou moins naturels fondés sur une coïncidence fortuite ou plus ou moins constante ; chaque groupé sera pouf vous une maladie, un état morbide auquel Vôilê donnerez un nom , et toute votre thérapeutique consister* à opposer à tel ou tel groupe de symptômes tel ou UA groupe de moyens soit rationnels, soit empiriques.
Voilà pourtant ce qu'on nous donne comme lé ché^ d'œuvre de l'analyse clinique; mais n^est-il pas évident que cette pathologie, que cette thér^^peutique purement symptomatiques appartiennent à l'enfance de la science, qu'elles correspondent à cette période des sciences physiques dans laquelle les phénomènes étaient décrits , mais non «ncore imerprélés, où chacun d mv recevait um întar* prétatiôn arbitraire, de la nature de celle qui renchit compte de l'ascension de l'eau dans les pompes pà^Thof-
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reurdé là nâtttre pour le vidé judqu'à 32 piedé. N e^t-tl paÈ évidcot que led léèlons de fonctions n ëttint aut^e chose que réimpression de la souffrance des orgahes , le diagnostic qui & arrêté aux lésions de fonctions ne peut être considéré qaé comme uù diagnostic provisoire? La pathologie qui s'appuie uniquement sur la lésion des fonctions et woù fttif là lésion des organes, est une pathologie provisoire, descriptive, et bon une pathologie définitive, scientifiques, philosophique; car la philosophie, c*est la connaissance des rapports, des causes et des effets.
Nous dirons donc qu'à défaut de notions suffisante^ sur les lésions d'organes , les anciens avaient fait tout ce qu*il leur était possible de faire en s arrêtant aux lésions dés font!tious; que même de nos jours, pouf les maladies qui fie Sont pas encore bien connues quant h leur siège et quanta leur nature, une énumération bien faite des symptÂmesest le seul refuge de notre ignorance, mais que nos efforts doivent tendre sans cesse à rapporter les formes symptoujatiques des maladies & leur véritable origine, à rallier les symptômes autour des organes; et en ûe\a nous ne ferons d ailleurs qu'iniiter lès grande observateurs de Fantlquité, qui ont mis en relief les lésions d'organes toutes les fois que cela leur a été possible. Sauvages lui-même, dont le grand ouvrage de nosologie est en quelque sorte le nec plus ultra de la classification symptomatologique , sentait la nécessité d'un point d*appui plus résistant que les symptômes ; car il dit positivement qu'il ne donne la préfiSrence aux définitions des maladies basées sur les symptômes que parce que de son temps l'état morbide des organes profondément placés était couvert d'un voile ioupénétrable , tandis que les symptômes et leurs corrélations tombaient sous le» sens.
Facile en général à résoudre quant aux maladies chirurgicales, la question âe siège devient très épineuse pour un certain nombre de maladies internes. La iiluatioo pra*
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fende et presque inaccessible de certains organes , Tabsence de phénomènes locaux bien évidents, la pluralité des organes dans la même région, la loi d'unité qui préside h tous les actes morbides , non moins qu*à tous les actes physiologiques, voilà les sources principales de la difficulté du diagnostic quant au siège des maladies.
Disons cependant que , grâce aux progrès de Tobserva* tion clinique et de Tanatomie pathologique, les problèmes relatifs aux questions de siège deviennent de plus en plus faciles à résoudre. Lanatomie pathologique peut reven* diquer à bon droit comme une de ses conquêtes les deux plus importants moyens dediagnostic qui aient été imaginés dans ces derniers temps, savoir : la percussion et Vauscultation; car jamais, sans Tanatoroie pathologique, on navrait eu ridée de ces deux moyens d'investigation , ou du moins jamais on ne l'aurait mise à exécution ; car il (allait, pour en retirer quelque fruit, comparer les modifications du son et de tous les phénomènes acoustiques observés au lit du malade aux lésions morbides observées dans les organes après la mort.
2* ïSanatomie pathologique nous fah connatlre la nature organique des maladies. Si , dans Fétude des maladies , la question de siège est la premiore (i), la question de nature est la seconde. A la question : Oit est le mal? succède dans Tordre logic|ue des idées cette autre question : Quelle est la nature du mal? dont la solution précède toujours et
(i) La qarmion de ii%^ dans les maladies l'emporte souTent sur la question de nature. Y a-t-il le moindre rapport entre le cancer de Testo* mac et le cancer du €*enreau quant h la symptomatoloçie 7 11 exista an contraire beaucoup de rapports sous ce point de vue entre le cancer de Te*tomac et Tinflammaiion chronique ilu mémf* orjçane. Dans le cas de cancer, les questions de nature sont relatives k l'incnrabilit^, ik la facilité de se reproduire ; les questions de ùt^e sont relatives i la symptomatologie, au trouble des foncions; que le pylore soit rétréri par un cancer ou par une cicatrice, suite d'ulcère chronique simple, les troubles fonc* tionnels «eront toujours les mêmes , cent d un obstacle an passa^ des matières alimentaires.
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décide souvent celle qui est relative au choix du remède.
Or, par nature des maladies, j*entends ce qu'on doit entendre par ce mot dans les sciences physiques; non lessence d'une maladie , nous ne connaissons Tessence de rien, mais les rapports fondamentaux qui lient une maladie ou une lésion actuellement observée à des maladies ou lésions déjà connues. Ainsi la nature inflammatoire d une maladie nous est connue lorsque nous avons rattaché cette maladie à Tinflummation, sa nature syphilitique lorsque nous Tavons rattachée à la maladie vénérienne, sa nature cancéreuse quand nous Favons rattachée au cancer, etc.
Or lanatomie pathol' gique peut seule éclairer la nature organique des maladies : Totam morborum naturam ex-planai. (Morgagni.)
Bien que la solution de la question du siège d'une lésion nVmporte pas nécessairement la solution de la question de sa nature , cependant, comme chaque organe a en quelque sorte sa prédilection pour telle ou telle lésion, ses tendances, ses affinités morbides^ par cela seul que tel ou tel organe est malade, nous devons soupçonner 1 altération dominante de cet organe plus particulièrement que les autres. C'est dans ce sens que Bichat avait dit qu'il existait des lésions spéciales pour chaque tissu : ainsi le poumon a une affinité morbide pour les tubercules, le foie pour les kystes acéphalocystes , l'estomac pour la maladie cancéreuse, l'utérus pour les corps fibreux et le cancer, etc.
La nature organique de la maladie est tout pour le diagnostic et pour le traitement. Une tumeur à Taine existe : quel est le problème fondamental a résoudre? La nature organique de cette tumeur. Est-ce une hernie, est-ce un abcès par congestion , un ganglion lymphatique engorgé, une varice, un anévrisme, etc.? Pour les maladies de la mamelle, combien de fois un kyste n a-t-il pas été extirpe
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pçmr \ui çanoer ! combien plus souvent encore de pe^U corps sphérQidaux » d'une dureté piçrreusie, mobiles 4qus le doigt , parfaitement distincts de la glande mapimairf, cpi^nus dans le langage vulgairç sous lenon\ de yAm^ii et qui ne sont autre chose que des corps fibreux inoifensifs l
La natw^ or^niqut de la maladie l Veut<xn d'^u^^ çsemples de son importance? L^estomac ea( sujet i iw ulcère chronique simple qui se présente sous la mtef forme symptomatique que le cancer. Le vomissement noir^ si improprement nommé caractéristique,, existe ait mâiM degré dans lune et daus l'autre maladie- Les doulwrft épigastriques m'ont paru généralement plus aigifâs et plua persévérantes dans Tulcère simple que dans le cancer, Eh bien, je ci^pis avoir prouvé ailleurs (i) qu il nest pas im*^ possible d'établir le diagnostic différenùel de rulcère chronique simple et du cancer de l'estomac et de conduire à bonne fin des maladies qui avaient été considérée% comme incurables. J'ai vu plusieurs fois diagnostiquer e^ traiter comme cai^céreux des rectums chroniquement enflammés I çtQ.
C'est dans la détermination de la nature organique de^ maladies que lanatomie pathologique brille de tout son éclat î c'est elle qui nous a montré des lésions matérielles dans toutes ou presque toutes les fièvres dites primitives oy essentielles; oest à elle que nous devQXUS U connais-» sance de toutes les phlegmasies aiguës sui\s douleur et de> toutes les formes des phlegmasies chroniques ^ c'est fU« qui , en soumettant à une analyse rigoureuse les lésions si diverses confondues sous le nom vague de tumeM^ , d'obstruclion$^ de squirvhes^ d'engorj^menls 9 d'induraiioni^ de cancers , a établi les espèces anatomiques > séparé des cancers les indurations inflammatoires chroniques, décrit les tubercules» les kystes , les tumeurs fihretises, toutas
(1) Ammiomm pm9êkmiogûim0 tiu c«i>is Ahiimwi, ««m planclM», N»^ m vraUon, pUoches V, VI; 20* livraitoa « |iL V h VI,
les transformations dç tis^u^ e| prépçiré une èje tout§ nouvelle à la médecine et à 1^ chirurgie théoriques et pratiques,
3^ lÀanatomie pathologiaue nous fait connaître les causes de^ n\ql^dw ^ J)^. sç4^bus qt çqusis morborum (Morgagni). Nç pourraitTPB pas ajouter qu'elles nous font aussi con- Dflttrç les effets des oialadies, de effectibus morborum ?
Si lobservation cliiiique toute seule a pu, d après les documents r^ç^çilUa au lit de^ malades, arriver à la détenninatioQ dç la nature étiologique d*un certain nombre de ipaladies, et étfiblir, par exemple, leur nature gouttense, stri^meuse, rhumatismale ^ syphilitique, inflamniatQire, périodique, pernicieuse; si, par Tétude appfQfondie des causes physiques ^^ chimiques, physiologiqncs 9 spécifiques, elle a pu soulever le voile qui couvre lorigine et le développement d'un certain nombre de ipaladies, dans combien de cas n'a-t-elle pas senti Tina- Qité de toutes ses explications étiologiques , les maladies Içs p]u9 disparates reconnaissant souvent les mêmes causas tant occasionnelles qu éloignées^ de là les causes Qççi^Ues^ méiap/^siques i de là ce quelque chose de mystérieux, le To Ociov des Grecs; le quid divinum des Latins; de là çe9 causer générales épidémiques , planant sur toute une saison , sur plusieurs révolutions d années , que 3y4eph^m faîs^^i^ sortir des entrailles de la terre; de là Ce$ ému vagues, mal définis, ces prédispositions virtueUea qui n'attendent que loccasion pour se développer, ççs diaihises^ ep vertu desquelles dçs affections idfptiquç^ se prçdnisent successivement ou simultanément dans divers points de l'économie; de là, enfin , toutes h% hypothèse^ étiolpgic^ues ; car, il est vrai de dire, avec Laënnec, que c'est presque toujours sur l'étiologie qu'ont été ét9bli$ les systèmes en médecine depuis le chaud et le froid, le sec et rhumidc de Galien, le strictum et le liiyrtim de Thémison, jusqu'aux alcalis, aux acres des mé-
decins- chimistes, à la polycholie de Stoll , à la sthénie et à rastliénie de Brown, à Tirritation de Broussais.
Or, ranatomie pathologique est venue doter la pathologie d*une série de causes entièrement inconnues avant elle; des causes organiques dont la réunion constitue une branche importante de Tétiologie, savoir: Xétiologie orga^ nique y qui a déjà pris une si grande place dans la des* cription des maladies, et qui tend sans cesse à purger la science des causes systématiques de Fancienne médecine.
Ji y a cause organique lorsqu'une lésion organique ou matérielle est la cause d'une maladie ou d'une autre lésion organique. Ainsi, une hémorrhagie cérébrale est la cause organique de la maladie connue sous le nom iïapoplexie sanguine. On peut même dire qu'elle constitue la maladie tout entière : ainsi, une bride celluleuse, suiUï d'adhérence ancienne, un rétrécissement organique de Tintestin sont la cause organique d'un étranglement interne; ainsi, une maladie du cœur est la cause organique de la dyspnée, de l'anasarque; l'oblitération des artères par inflamma* tion ou par ossification est la cause organique de la gangrène dite spontanée ; le tubercule pulmonaire , la cause organique de la phthisie pulmonaire.
Quelquefois même c'est à travers une succession de deux , de trois causes organiques subordonnées qu'on arrive au premier mobile de tous les désordres. Ainsi, une péritonite aiguë reconnaît quelquefois pour cause une peiforation de la vésicule biliaire. Cette perforation de la vésicule reconnaît pour cause une inflammation de cette vésicule , laquelle peut avoir été déterminée ellemême par la présence de calculs biliaires?
Pour être exact, il faut diviser les causes organiques en deux catégories :
Dans une première catégorie des causes organiques, la lésion organique est bien évidemment le point de départ^ la cause formelle de la maladie, si bien qu'en sous-
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trayant à temps cette cause on soustrairait la maladie tout entière.
Dans une deuxième catégorie de causes organiques , la lésion anatomique n a pas avec la maladie une relation de cause à efFet aussi incontestable <\ue dans le cas précédent ; en un mot , elle n est pas point de départ. Ainsi , il est évident que dans un grand nombre de maladies , dans la pneumonie » la pleurésie, Térysipèle, rentéritefbllicuieuse, etc., la lésion organique n'est pas cause de la maladie au même titre que Fépanchement sanguin cérébral dans Thémiplégie , la bride celluleuse dans le cas d'étranglement interne. Ainsi, dans la pneumonie avec fièvre, ce nest pas la pneumonie qui précèdela fièvre , mais la fièvre qui précède la pneumonie de vingt- quatre, quarante-buit heures, et quelquefois de plusieurs jours : de même, dans Térysipèle fébrile, ce nest pas, en général, Térysipèle qui précède la fièvre, c'est la fièvre qui précède Térysipèle. Je crois donc qu'il faut établir une distinction entre les lésions observées dans les maladies primitivement fébriles et les lésions observées dans les maladies primitivement non fébriles. Dans celles-ci, la lésion anatomique est le point de départ, et* régit, dès le premier instant^ la maladie tout entière ; dans celles-là, la lésion anatomique est consécutive à une fièvre d'incubation plus ou moins prolongée (i).
Oo peut même soutenir que, dans cette dernière catégorie, les lésions organiques ne sont que les effets d'une cause générale quia agi sur l'ensemble de l'économie pour se localiser ensuite; mais ces effets organiques une fois produits sont pour nous la cause la plus élevée à laquelle
(0 Cest «nrtoat dans rapprécûidon des faits d'anatomie pathologiqqe
^ n ftot bien se (»ard«r de conclure de la coexisteDce à la dérivation
tabordoooce. Pour que le raisonnement soit légitime, il faut avoir ezcla
prealtbleiDent soii la dérivation commune, soit une coïncidence ëventa^lk
decins- chimistes, à la polycboHe de Stoll, à la sthénie et à l'asthénie de Brown, à Tirritation de Broussais.
Or, Fanatoinie pathologique est venue doter la pathologie d'une série de causes entièrement inconnues avant elle; des causes organiques dont la réunion constitue une branche importante de Tétiologie, savoir: Vétiologie orgo'» nique , qui a déjà pris une si grande place dans la des* criptirni des maladies, et qui tend sans cesse à purger la science des causes systématiques de Fancienne médecine.
il y a cause organique lorsqu'une lésion organique ou matérielle est la cause d'une maladie ou d'une autre lésion organique. Ainsi, une hémorrhagie cérébrale est la cause organique de la maladie connue sous le nom (ïapoplexie sanguine. On peut même dire qu'elle constitue la maladie tout entière : ainsi, une bride celluleuse, suite d'adhérence ancienne, un rétrécissement organique de Tintestin sont la cause organique d'un étranglement interne; ainsi, une maladie du cœur est la cause organique de ladyspnéey de l'anasarque; l'oblitération des artères par inflammation ou par ossification est la cause organique de la gangrène dite spontanée; le tubercule pulmonaire, la cause organique de la phthisie pulmonaire.
Quelquefois même c'est à travers une succession de deux , de trois causes organiques subordonnées qu'on arrive au premier mobile de tous les désordres. Ainsi, une péritonite aiguë reconnaît quelquefois pour cause une peiforation de la vésicule biliaire. Cette perforation de la vésicule reconnaît pour cause une inflammation de cette vésicule , laquelle peut avoir été déterminée ellemême par la présence de calculs biliaires?
Pour être exact, il Êiut diviser les causes organiques en deux catégories :
Dans une première catégorie des causes organicpes, la lésion organique est bien évidemment le point de départ^ la cause formelle de la maladie, si bien qu'en sous*
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trayant à temps cette cause on soustrairait la maladie tout entière.
Dans une deuxième catégorie de causes organiques , la lésion anatomique n a pas avec la maladie une relation de cause à effet aussi incontestable que dans le cas précédent ; en un mot , elle n*est pas point de départ. Ainsi y il est évident que dans un grand nombre de maladies, dans la pneumonie, la pleurésie, Térysipèle, Tentérite folliculeuse, etc., la lésion organique n'est pas cause de la maladie au même titre que Tépanchement sanguin cérébral dans Thémiptégie , la bride celluleuse dans le cas d'étranglement interne. Ainsi , dans la pneumonie avec fièvre, ce n'est pas la pneumonie qai précèdela fièvre , maisla fièvre qui précède la pneumonie de vingt- quatre, quarante-buit heures, et quelquefois de plusieurs jours : de même, dans Térysipèle fébrile, ce n*estpas,en général, Térysipèle qui précède la fièvre, c'est la fièvre qui précède Térysipèle. Je crois donc qu'il faut établir une distinction entre les lésions observées dans les maladies primitivement fébriles et les lésions observées dans les maladies primitivement non fébriles. Dans celles-ci, la lésion anatomique est le point de départ , et* régit, dès le premier instant, la maladie tout entière ; dans celles-là, la lésion anatomique est consécutive à une fièvre dmcubation plus ou moins prolongée (i).
On peut même soutenir que, dans cette dernière catégorie, les lésions organiques ne sont que les effets d'une cause générale qui a agi sur l'ensemble de l'économie pour se localiser ensuite ; mais ces effets organiques une fois produits sont pour nous la cause la plus élevée à laquelle
(i) Cett tortoot dans lappréciatioa des f«iu d'anatomie pathologiqqe ^*il faot bien se garder de conclare de la coexistence à la dérivation nioordonnce. Pour que le raisonnement soit légitime, il faut avoir ezcla préalablement soit la dérivation commune , soit une coïncidence éven- UiHle.
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nous puiuîoM alteiodre i on peut mémo lui gooorder bi puissance d\ia point de départ, car ils régissent pour ainsi dir» la maladie toat wtiàre» ils en mesurant l'intensité; avao 1 état local augmentent ou diminuent les symptôm99 généraux. La fièvre d'incubation elle-même pQut lui è\n rapportée comme à sa source.
Gela est si vrai que, dans le langage universellemmt adopté, cest la lésion anatomique toute seule qui a servi à désigner la maladie » toutes les fois que cette lésion a été coanuet et qu on a considéré la fièvre comma symptomatique de cette lésion \ ainsi on a dit uae pneumouie et non une fièvre pneumonique» un érysipèie et non uno fièvre érysipéluteuse. C*eat au contraire 1 état général ou la fièvre qui a servi do base A la nomenclature, quand la lésion locale a été méconnue t ainsi le mot^w çéf4braU a longtemps été employé pour désigner une certaine formo de méningite. Je no doute pas que la dénouiinatiou de fièvre typhoïde ne soit bientôt généralement remplacée |Nir celle dentérite FoUiculeusei car rinflauimation de« follicules isolés et agminéa de Tintestin grêle me parait être dans les mêmes rapports avec la fièvre qui laccompagne que Vinflammation du tissu pulmonaire avec la fièvre de la pneumonie.
Une rentarque importante à faire pour lapprécialioii (les causes organiques des maladies, cest qu'il fout bien distinguer les lésions qu on rencontre constamment à la suite de telle ou telle maladie de celles qui ne se ren* contrent qu accidentellement : une connexion» une coexistence constante entre telle ou telle forme symptomatique de maladie et telle ou telle lésion dWgane établit que cette lésion orgauiquc fait essentiellement partie de la maladie, qu'elle constitue son caracièi^ m^ktomi^He^ et la question de causalité peut ensuite être posée et réeolue.
Vétiologfe onjanique s'applique encoreà la détermination des causes de la mort : causes de mort subite, causes de
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mort dans les maladies aiguës, causes de. morl dans les maladies chroniques. Sôus ce point de vue» Tanatoinie palUo* logique a divisé les cas qui lui étaient soumis en deux caté» gories : tantôt la lésion matérielle lui a paru suffisante pour expliquer la mort, t«itôt elle lui a paru inêuffisanu : car, si dans on grand nombre de cas » et plus particulièrement dans les maladies chroniques , on trouve des lésions d or» ganes asses considérables pour empêcher le jeu des fotic» tions indispensables à la vie» si quelquefois même on a lien de s'étonner que la vie ait pu se concilier avec des désordres aussi prodigieux ; dans combien de cas , et cela surtout dans les maladies très aiguds, ne rencOBtr»tH>n pas des lésions si légères qu elles ne sauraient expliquer la mort? Quoi! vous croyez m avoir montré la cause de la mort, lorsque dans une rougeole, dans une searlattue ou dans une variole qui tue à la période d^invaston ou d'ëmption , vous m'avez montré une injeotion de telle ou telle partie de la muqueuse du canal alimentaire ou des voies aériennes? Croyee*v<His que les altérationa obser** vées dans Taffreuse épidémie de choléra dont nous avons été les témoins nous aient parfaitement rendu compte defintensité des accidents et de la rapidité de la mort? Dans rhydrophobie , dans le tétanos ^ on ne titmve rien ; Je n ai rien trouvé chea plusieurs épiieptiqnes morts peu* (tant un accès; je n ai rien trouvé dans un certain nombre de cas de mort subite. Il est positif cfue dans quelques aiaiadies terminées par la mort , on ne rencontre pas de Oiuses aoatomiques suffisantes pour expliquer cette tev ■linaison Funeste, et qu'on est obligé d'inv0({uer nne csose pbysicrfogique. Il est démontré par ces iaits que tins itération organiqtie suffisante, une fonction india^ pensable à la vie , Tinnervation , la drculation, a pu être troublée, suspendue au point d'intercepter hi vie; ainsi, dans lentérite fol liculeuse, la lésion or^oniqoe n'est pas UNijenrs en rapport avec rimensité des symptômes , ef ne
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reod que difficilement compte de la mort, ce qui a feit dire avec vérité que dans l'entérite follicnieuse (fièvre typhoïde des modernes) la lésion matérielle n'était qu'une partie de la maladie.
Sous ce point de vue, je veux dire sous celui de Finsuffisance des lé-sious matérielles des organes pour rendre compte de la mort, lanatomie pathologique npus ramène inévitablement au vitalisme dont elle avait semblé d abord nous éloigner, et, je ne crains pas de le dire, elle réhabiliterait la doctrine vitaliste , si jamais cette doctrine était sérieusement compromise. Je bornerai aux considérations qui précèdent ce que je m'étais proposé de dire sur l'importance de lanatomie pathologique. Je me résume :
L'anatomie pathologique, science de l'organisation morbide , fiiit connaître toutes les lésions matérielles dont chacune des parties du corps humain est susceptible ; elle apprend le siège des lésions, leur nature organique, les causes, les effets organiques des maladies ; on lui doit la conquête de la percussion et de l'auscullation ; c'est elle qui a imprimé une direction nouvelle à lobservation , en rat* tachant tous les symptômes aux organes et en faisant sans cesse remonter des lésions de fonctions aux lésions d organes : par conséquent lanatomie pathologique est le fondement du diagnostic; car, une Fois qu'elle a établi une vérité, il faut, bon gré mal gré, que cette vérité pénètre dans la science, el que du diagnostic anatomique sur le cadavre on arrive au diagnostic anatomique sur le vivant, c'est-à-dire au diagnostic clinique; que du diagnostic de l'état local on s'élève au diagnostic de l'état général et que les symptômes soient classés dans l'ordre de leur hiérarchie. A l'anatomie pathologique est dû le diagnostic de l'état local, comme à l'observation clinique le diagnostic de l'état général.
El/e éclaire le pronostic ; car elle résout les questions
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de corabîlité et d mcurabilité ; elle nous apprend toutes les renninaisoDs possibles des maladies; elle nous fait connaître le mécanisme de la guérison des lésions morbides : car, s'il existe une anatomie pathologique qui nous apprend par quelles altérations diverses passent nos organes pour arriver à la désorganisation , il est une anatomie pathologique restauratrice qui nous apprend par quelles transformations successives les désordres sont réparés.
Elle éclaire la thérapeutique; car elle éclaire le diagnostic; car elle a doté la médecine pratique de Yétiologie organique: elle révèle à l'observateur toutes les erreurs de diagnostic, toutes les erreurs de traitement, lui fait connaître les causes de ses revers, pose de nouvelles indications et lui enseigne dans quelles voies il lui faudra marcher dans des cas analogues. Elle agrandit le domaine de la thérapeutique en mettant en lumière la puissance de la nature et de Tart réunis pour ramener à Tétat normal des organes profondément altérés dans leur organisation. Bien loin d'exclure , de déprécier l'observation clinique , elle Tépure , elle la dirige , la perfectionne , lui imprime un caractère de sévérité inconnu jusqu'à elle^ lui fournit des éléments nouveaux de diagnostic et de traitement, lui communique, lui infuse en quelque sorte sa certitude, et ne lui est peut-être jamais plus utile que lorsqu'elle ne découvre pas dans les lésions matérielles des causes suffisantes de mort.
L'anatomie pathologique , c'est la clinique des cas malheureux : elle signale tous les écueils , ceux qu'il eût été possible comme ceux qu'il n'était pas possible d'éviter. Mon, ce n'est point une science spéculative, une contemplation stérile et purement scientifique des innombrables voies qui conduisent à la mort; c'est une science pratique, une science d'application. J'ai la confiance ( si c'est une illusion, qu'on veuille bien me la pardonner) que sous
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son influence , par son heureuse association avec lobser* vation clinique , le moment viendra où la médecine arra« chera à la mort tous les malades qui n'ont pas un organe important à la vie pi*olbndément altéré dans son organîsation(i).
(i) • A €«• fUwi branchot de U médecine ( la patliologte et la tbëra* » peutique) ranatomie pathologique fournit une importante partie det
• matériaux positif» nécessaires puur établir leur fondation. Ces maté*
■ rianx peuvent être incomplets , et par cela même susceptibles de s*ae«
• crohre; vais 9 qaand ils reposant sur des observations justes , qnaod ils » M sont pas mé\4ê avec des bjpothèses prématurées ou Ineyactea , ils » portent le cachet de la certituile et conservent leur valeur dans tous
■ les temps; iU resteront debout dans l'avenir comme ils y sont demeurés » par le pasfë, au milieu des modifications incessantes que les théories » médicale! subissent dans leur ensemble 00 dans leurs détails* • (Vogol, Trmiié déuuUmmU pmtMogîqvê générale^ traduit de Fallemasd par A.-J.-L, Jonrdan, Paris , i^7f P* ^O
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DBS ESPÈCES DE LANATOMIE PATHOLOGIQUE.
Vanatomié pathologique géHàraie est cette brsinehe de lanatomie pathologique qui a pour objet la d^tertninaitoii et Tétttde générale des espècea nnatemiques morbides.
On doit entendre par espéeeÉ anatomiquêê mofbideê deê groupes de lésions qui se ressemblent parleurs oaraotèrei fondamentaux, et qui ne diffèrent les uns des autres que par des caractères secondaires , si bien ([ue toutes les \é* sions de la même espèce constituent une seule et même fiimille dont les divers individus présentent un fonds corn* mun de ressemblance.
Une bonne détermination des espèces anatomiques morbides est te fondement du diagnostic et par conséquent de toute bonne thérapeutique. On conçoit que, tout le temps que cette détermination n'aura pas été bien faite, le diagnostic anatomique , le diagnostic des états locaux et par conséquent te diagnostic clinique seront impos« sibles ; car si Ton ignore la nature , le caractère d*nne lésion que Ton touche, que Ton voit, que run soumet à toutes sortes de moyens de dissection et d'analyse sur le cadavre, comment connaître la nature de cette lésion au lit du malade?
tJne première queétion se présente : Existê-t-il dés es-
pèces en anatomie pathologique? Oui, il existe des espèces anatomiques morbides tout aussi distinctes les unes des autres, tout aussi naturelles que les espèces zoologiques. Les individus de chaque espèce , j'oserai dire de chaque famille pathologique, sont reconnaissables à des traits aussi caractéristiques que s*ils procédaient les uns des autres par voie de génération : et c'est une chose qui a souvent excité mon admiration que de rencontrer à dix ans d*intervalle des altérations tellement identiques que des descriptions et des dessins conservés dans mes cartons s'appliquaient exactement aux pièces fraîches que javais actuellement sous les yeux , et qui en paraissaient la reproduction fidèle.
Il suit de là que les lésions anatomiqûes morbides ne sont pas le produit de Faction d une cause aveugle, dés* ordonnée, mais qu elles sont soumises à des lois tout aussi régulières et par conséquent susceptibles d*une appréciation aussi rigoureuse que celles qui président aux phéno* mènes physiologiques. Quelles sont ces lois? Voici un certain nombre de propositions qui fèitmt comprendre dans quel esprit je conçois qu* il faut procéder a la re> cherche de ces lois d anatomie morbide.
PREMIÈRE PROPOSITION
Le nombre deê espèces morbides est Umité*
Le nombre des espèces anatomiqûes morbides est beaucoup plus limité qu on ne le pense généralement. La classification que nous exposerons plus bas sera la meilleure démonstration de cette vérité. On reproche , peut - être avec raison , aux naturalistes d'être trop prodigues d espèces , qu'ils établissent, en effet , assez souvent sur des différences légères. Évitons cet écueil, moins à craindre toutefois que Técueil opposé, qui consiste à restreindre beaucoup trop le nombre des espèces.
Mais si le nombre des espèces morbides est ciixM>n-
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scrit dans d'assez étroites limites , les variétés de chaque espèce sont innombrables; et ces variétés devront être étudiées avec non moins d'atteotion que les espèces ellesmêmes.
n* PROPOSITION.
Les espècei morbidei sont identiques , quel que soU leur siège.
Un caractère bien remarquable des espèces morbides, c'est leur uniformité , leur identité , quel que soit le siège y et, si j'ose ainsi parler, quel que soit le milieu qu elles occupent. Les différences qui résultent de la texture des organes au sein desquels elles sont développées ne constituent que des variétés.
Semblables aux espèces zoologiques, les espèces anatomiques sont modifiées , mais nullement dénaturées par les circonstances au milieu desquelles elles se produisent, telles que les climats, lage, le sexe, la profession, le tempérament, et même par les circonstances de siège, de milieu organique.
Les caractères de race ou d*espèce morbide sont aussi inaliénables que les caractères de race ou d'espèce zoologique.
in« PROPOSITION.
Les UeUms générakê au eommunes à tous les tisiUê sont la règle ^ et les lésions spéciales VescepiUm.
Telle n'était pas l'idée de Bichat qui considérait la circonstance du siège comme tellement fondamentale qu il admettait des lésions spéciales pour chaque tissu, et qu'il avait inscrit en tète de son anatomie générale , comme aussi en tête de son anatomie pathologique cette proposition : « Chaque tissu a ses lésions propres , • il n'exceptait que deux grandes lésions, ïinflamnmlion et le squirrht qu'il considérait comme communes à tous les tissus.
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A la propoitiiion de Bichat , je crois devoir substituer une proposition opposée, savoir que hê Unions généraki ou communes à tous les tissus sont la rifle ^ et tes léskmê spéciales texception.
Toutefois cette proposition i pour être vraie, a besoin d'être rapprochée des deux propositions suivantes qui en sont comme le correctif.
IV PROPOSITION
Ohaqiu U$êu^ ehaq^ organe a sé$ affimiéê morlriêss.
Il est| en efFet, des lésions qui afFectent une prédi*lection toute particulière pour tel ou tel tissu , tel ou tel organe. Ainsi, les poumons et les ganglions 1ymphati« ques ont une affinité morbide pour les tubercules \ Tutérus et les mamelles pour les corps fibreux ; le cerveau pour rhémorrhagie : ces affinités morbides s'expliquent jusqu'à un certain point par les conditions de texture des organes et par leurs fonctions. La détermination de la loi des affinités morbides serait du plus grand intérêt, et sous le point de vue scientifique et sous le point de vue pratique.
Y« PROPOSITION
il erniêk «m eirlalfi ftomàrt es IMqim êpéeiëkê»
Indépendamment des lésions générales ou communes à tous les tissas , il existe des lésions spéciales qui sont en rapport avec la spécialité de conformation , de structure et de fonctions.
Ainsi , la forme de sac sans ouverture forçàut le prtv doit des sécrétions à s'amasser dans des cavités closéa, l'espèce hydropisie appartient aux membranes séreuses ec synoviales. Ainsi , la forme canaliculée qui est propre à on grand nombre d organes et d*appareils d*organés, a pour conséquence des obstacles au cours des liquidés ,
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des rrftréciisemeDts , des oblitérations, des dilatatbns, la formation de canaux accidentels.
La distinction des lésions morbides en générales ou communes, et en spéciales ou propres à un certain nombre d'organes, est donc parfaitement légitime, avec cette cir* constance que les lésions morbides spéciales sont extrêmement limitées et tiennent moins à une spécialité intrin* sèque qu'à une spécialité de conformation extérieure, de structure et de fonctions. Aussi cette distinction des es* pèces morbides en communes et en spéciales, que j'avais d abord prise pour ba^e de classification, m'a paru, dans rappiication , céder le pas à d'autres considérations de coordination générale plus importantes.
VP PROPOSITION.
LssesBraeiém atMomiqueê doiwent êitê (a hase âê la déumUnatUm
des espicss morbides*
La détermination des espèces anatomSques morbides doit être faite essentiellement d'après les caractères anc^ tomùjues des lésions étudiées et rapprochées suivant les principes de la méthode naturelle, sans s'inquiéter en aucune feçon du rang qu'elles occupent dans les cadres nosologlques ni de la question de savoir si elles appartiennent à la médecine ou à la chirurgie.
Les caractères cliniques que j'appelle caractères de phy^ siologie pathologique ne doivent venir qu'en seconde ligne; encore ne devra-t-oo les étudier que dans leurs rapports immédiats avec les caractères anatomiques.
Vn* PROPOSITION.
Lu tmtaesères aiMowUques h puisent dans te e<mformaiUm extérieure et dans la tea;lure des organee maladee*
Les caractères anatomiques des espèces morbides se puisent : i*> dans la conformati )n extérieure; a* dans la texture des organes malades. Ainsi, d'une part, change-
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ments de position , de rapports , de forme, de volume, de densité , de couleur; d*uue autre part, changement de texture , analyse des organes malades par la dissection la plus minutieuse, par les injections, par la macération, par divers réactifs chimiques , etc. Noublions pas l'observation microscopique, espèce d analyse qui, si elle est sagement dirigée, en procédant graduellement de grossissements peu considérables à des grossissements plus élevés, et en rectifiant les uns par les autres , peut nous conduire aux résultats les plus importants.
Nous étudierons donc les organes malades comme on étudie les organes sains : i* leur charpente; a^ leurs vaisseaux artériels, veineux, lymphatiques, capillaires , leurs nerfs, etc. Mais les lacunes nombreuses que présente Ta* natomie de texture des organes sains se feront vivement sentir dans Tétude de Tanatomie de texture des organes malades. On peut dire de lanatomie pathologique ce que j ai dit ailleurs de Tanatomie normale, à savoir que, tandis que Tanatomie pathologique de conformation extérieure est très avancée , lanatomie pathologique de texture est encore dans Teniance.
Les caractères cliniques ou de physiologie pathologique sont déduits de Tétude des fonctions morbides : ils embrassent les caractères symptomatologiques, étiologiques et thérapeutiques , lesquels doivent être subordonnés aux caractères anatomiques.
Vni* PROPOSITION.
UHudê de l'évolution deê lisions morbides est nécessaire pour la
détemUnation des espèces.
Pour une bonne détermination des espèces anatomiques morbides , il ne suffit pas de les étudier à la période de leur développement complet ; il faut les suivre à travers les phases diverses de leur développement; car, de même qu'il existe une branche d anatomie normale qui a pour
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objet rétode des divers états ou métamorphoses à travers lesquelles passent les organes, depuis le premier moment de leur apparition jusqu'à leur développement complet , et depuis leur développement complet jusqu'à la décrépitude, de même il exbte une anatomie pathologique dTévobtiion qui étudie les lésions organiques depuis leur état radimentaire , embryonnaire , si je puis m'exprimer ainsi, josqua leur état adulte, et depuis lenr état adulte jusqu'aux terminaisons si diverses dont elles sont susceptibles.
Nous verrons qu'à l'exemple des premiers naturalistes, qui ont pris quelquefois pour des êtres distincts les divers états d'un même animal , le têtard et la grenouille , par exemple, on bien la larve, la chenille, la nymphe, le ppillon , les premiers observateurs en anatomie pathologique ont pu considérer comme autant de lésions distioctes et indépendantes les diverses périodes de la même lésion, et réciproquement prendre pour une seule et même lésion des altérations multiples qui n'étaient que connexes. Ainsi, des six espèces de phthisie pulmonaire admises par Bayte^ la phthisie tuberculeuse, la phthisie granuleuse, la phthisie calculeuse appartiennent à la même espèce , et la phthisie ulcéreuse n'est autre chose que la deuxième période de la gangrène circonscrite des poumons. Est-il besoin de dire que ce serait mal connaître une lésion que de ne Tétudier qu'à son maximum de développement; qoe, pour rendre à la science tous les services qu'on a droit d'en attendre, lanatomie pathologique doit signaler dès sa première apparition le punctum saliens de cet ennemi redoutable , nous apprendre à le reconnaître , à le suivre dans sa marche tantôt lente, tantôt rapide, à étudier les diverses termmaisons dont chaque espèce morbide est susceptible , afin de favoriser celles qui sont avantageuses et de prévenir celles qui sont funestes? Ainsi la question des tubercules , de leur période de crudité et de
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coctioD semble défiDitivement résolue. Eh bieiii il résulte d un grand nombre d expériences que j'ai faites à cet égard que la période dile de ramollissement est, au moins dans un grand nombre de cas , antérieure à la période d*eii* durcissement dite de crudité. Injectez un corps étranger dans la trachée d'un chien ; le mercure, par sa divisibilité infinie » se prête admirablement à ce genre d expérimen* tation : chaque globule de mercure se niche dans une cellule pulmonaire et s'entoure bientôt d'un foyer purulent : ce foyer purulent devient successivement pul» tacé , caséiforme , puis dur , demi-transparent. La période de crudité succède donc, dans cette expérience, à la période dite de coction ou de ramollissement. Il en est de même des tubercules des os : un grand nombre de faits m'ont appris, contradictoirement à l'opinion de Delpech, soutenue avec tant de talent par M. Néiaton, que les tuber* cules des os ne sont auti*e chose que de petits foyers pu* rulentsdoatle pus serait concrète; en sorte que je regarde comme anatomiquement démonirée la proposition soi* vante : » Tout petit foyer purulent soumis à l'absorptioB devient un tubei*cuie. » Mais, d'un autre côté, je suis loin d'affirmer la proposition réciproque, savoir, que « Tout tubercule a commencé par une petite collection puru* lente. »
Je crois en outre avoir démontré, d'après des fiiits nom* breux et positifs , qu'il est des tubercules de fuériaon , c'est* à-dire que la maladie dite tuberculeuse peut guérir dans sa première période par la transformation de cette alté» ration tubei-culeuse désorganisatrice en des granulations inertes, dures, grises ou noires, tantôt disséminées, tantôt groupées en masses plus ou moins considérables : ainsi la phthisie dite calculeuse de Bayle est une terminaison heureuse des tubercules pulmonaires.
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IX* PROPOSITION
Vanaicmiê palkôlôgiqué êxpéHmmiale en une â$s basée Uê plu$ féûohiêt de Vmmimi» pQthohgiqm^ et pi/r cmsigMeiu ie la
Pour éclairer l'histoire de révolution et des cauâes des lésions morbides, il convient d avoir recours à Texpérimentation , qui promet à la pathologie des résultats non moins importants que ceux qu'elle a déjà donnés à la physiologie, en permettant d'isoler les phénomènes, de produire à volonté telle ou telle lésion , de sacrifier les animaux pour étudier ces lésions à leilrs diverses périodes.
L^anatomie pathologique expérimentale peut être appliquée à la détermination des causes générales des maladies, des conditions atmosphériques et alimentaires sous l'action desquelles se développe telle ou telle maladie : ainsi Tinfluence de Thumidité, de pâturages humides sur le développement des tubercules et des kystes acéphalocystes ou séreux est un fait hors de toute contestation ; c^est sans doute ce fait bien positif, qui a suggéré lu pensée que les tubercules n'étaient autre chose que des hydatides.
L^anatomie pathologique expérimentale a révélé ce fait important, que rien n'est plus difficile que de produire la fièvre artificiellement, que de produire des maladies proprement dites^ autres que celles qui sont le résultat de causes mécaniques ou chimiques; que ce n'est véritablement qu'en mêlant au sang des principes hétérogènes, qu'en agissant directement sur le système veineux, qu'on détermine des pneumonies, des pleurésies, des entérites, des hémorrhagies, des maladies fébriles.
Ce fait, rapproché du grand faitde la phlébite purulente également révélé par l'anatomie pathologique , a ramené
sur la scèae médicale l'humorisme , non rhumorisme aveugle et comme instinctif des anciens, mais un humorisme rationnel , susceptible de démonstration , et a foit revivre, en les interprétant, les motA d'altération du sang^ fii inflammation du sang y que Pinel avait stigmatisés du sceau du ridicule, et qui désormais deviendront la base de la thérapeutique.
C'est ainsi qu'après avoir conduit la médecine dans la voie du solidisme exclusif par Tétude des lésions de nos tissus, lorsqu'elle a voulu pénétrer plus avant, Tanatomie pathologique a rencontré les altérations du sang, et c'est elle, elle seule qui a inspiré tous les travaux modernes sur le sang , dans lequel il est permis d'espérer qu'on découvrira tôt ou tard des altérations propres à rendre compte du développement des maladies.
Le grand fait de la phlébite aurait seul amené ce résultat. Lorsqu'à la suite d'une plaie, d'une opération chi* rurgicale, on a vu survenir tout à coup , chez l'individu le mieux constitué et le plus vigoureux, les symptômes les plus formidables, et qu a l'autopsie on a trouvé des abcès innombrables dans les organes les plus riches en système capillaire, il nest aucun observateur qui ait mis en doute l'infection du sang parle pus, bien qu'on ne se soit pas entendu sur le mode de cette infection. Et eu attendant que la chimie et le microscope nous aient démontré directement la présence du pus dans le sang, l'injection du mercure dans les veines nous a fait connaître tous les circuits que parcourent les fluides hétérogènes mêlés au sang : or le rapprochement des effets obtenus par l'injection du mercure dans les veines , et de ceux qui résultent de la phlébite, cette circonstance que l'on rencontre le mercure et les abcès provoqués par sa présence dans tous les points où l'on trouve des abcès dans le cas de phlébite , ne démontrent-ils pas d'une manière positive que c'est le pus en circulation dans le sang qui , déposé
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dans le système capillaire des différents viscères à la manière d'un corps étranger, y détermine des inflammations droonscrites bientôt terminées par suppuration ?
Rien ne se perd dans leconomie : j*ai retrouvé dans le poumon, au centre de petits tubercules déterminés par leur présence, les gouttelettes en lesquelles s'était divisé do mercure que j'avais introduit six mois auparavant dans le canal médullaire d'un chien.
Rien ne se perd dans 1 économie: ainsi ce cbyle de mauvaise qualité , cette matière de la perspiration cutanée retenus , doivent être éliminés par les émonctoires sous peine de déterminer des phénomènes morbides plus ou moins graves : ainsi ce virus hydrophobique, ce virus syphilitique, peuvent rester latents pendant dix, vingt ans, et manifester inopinément leur présence par les phénomènes les plus graves.
Ainsi la cause des maladies fébriles, éruptives on autres, la cause des phlegmasies spontanées fébriles doit être cherchée plus loin que les organes ; cette cause est dans le sang. Cn mouvement fébrile surgit, et si l'économie ne se débarrasse pas par les sueurs, les urines, les évacuations alvines, des matières hétérogènes qui l'infectent, si le poison fébrile, pour me servir de l'expression des an« ciens, au lieu d'être éliminé par les émonctoires naturels, se porte sur quelque organe important à la vie, il y a phlegroasie plus ou moins grave. On comprend l'utilité de la saignée et la mesure de cette utilité dans les phlegma* sies fébriles; en agissant sur le sang, vous agissez sur le point de départ de la maladie, vous guérirez si la cause s'est épuisée dans la production de la phlegmasie; mais si cette cause ne s'est pas épuisée , au moment où vous croyez Finflammation vaincue par vos abondantes saignées, une nouvelle surgit et surprend votre malade dans tm état de débilité qui empêche toute réaction : c'est ce quon observe tous les jours dans les maladies dites I. U
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puerpérales» dans certains cas de pneumonies que j'ai era devoir appeler envahissantes , parce qu elles envahissent successivement les diverses parties des poumons (i).
X* PROPOSITION
Les sspieei nwrHdes compo$i€$ résultent de l'association d^un certain nombre de lésions , et cette association se fait suivant certaines règles qu'on peut appeler Ms des associations ntOT' hides.
Pour une bonne détermination des espèces anatomiques morbides , il faut distinguer les espèces simples des espèces composées^ lesquelles résultent de Tassociation de plusieurs espèces simples. Or, comme telle ou telle lésion a plus daffinité pour telle autre lésion que pour telle autre, et cette association se faisant suivant certaines règles, on peut appeler lois JC association morbide les lois qui présidente cette combinaison. Ainsi, les poumons tuberculeux présentent 1 association d*un grand nombre de lésions morbides: i* des tubercules à divers degrés; a° Finflammation des bronches, de la plèvre, du tissu pulmonaire à divers degrés; 3* souvent de Toedùme; 4^ assez souvent de la gangrène; 5^ des solutions de continuité; 6<> des atrophies et quelquefois des hyper<trophies. C'est cette coïncidence si fréquente, cette affinité entre le travail morbide qui produit le tubercule, et le travail morbide qui produit le pus, qui m'ont porté à admettre que la formation de la matière dite tuberculeuse, et la formation du pus pourraient bien être rapportées à un
(i) Je ne MuraU trop iotUtar tar cette dit tinctien 4et phlegmaeiee cp celles qa*oa peut appeler circontcritet parce qu'elles se bornent à la partie d'organe primitivement affecté, ou du moins à une partie plus ou moins limitée de cet organe, et en celles que Ton peut appeler envahistmnîet parce qu'elles se développeM en plusieurs temps , i^écendenC pour •inii dira à I laproTiste, et souvent k une période avancée de la maladie, il d'autres parties du même organe. L'érysipèle erratique ou ambulast peut être considéré comme le type de cette pblegmasie envahissante ; la même distinction s'applique aux tubercules*
DU UPÈGBS AVATOlflQUBS MORBmBS. 51
ttul et même travail morbide dont elles ne seraient que oeiix vanetes.
C'est à ces associations qu'il faut rapporter les altérer tianê coméouiives qui ont lieu danales tissus morbides, altérations consëoutives bien distinctes des changements qui se passent dans ces tissus par suite de leur dévelop* peraent régulier, et qui peuvent les rendre méconnais* sables. Ainsi , l'inflammation s'emparant des tissus cancéreux , les ulcère , les ramollit , les gangrène. H est même certaines formes de cancers qui se gangrènent OQOche par couche à mesure qu'elles se produisent , si bien qu'il ne reste aucune trace du tissu cancéreux , et qu'op croirait avoir affaire à une gangrène spontanée pure et simple , si des ganglions cancéreux placés au voisinage ne donnaient féveil sur le véritable caractère d^ la ma» ladie. Cest cette forme de cancer que j'ai cru devoir appe* 1er cancer gangreneux.
Ainsi 9 les changements consécutifs qui se passent dans les tissus morbides se rapportent à deux causes bien distinctes : i* à l'évolution régulière de l'espèce morbide ; 3« à l'association d'une autre espèce ou de plusieurs autres espèces morbides qui , s'emparant de parties déj^ altérées dans leur organisation , produisent des résultats tds qu'on serait tenté de les rapporter à une espèce particulière de lésion.
Dans cette étude des associations morbides , il fout éoBC bien distinguer les lésions coïncidentes des lésions eoBséeutives 9 des lésions subordonnées.
W PBOPOSraON.
tm Ê$§im m^tUêê m m trmêfomem §Q$ te wui imê fi»
Ce iju^mi a pris p«nr une transformation n^est avtre diose qu'une asaooiatîim, qu'une juxtaposition, les es* pèces primitives restant distinctes. Cette proposition est
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en opposition formelle avec lopinion généralement admise d'après laquelle toutes les lésions morbides seraient susceptibles de dégénérer en cancer.
Mais il résulte d'innombrables observations qu'un cancer est cancer dès le premier moment de sa formation: il ne peut être que cela; quun corps fibreux est corps fibreux dès l'instant de son apparition , et il sera corps fibreux trente, quarante ans après, ainsi que j'en ai vu à la Salpétrière de nombreux exemples. La terreur qu'inspire la possibilité de la dégénération cancéreuse de toutes les lésions morbides est donc imaginaire. Les chirurgiens ne devront plus fiiire entrer en ligne de compte dans les motifs qu'ils invoquent pour extirper une tumeur d'une nature douteuse, cette circonstance que , dans le cas où cette tumeur ne serait pas cancéreuse, son extirpation n'en serait pas moins bien indiquée, puisqu'elle peut dégénérer. Je ne connais aucun &it qui établisse positivement qu'un tissu morbide par inflammation aiguë ou chronique puisse devenir cancéreux.
Lorsque je dis que les espèces morbides ne peuvent pas se transformer les unes dans les autres, je n'applique pas ce principe au passage du tissu cellulaire en tissu fibreux, et du tissu fibreux en tissu cartilagineux ou en tissu osseux; car ces divers tissus ne sont autre chose que le même tissu à divers degrés de développement. Je ne l'applique pas non plus à la transformation du tissu érectile en tissu fibreux : cette transformation n'étant autre chose qu'une oblitération vasculaire; enfin, il n'est pas impossible que les tissus hypertrophiés ou atrophiés ne deviennent cancéreux; car ces tissus hypertrophiés ou atrophiés ne sont pas des tissus morbides : je formule ma propositioa en disant que les espèces morbides ne se transforment pas plus les unes dans les autres que les •qpèoes végétales ou les espèces animales.
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Xn« PROPOSITION.
Une léHom nwrhidepeui être ctmtidirie comme une immunité quant
aux autres espèces de lésions.
De la proposition précédente qui établit que les espèces morbides ne se transfonnent pas plus les unes dans les antres que les espèces végétales et que les espèces ani* maies, pas plus que le tissu musculaire ne se transforme en tissu glanduleux et celui-ci en tissu nerveux , et réciproquement; de cette proposition, dis-je, qui par la généralité de son application mérite le nom de loi, il résulte cette autre proposition qu'une lésion morbide peut 9 jusqu'à un certain point , être considérée comme une immunité^ quant aux autres espèces de lésions. Ainsi, les corps fibreux de Tutérus sont, en général, une immunité contre le cancer ; et j'ai coutume dédire aux femmes afFec* tées de corps fibreux de l'utérus: Vous êtes bien heureuses» vous n'aurez pas de cancer. Cela est vrai, en général; j ai vu une innombrable quantité de femmes affectées de corps fibreux utérins, soit dans ma pratique particulière, soit dans les hôpitaux, et plus particulièrement à la Salpétrière ; eh bien , je n'ai pas vu un seul cas de coïncidence de corps fibreux et de cancer utérin. Toutefois cette immunité n'est bien positive que pour le corps fibreux lui-même. Ainsi, tout le tissu d'un utérus avec corps fibreux serait envahi , désorganisé par le cancer, que le corps fibreux lui-même, respecté , resterait inaltérable au milieu de ce travail de destruction; et c'est, en effet, ce qui parait avoir été observé deux ou trois fois. On conçoit que le tissu sain de Tutérus qui entoure un corps fibreux puisse devenir cancéreux au même titre que le tissu d*un utérus exempt de corps fibreux.
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XIU* PROPOSITION.
kêi Èkini vtvafUf êonê ifikUiéraèkê pmr éUêHiiémê*
Une proposition qui est la conséquence générale de Tétude des lésions morbides , et que j'ose à peine formuler sans Tentourer des piqûres sur lesquelled elle s'appuie, c'est que les tissus vivants sont inaltérables par eux-mêmes; c'est qiie les lésions dites organiques sont en quelque sorte étrangères à la fibre organisée ; c'est que teê lésions morbides, celles-là même qui sont le plus essentiellement désorganisatrices , celles qui sont inflammatoires , tuberculeuses , cancéreuses , résultent de Fenvahissement des tissus par des matières hétérogènes déposées dans leur 6ein; que les tissus qui paraissent dégénérés ne sont autre chose que des dssus dont les fibres sont dissociées , plus ou moitls atrophiées ou hypertrophiées.
Adttiettotis pour un moment ces propositiotis conune démontrées : voyez quel horizon nouveau apparatt pour la thérapeutique! Quoi! ces lésions si profondes ne sont pas des désorganisations! Quoi! si les produits morbides versés dans la profondeur de nos tissus venaient à leur être soustraits , les organes reparaîtraient atrophiés , dé* formés ; et si cette soustraction avait eu lieu avant Tatrophie complète , ils ne seraient point assez mutilés pour tie pas reprendre jusqu'à un certain point l'exercice de leurtf fonctions !
Les làiis sont là pour établir cette puissance conserva* trice 9 restaurittrice de l'éconotnie vivante qUe l'anatomie pathologique pouvait seule mettre en lumière.
Xiy PROPOSITION.
Le iUge immédM de toute nutrition et de toute iécrétion fnorMe
est dans le système capillaire.
Une dernière proposition , c'est qu'il résulte de faits
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que je regarde comme positifs , cpie le système capillaire (et lanatomie normale démontre que le système capillaire est essentiellement veineux) est le siège de toute nutrition et de toute sécrétion morbides , comme il est le siège de tonte nutrition et de toute sécrétion normales.
CLASSIFICATION DES ESPÈCES DE LANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les considérations précédentes suffisent pour établir, d'une part, la nécessité dune bonne détermination des espèces anatomiqoes morbides, d'une autre part, Tesprit d'après lequel ces espèces doivent être étudiées ; mais qael ordre suivrous-nous pour lexposition des faits nom* bieax dont se compose Tanatomie pathologique?
Trois ordres peuvent être suivis : i ^ Tordre anatomique ; S« Tordre des maladies , ou , en d autres termes , Tordre suivi par lesnosographes ; 3* Tordre des lésions matérielles considérées en elles-mêmes.
Vcrdrt anatomique / soit qu'on étudie les lésions d'orgnnea d'après Tordre topographtque , h capite ad calcem , à la manière de Bonet, Morgagni , etc. , soit qu'on classe ces lésions dans Tordre physiologique , en parcourant successivement les divers appareils d organes , soit enfin que» à la manière de Bichat, on étudie ces lésions au point de vue de Tanatomie générale , suivant Tordre des tisstis ; Tordre anatomique , di»je , est certainement le plus simple, le plus naturel i et c'est pour cela qu'il a dû se présenter aux premiers observateurs. Mais s'il a pu convenir dans Tenfence de la science comme moyen de classement provisoire, il ne saurait convenir à la science toute faite ; car il a Tinoonvénient majeur de rapprodier les lésions les plus disparates , d'éloigner les lésions analogues et d'obliger à des répétitions continuelles et fastidieuses. Ainsi à l'occasion de chaque organe, il dut passer en revue chacune des lésions dont cet organe est susceptible.
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Toutefois, je me hâte de le dire, si cet ordre n est nullement scientifique > philosophique, il convient parfiûtemeot comme résumé. On ne saurait en effet méconnaître Tavantage qu'il y a à résumer dans un seul et même chapitre et à présenter dans un tableau succinct toutes les lésions dont le même organe est susceptible : ainsi , pour le diagnostic des maladies du cœur, il y a bien plus d^avantage à rapprocher Fhypertrophie du cœur de lanévrisme de cet organe que l'hypertrophie du cœur de l'hypertrophie de la vessie. J ai déjà dit que je suivrais Tordre anato* mique à capite ad calcem pour l'anatomie pathologique topographique; j ajoute que je suivrai Tordre physiolo* gique, Tordre des appareils, dans la partie de cet ouvrage que j ai cru devoir désigner sous le nom d'aoatomie pathologique appliquée, et que j'exposerai successivement les lésions de Tappareil digestif, celles de Tappareil respiratoire, circulatoire, etc.
Ordre suivi par les nosographes. — Adopterons-nous , dans Texposition des lésions matérielles de nos organes , Tordre qu ont adopté les pathologistes? Exposerons*nous d abord Tanatomie pathologique des maladies chirurgicales, puis celle des maladies qui sont Tobjet de la médecine interne proprement dite ; et , pour nous borner à celle-ci , étudierons-nous d'abord Tanatomie pathologique des fièvres continues, rémittentes, intermittentes, puis celle des phlegmasies aiguës et chroniques , pour passer eusuite aux névroses, aux cachexies, etc.? Sans doute cet ordre a quelque avantage , en ce sens qu'il forme de tous les éléments constitutif d'une maladie un tout compacte et qu'il nous présente en quelque sorte la lésion matérielle entourée de ses causes , de ses symptômes et de sa thérapeutique; mais il a Tinconvénient de scinder, d'éparpiller les lésions , de les subordonner , de les faire fléchir sous le joug des divisions plus ou moins arbitraires adoptées par les nosographes , au lieu de les mettre ep
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relief, de les étudier sous tons leurs aspects et de les coordonner dans Tordre de leurs affinités.
G est en elle-même que lanatomie pathologique doit puiser sa méthode et ses divisions , et cela dans l'intérêt même de la padieiogie, sur laquelle elle est appelée à jeter une si vive lumière. Une bonne détermination des espèces morbides doiten être la base, et en celaencorenoussuivrons les principes de la méthode naturelle. Toutes les espèces danatomie morbide doivent être présentées dans Tordre de leurs plus grandes affinités^ indépendamment du rang qu^elles occupent dans les cadres nosologiques ; pour nous, il ne doit y avoir aucune distinction entre les maladies médicales et les maladies chirurgicales, pas plus qu^il n'y a de distinction entre Thomme médical et Thomme chirurgical, et la science sera ainsi rendue à son unité première; car 5*il importe à quelques égards, sous le rapport de Tart et pour le perfectionnement des détails, qu'il y ait des hommes spéciaux, il n importe pas moins, à d'autres ^ards, sous le rapport scientifique, qu'un certain nombre dliommes qui cultivent Tensemble de la science rassemblent tous ces chaînons épars et les rattachent à l'anneau qui est leur point commun d Wigine , à plus forte raison quand ce sont les anneaux de la même chaîne qui ont été violemment séparés.
Nous verrons que le rapprochement des lésions mécaniques, qui sont Tobjet de la chirurgie, des lésions spontai^es , qui sont Tobjet de la médecine , jette sur. ces der nîères un jour tout nouveau. Il nest pas jusqu'aux fièvres dites primitives qui ne soient en quelque sorte expliquées par les fièvres traumatiques.
Cela posé, voici la classification que j'avais adoptée dans la première édition de cet ouvrage , classification qui était à peu de chose près celle de Dupuytren (1).
(t) Voyex Maraodel, Essai sur Us irritations j Paris, 1807, thèse in-4*
98 AMATOMIE PATHOLOGIQUE OÉNÉBALt.
Les lésions donc s'oocupe ranatomio pathologique étaient divisées en quatre sections.
Dans une première sedion se rangeaient toutes les Usions mécaniques^ qui comprenaient dix classes : i*^ classe» las piaièsi a* classe, les uleéres; 3* classe, lesjittules; 4* classe i lee cantusionê et les commotions; 5* classe » les distensions^ les dichirtments et les ruptures; 6* classe, les fractures; 7* classe, les déplacements; 8* classe, les corps orangers; 9* dasse » les anéurismes; lo* classe , les vtcef de cottfbmus* tion^
La deuxième section comprenait toutes les lésions obs«r« vëesdans les maladies dites organiques, qui consistent essentiellement dans une altération de texture; elle se di« ▼isait en deux classes : 1 1' classe, les diginèrations orga^ niques j subdivisées en scrojuleuses et cancéreuses, et en injbnnmations chroniques; la* classe, les transformations et productions organiques.
La troisième section comprenait trois classes : 1 3* dasse, les irritations, subdivisées en nutritives ^ sécr^oiresy hémor^ rhaqiquesj inflammatoires ; 1 4* classe^ les atonies; 1 5* ciasseï las gangrènes.
La quatrième section comprenait les maladies dites vitales par opposition aux maladies dites organiques : i6* daséOi les Jièvres; 17 classe, les névroses.
Cette dassification , bonne à beaucoup d'égards, est vicieuse en ce qu elle manque d'unité de base. Si la lésion matérielle a présidé à la détermination du plus grand nombre des classes, c'est sur la physiologie que sont fon« dées les dasses des irritations et des atonies , et sur la pa« thologie que sont fondées les classes des fièvres et dei névroses.
Ce fut d'ailleurs une grande idée que celle de rapporter à un principe unique , à t irritation , un nombre cotisidé* rable de faits, et il est même probable que la doctrine si célèbre de Tirritation a été inspirée à Broussais par la doc-
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triae des irritâlioiks de Dupuytren. Que rirrilatioii) expim* sion métaphorique d'un phénomène mal défini» préside k qnelqne Ihéwie de physiologie médicale » oele se conçoit^ mais qtt*eUe préside à une classification d anatomie patho* logique , c'est un contre-sens semblable i celui qui coasiaterait à prendre les propriétés vitales pour base d'une dasaification d'anatomie générale*
Cest le mime principe qui ne ma pas permis d'adopter la base de classification de M. Andral, qui a ims son point de départ t non dans l'anlitomie pathologique elle-même, niaia dans la physiologie » ou plutôt dans la pathoginie^ dsms les lésions élémentaires ou primitivBSf non point telles que le scalpel les démontre, mais tdles que l'esprit les oonçoit.
Considérant que trois aotes fondamentaux s'aocom» jdîsaent dans toute partie vivante , savoir la circulation capillaire, la nutrition et la sécrétion , l'auteur a admis trois grandes classes de lésions : ^on$ th ciVtuAtftbn capit taire j lésions de nmiriîion et lésions de sécréiibnk En outre, Finnervation et la composition du sang exerçant une in-* fluMice non équivoque sur l'action de chaque partie, il admet une quatrième et une cinquième classe sous le titre de lésions de finnervation; lisions de la composition du sang.
Il résulte de cette manière d'envisager l'anatomie pa?» thologiqne , que l'auteur ne décrit nulle part les altérations teUes que la nature les présente, mais qu'il lês a analysées de manière à offrir isolés les phénomènes et les éléments qui les constituent. Ainsi , dans son excellent ouvrage , si remarquable pour le fond et pour la forme, comme tout ce qui sort de la plume de M. Andral, on ne trouve nulle paît décrite la lésion complexe qui oonstltue une inflammation, une tumeur cancéreuse, mais on voit épars les éléments que l'on conçoit être le principe de ces altérations. S'il m'est permis de dire toute iM pensée à cet égard, il ne semble que l'auteur distin*
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gué dont je parle a commencé par où il fallait finir, que 9on esprit élevé a vu le but et s'est affranchi des moyens, qu'il a donné sous ce rapport dans le même écueii que les pathologistes qui, à la suite de Bicbat, ont divisé les maladies, en maladies de la sensibilité animale, maladies de la contractilité animale , maladies de la contractilité organique sensible, maladies de la sensibilité et de la contractilité organiques insensibles, et que les thérapeutistes qui avec Swilgué ont classé les médicaments d'après leur action sur telle ou telle des propriétés vitales admises par Bichat. Si nous savions quelles altérations doivent être rapportées à la lésion d'innervation, quelles autres à la lésion de circulation , de nutrition , de sécrétion, ce qui supposerait que nous savons préalablement en quoi consiste Finnervation, la circulation capillaire, la nutrition et la sécrétion, en un mot, si les lésions primitives étaient connues, la science serait toute faite, et lanatomie pathologique aurait accompli sa mission.
Dans une classification exclusivement fondée sur les lésions matérielles, je n*ai pas dû conserver la dasse de vic^s de conformation ou monslniosCi^f parce que dans cette classe sont réunies les lésions les plus hétérogènes ; et comme , d'un autre côté, ces altérations, qu'on peut con« sidérer comme des lésions intra*utérines, ont beaucoup d'affinité avec les lésions qui se produisent après la naissance, j'ai établi entre les unes et les autres un rapproche* ment qui n'est pas sans intérêt. Je sais bien qu'on peut objecter que cet isolement, cet éparpillement des vices de conformation ne permet pas de les considérer dans leur ensemble et d'une manière générale; mais cet inconvé* nient, d'ailleurs facilement réparable, ne peut nullement entrer en balance avec les avantages d'un plan uniforme et régulier dans lequel les circonstances de lésion anaUh» mique sont tout, et le reste est purement accessoire. Du moment que les lésions connues sous le nom de vices de
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confcraiatioi) se rattachent parleurs caractères fbndamentaoxanx lésions observées après la naissance, elles doivent en être rapprochées : aussi je traiterai des divisions con* génitales à Tarticle des Solutions de continuité^ des adhésions oongéniales à Farticle des Adhésions , etc. Gela posé » voici la classification que j'ai définitivement adoptée.
Dans un premier groupe je réunirai toutes les lésions qui intéressent la confmiiil^ de nos tissus, lésions de conti^ mdtéçfii comprennent deux classes : i^ les solutions de con* tinuitéf 2* les adhésions.
Dans un second groupe, nous comprendrons toutes les lésions dans la contiguïté ^ c'est-à-dire tous les changements de situation et de rapports qui ont lieu entre les parties naturellement contiguës. Ce groupe de lésions, qu'on peut désigner sous le nom de déplacements, se divise en trois classes bien distinctes, qui sont : i' les luxations^ n* les invaginations j 3* les hernies»
Comme annexe des deux groupes précédents , nous réunirons dans une classe particulière , sous le titre de Dé' violions tous les changements de direction, toutes les inclinaisons vicieuses que présentent nos organes , soit dans leur continuité, soit dans leur contiguïté.
Dans un troisième groupe, que nous désignerons sous le nom de lésions de canalisation ^ se placeront tous les dérangements, apportés à la circulation des fluides et des substances si diverses contenues dans les nombreux ca« naux dont est creusée Téconomie.
Ce groupe comprend trois classes : i^ks corps étrangers^ 2* tes rétrécissements et oblitérations ^ 3* les dilatations.
Dans un quatrième groupe nous réunirons toutes les lésions de nutrition, lesquelles se diviseront en deux classes : i* les hypertrophies et atrophies, qui embrassent tous les changements de forme, de volume, de consis« tance, sans altération de texture, qui résultent d'une augmentation ou d'une diminution de nutrition ; a^ les
•3 itfimiIB PATHOLOGIQUE GÉMÉaALB.
méUÊmorphoies et productions organiques analogues, qui ecmi* prennent toutes les transfemm tions d*un tissu dans un autre tissu analogue.
Dans un cinquième groupe nous réunirons toutes les Usions de sécrétion qui comprennent les hydropisies et ies jlux , dont nous ferons deux sous^oiasses.
Dans un sixième groupe je réunirai , sous le titre S Hé' morrhagieSf toutes les extra vasations de sang traumatiques et non traumatiques.
Un septième groupe comprendra toutes les gangrènes.
Un huitième groupe comprendra, sous le titre de Lésions phiegmasù/ues j toutes les lésions matérielles qui caractérisent le grand fait de l'inflammation.
Un neuvième groupe comprendra » sons le titre de Léêions sirumeusesj toutes les lésions connues sous le nom de tubercules, scrofules*
Un dixième et dernier groupe comprendra, sous le titre de Lésions earcinomateuses ^ toutes les lésions matérielles qui constituent la maladie connue en pathologie sous le titre de cancer.
En tout dix groupes et dix-sept classes dont voici le tableau.
l '^ dasse 9 solutions de continuité.
adhésions.
mm
luxations.
invaginations, hernies.
déviations.
corps étrangers, rétrécissements et oblitérations, dilatations.
lO*
II
hypertrophies et atrophies, métamorphoses et productions organiques
analogues, hydropisies et flux.
PEKMfÈBI CLAMB. DBS SOLUTIONS DB CONTINUITÉ. 01
f3*classey hëinorrhagies.
i4* -< gangrènes.
i5* — lésions phlegmasiques.
i& «— lésions strumeuses.
17* — lésions carcinomateuses.
Cest dans oet ordre que nous allons étudier Tanatomie paihologiqae générale.
DES SOLUTIONS DB CONTINUITÉ
La solution de continuité est cette espèce de lésion cornmoue à tous les tissus, qui consiste dans la division ou ^^ paraiion de parties naturellement continues.
Aucune classe de lésions n'est plus nettement tranchée } aqcoiie n est plus générale, plus universelle dans Técono» mie : elle appartient à la médecine non moins qu'à la chi* mrgie, bien qu elle n*ait été étudiée jusqu à ce jour que sous le point de vue chirurgical.
La fréquence de la solution de continuité , soit copuuq lésion principale, soit comme lésion secondaire, soit oomoie élément de maladie; la multiplicité des genres et des espèces, ^n font une des classes les plus importantes et les plus considérables de Fanatomie pathologique : causée le plus ordinairement par des violences exté* rieiunes, souvent opérée par un art conservateur dont elle est une des plus précieuses et quelquefois la dernière ressource, la solution de condnuité peut se produire spoptanément » sani violence extérieure, à la suite d un travail morbide locale £nfin , il est des solutions de con^ tinuité congénitales. On conçoit combien Tétude de la solution de continuité considérée d'une manière générale, quelle que soit la circonstance dans laquelle elle Skrnu piodaîte, peut être féconde en conséquences pratiques.
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Prises dans leur plus grande généralité , les solutions de continuité se divisent en trois sous -classes bien distinctes :
I ^ Solutions de continuité traumaliques ou par vulniror tion;
a^ Solutions de continuité non traunuuiques ou par cause interne ;
3^ Solutions de continuité congénitales.
PREMIÈRE SOUS-CLASSE
Bcf MladOMi ê» coBdBvlié irm— ailf w oo par flafraïKa.
Les solutions de continuité traumatiques ou par vulné" ration, qu'on pourrait encore appeler primitives ou t<fibpathiques , comprennent toutes les solutions de continuité par violence extérieure , que cette violence extérieure soit le fait d un agent physique ou bien le fait d*un agent chimique. Toutes les solutions de continuité produites par Fart doivent être rangées dans cette catégorie.
Les solutions de continuité traumatiques ou par vulnération s'opèrent par trois modes principaux : i® Par plaie , 2^ par contusion^ 3^ par escarification.
On peut admettre un quatrième et un cinquième mode de vulnération dont le champ est beaucoup plus restreint, et quon pourrait y à la rigueur, considérer comme des annexes de la contusion, savoir : 4^ la rupture ^ 5^ la fracture. Ces cinq modes de solution de continuité par vulnération constituent cmq ordres bien distincts de solutions de con* tinuité.
Sous un autre point de vue, les solutions de continuité par vulnération peuvent se diviser en deux ordres (i) :
(i) Voir la première ëdicion de cet ouvra|(e, i8i6, tome I, page 3i. « Les cicatrices de toiu ces tissus , considérées d'une manière générale^ * présentent deux divisions bien distinctes : on bien les solutions de » coniinaité sont en contact avec l'air extérienr , oa bien ellet sont k m Tabri de ce contact. »
i^' Solutions de continuité en contact avec fair^ lesquelles se subdivisent en deux genres, savoir : les plaies et les escarifications ;
a® Solutions de continuité à Vabri du contact de tarr^ comprenant trois genres : A, contusions^ B,ruptures, C fractures*
Cela posé, nous allons étudier successivement 1 anatomie pathologique des solutions de continuité par vulné^ ration dans Tordre- suivant : i^ plaies j ^^ contusions, 3^ fractures j ^^ ruptures, S^ escarifications^ ce qui constitue cinq genres.
PREMIER GENRE
Solations de continiilté par pltie.
La plate est une solution de continuité produite par une violence extérieure qui , agissant mécaniquement sur nos tissus, divise soit la peau seule , soit la peau et les parties subjacentes. Un des caractères essentiels de la plaie est donc la communication de la solution de continuité avec Tatmosphère. Les corps extérieurs qui agissent mécaniquement sur nos tissus ayant été classés en instruments piquants , tranchants et contondants , on admet généralement trois espèces de plaies en rapport avec les trois modes d'action de ces instruments.
Ainsi , la plaie par instrument piquant est produite par une pointe qui agit par perforation ;
La plaie par instrument tranchant est produite par un bord acéré qui agit par section , par incision ;
La plaie par instrument contondant est produite par un corps à surface orbe ou inégale ou qui agit par pression par lacération.
Les plaies par instrument piquant et celles par instrument tranchant peuvent être considérées comme des plaies simples , c'est-à-dire comme des solutions de continuité réduites à leur plus simple expression , les parties divisées n ayant subi d'altération. que celle qui est néces- I. 5
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avait pratiqué Tacupuncture de la partie inférieure de la moelle pour réveiller plus énergiquement son action , je lui répondis qu il n était pas aussi facile qu il le croyait de traverser la moelle; qu heureusement , dans le cas dont il parlait , il ne Favait pas traversée : car une perforation de la moelle , quelque tenu que Ait Tinstrument vulnérant , aurait eu les plus graves conséquences. Je lui rapportai à ce sujet Texpérience suivante que j*avais pratiquée sur un chien. J'avais introduit immédiatement au-dessous du trou occipital une aiguille très acérée. L animal fut pris immédiatement de convulsions qui ne cessèrent qu'à la mort. L'examen de la moelle me fit reconnaitre que j'avais traversé la partie latérale gauche de cet organe, immédiatement au-dessous du bulbe rachidien. Je dois ajouter que la perforation était plus considérable que ne laurait fait supposer le diamètre de Taiguille , sans doute parce que l'animal s'était débattu au moment où la moelle avait été atteinte.
Les plaies par instrument piquant , bien que la peau soit nécessairement traversée , peuvent être considérées comme des solutions de continuité à l'abri du contact de l'air, et guérissent, comme telles, dans tm grand nombre de cas (t). La méthode dite sous-cutanée ^ dont l'orthopédie vient , avec un si grand avantage , de doter la chirurgie , est fondée sur Finnocuité des plaies par instrument piquant : elle consiste à perforer la peau à une certaine distance du tendon qu'on veut diviser, de Tabcès qu'on veut ouvrir, à traverser très obliquement les couches intermédiaires à la plaie cutanée et à la partie sur laquelle on veut agir, de telle manière que le parallélisme étant détruit par l'obliquité de la perforation, et, d'une autre part, la perforation étant aussi étroite que possible, l'air
(i) DaDS nn de mes cours , j'ai décrit les piqûres à cÀt^ des conta* •ions , soas le titre de : Solutions de continuité à Tabti du contact de Tairi on solations de continuité sous-cutan^n.
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ne puisse pas plus pénétrer dans ce trajet oblique , que sll n existait pas de plaie cutanée.
A côté des plaies par instrument piquant qui guérissent sans accident, sans aucun phénomène de réaction soit locale, soit générale , se voient les plaies par instrument piquant accompagnées des plus graves accidents tant primitifs que consécutifs : accidents primitifs , hémon bagies, épancbements des liquides divers contenus dans les canaux ou réservoirs ; accidents consécutifi , tels le tétanos qu'on attribue sans preuves anatomiques suffisantes, à la piqûre de quelques filets nerveux , telle Finflammation avec étranglement , etc.
Comme type de la difficulté du diagnostic des plaies par instrument piquant , je ne citerai qu'un exemple. Une jeune fille de dix -huit ans fut apportée en 1810 dans le service de Dupuytren, dont j'étais alors élève externe. Elle présentait à la partie antérieure du col, immédiatement au-dessus du sternum , sur la ligne médiane, une petite solution de continuité transversale de 3 à 4 millimètres. Elle nous raconta qu'abandonnée par un homme qu'elle aimait , elle avait voulu attenter à ses jours et qu'elle s'était enfoncé un canif dans la région du col. Cette plaie était exempte de tout accident; on la crut superficielle ; on supposait même que cette jenne fille avait feint de se tuer. Cependant , au bout de cinq ou six jours, un mouvement fébrile se prononça avec redoublement le soir; la jeune fille maigrit, fiit prise de toux; des sueurs nocturnes se déclarèrent; elle mourut le trentième jour environ , à la manière des phthisiques arrivés an dernier degi*é de la consomption. A l'ouverture, nous trouvâmes que l'instrument vulnérant, qu'elle nous avait dit avoir enfoncé dans toute la longueur de sa lame , avait perforé de part en part non seulement la trachée , mais encore l'oesophage; que la plaie des parois de ces deux conduits était cicatrisée ; mais que
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la plaie de la paroi postérieure de Tœsopbage était restée béante, et que les boissons ingérées avaient fusé par Cette plaie dans le tissu cellulaire lâche qui lenioure jusqu^à la partie infériêui^ du médiastin postérieur; que le tissu cellulaire de œ médiastin était gangrené ) qutf la lame gâuclie du médiastin lacérée avait laissé pénétrer les boissons dans la cavité correspondante de la plèvre ^ qui était elle-même le siège d'une inflammation gangréueuseï
Devons- nous ranger dans la classe des plaies par înstrullient piquant les solutions de continuité produites par des corps étrangers qui agissent du dedans au dehors « telles que les aiguilles , les épingles avalées^ qui f après avoir longteiiips olieminéde cellule en cellule ^ viennenti après un trajet plus ou moins long ^ entraliiées par iidé espèce de force centrifuge» se présenter sur un des points de la surface du corps, au coude, au petit doigt^ etc.? Les phénomènes qui se passent alors smit ceux des plaiea par acupuncture. La solution de Continuité guérit immédiate» ment sans sup^iuration.
Quelquefois il peut y avoir incertitude sur la manière ont Tinstriiment piquant a pénétré dans nos organasi Ainsi sur le corps d'un supplicié, jai trouvé une très longue aiguille rouillée, fichée d*avant en arrière dans le ventricule gauche du côté de la poihte du oceur. L'une dee extrémités de Taiguille occupait la paroi antérieure^ Tantre extrémité la paroi postérieure de œ ventricttlei et le corps de laiguilie était libre dans la cavité de Torgané* Je me stiiâ demandé si cette aiguille n avait pas été eiifoiM cée au travers des parois thoraciques par une main désee» pérée dans une tentative de suicide. Rien cependant ne révélait ee mode d'introduction ; il n'y avait pas d'adh^ rence do péricarde au coeur^ ni de trace de cicatrice à \â peao correspondante et aux donehes de tiseus subjaoentee^
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2* bstAcb. Plates par instrameat tranchant.
L'âriatolnlé pâlhdltigiqué deâ p\û\èi pât- InétHiMélAi tlàncbadt èë fait tout ëiiUèré sut h Vivant : cah le (dhâ âè même que k éu^f£ice dé là plate est accessible à Vtàïh Si un vaisseau a été ouvert , rfaéfnôrrhagië eh r^ëlë ta blessure; on Voit à découvert, ëi Vôn peut cdttitiMtttèi^ou lier difècteitiètit te valsseâd. Hl la p\à\ë S pênétté dâhS Tabdomen , les intestins sains ou blessés se présentent I rob^ervdtetih
Les plaies pai* itisti^uniéiit trâncif&rif scfnt US pliis sigillés dé toutes lés pkieè, cëllé^ qtii alfôtetit lë moitié h structure des parties divisée j » êH uti nidt , léé |jftâjès rê^ étntëÉ a leiif pttls simple expressloti. Âtis^i là Êfhlfuf'gie à* <-èile (ires^^ilè eiclusivetneht ad^ptérinstrtiniëhtttaiichànt pùHt les solutions de cdtftidtilté (Jut sont la hiêê Ûë iotiéé les Opérations. On cbnÇôit que, pàiït cet objet, elle ë âhëpporter lë plus grdnd sôiii & la èonfectlcfti des iristftiujèiit^ Cranchaht^ qdi êofit à soli uddge et établie des fëglëé pouf ^êh servir. Or, elle tioUS fi appfiâ t{Uë les iri^trtftnèHt^ tranchants agissent à la fo]£l ëii pTëssarti et ef» gtièlââHt } ^ne le rsisolf le ttihat affilé, apptlquéfortémentcdHtrë Une partie, ifè (Pourrait fà pénétrer, si en méttiie tempe (\b*ît h totnprimé , il d*exécut^it un léger mouvetùeùf déf gfièseinent , et que la section est d aùtâht p\tî^ haie ({tiê të tnoiiVeinetit de glisseméht est plus prdnotièé; je diè que lès itldtrumetlts tràndbanté agissent pat ttti ittôiitefriéht de gtJssemerit et iion â fa tn^Niëre d'une st^ie ; târ, fus M hficrdscdpe, les instrumelits tranchants fie {iréâ^Htëtit Ifntlëttiefat tine sé^ie de detits eitr^tiiëtnëtit fiAés et rafjpfàdhées k\ti& tjtt'M l6 dit géitérdlettient, et j^dtdlië que îiia stifprïsé à été grande, lorsque, i^dbfant ddUftrtfierde rfitU ce fiHt que j'àvaiâ appris ôdniïne une vérité classique aëqttise à la sdenèë depuis longtemps, jeudi ps^k trouvé plus de dént^ stfus k létitUle dU Mlcrôsco|}e qtié j« h'eû
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avais observé à VœW nu. Du reste , rincision étant lelément nécessaire de toutes les opérations , on comprend pourquoi Dupuytren , lorsqu^il exerçait les élèves aux manœuvres chirurgicales (et j ai eu le bonheur d'être du petit nombre de ceux qu il a guidés) , consacrait plusieurs séances à Tétude des incisions.
Lanatomie pathologique des plaies par instrument tranchant embrasse des phénomènes A. primitifs, B. consé^ euîifs,
A. Les phénomènes primitifs de la solution ont pour objet Tétude : i* de la direction ; a* de la profondeur de la plaie 9 et par conséquent la connaissance des couches de parties qui ont été divisées; y l'écoulement du sang inévitable dans toute plaie par instrument ii^inchant, et qui ne prend le nom d'hémorrhagie que lorsqu'il peut compromettre la vie, ce qui suppose 1 ouverture d'un vaisseau d'un certain calibre ; 4** 1 ecartement des bords de la plaie , lequel est en rapport avec Télasticité et la tonicité des parties divisées. Quant à la contraction volontaire ou involontaire des muscles divisés , elle n'y peut prendre qu une part momentanée.
La forme générale de la plaie dénote de suite au chirurgien ou au médecin légiste quelle est la nature de l'instrument vulnérant qui la produite. Toutefois, les conditions dans lesquelles se trouvent les parties molles peuvent exercer une influence toute particulière sur la forme de la solution de continuité. Ainsi, il arrive souvent que des corps orbes agissant sur le cuir chevelu déter* minent des plaies identiques à celles que produirait un instrument tranchant. La cause de ce phénomène est facile à trouver : car le crâne étant sphéroîdal de même que le corps vulnérant, les deux surfaces opposées .ne peuvent se toncher que par un point; si bien que le contact des surfaces ne s opérant que successivement^ il en résulte que l'action du corps vulnérant a lieu par une s^rie
de points placés linéairement , et par conséquent à la manière des instruments tranchants.
B. PhéÊwmènes consécutiji. — La solution de continuité par instrument tranchant étant aussi simple que |)ossible, on ne doit pas être étonné de la facilité avec laquelle s opère la réunion , lorsque les bords ou lèvres de la plaie sont dans les conditions convenables. G^est surtout aux plaies par instruments tranchants que font allusion les chirurgiens lorsqu'ils font entrer dans la définition de la plaie, par opposition avec la définition de Tulcère, la circonstance clinique de la tendance à la guérison. Mais cette tendance à la guérison existe pour toutes les solutions de continuité accidentelles; seulement elle est immédiate pour les plaies par instrument tranchant; elle est médiate pour les plaies contuses, pour les plaies par escarification» etc. Que si quelque vice général existe chez le blessé, ou bien si quelque vice local, des pansements mal dirigés entravent la guérison , la plaie peut être convertie, soit en ulcère, soit en ulcéroïde(i}. Cette circonstance appartient à une autre série de faits, et doit être ici négligée.
Les phénomènes consécutifs des plaies par instmment tranchant présentent : i* les phénomènes locaux qui se passent dans les solutions de continuité depuis le premier moment de leur production jusqu'à leur cicatrisation complète; 2^ la détermination des causes de mort dans les plaies et dans les opérations chirurgicales.
La première question sera traitéeà Toccasion de la classe des adhésions qui comprendra les adhésions des surfaces accidentellement contiguës et par conséquent des solutions de continuité , aussi bien que les adhésions des surfaces naturellement contiguës. La deuxième question
(i) J*û cra devoir donner le nom d'ulcéroïdet aux plaies «yec perte de mbsunce qui ont tontes les apparences d*un ulcère, mais i|ui lienueni â des caosrs purement locales.
relative dut causes de mort â là duité dés pldlës pdf instrument tranchant , tiMè occupera dans tut article qui éera cottimiin S toutes les solutiMld de ëdbtibtitté psir Tùl- DératIdAj
3* BSVÀGB. Plaies par iostraiii^iit fcontondaDt«
L*anàtômie pathologique , de même que Tobservation clinique, établit une grande différence entre les contusion^ et les plaies contuses. Dans celles-ci, là peau ayant été aivisée, la solution de continuité est en contact avec f airj dans celles-là,' là peaii ayaiit été respectée, la solution de continuité est sous-cùtahée. Lé type de la contusion est dans les bosses sanguines placéèâ sôiis les fégùînents. Le type de la plaie côiitusé est dans lés plaies par armes à feu.
tJne plaie dontiise peuf Stré cotiàldérée par là pensée comme le résultât composé f 1* d'bne solution de conti* nuité par ihsttliment tranchatit; â^ d'une altération variable, quant à tintensité, dans là texture des parties qui ont ét^ frappées. t)b point dé vtié de Tanatomié (et je slippose une plaie contuse au plus haut degré, pài' èxémpjë , celle qui résulté d'une armé à feu ou du passage d'iine roue de vôiEUre sur iiii inembre), uiie plaie contuse présente à étudier quatre couches de |iartiés :
I* tTne première, la couche superficielle, celle qui a été imniédiatemetit atteinte pat l'instriiînéht ô(^ton^ danty est constituée par des parties complètement clés^ organisées, escarlfiées; il y à escaré par contusion (i). On croyait autrefois que danâ les plaies par armes à féii , cette escafe était une brûlure. Mais , ainsi que ta si judlcieusetnent fait observer Paré, le dêgr^ dé chatéùf qui retidrait ûrie balléf Capable de cautériser lés fissùs la ferait entrer en fusion.
(i) Voyei le V* genre ( solntions de eofitiMtë par eicariif tion ).
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a* SoQê la eoucbe dtft partie» esoarifiée» e»t vlûb eoudfo de parties ▼! vantes eHocyre^ mais dont Vorganisation est profondétnént altérée.
3« Une troisième eoucfae est fortnée par des parties dont IWganisatiod n'a reçu qu'une atteinte légère.
40 8otts cette trolsièlne couche se troufènt tés partiel saines.
C'est oette disposition ^érale des plates oontusesi qvM i. Bell figurait très bien relatitement aux plaies par armes à feu à 1 aide des trois cercles conceti triques (i). Le eerole intérieur représentait la cduolle «scarifiée ; le ceik^le moyen était formé par la couche des parues dont lorganisation était altét'ée ; le cercle extérieur^ par les partiel saines. D'après ce que je viens de dire, le cercle fdoyen me piralt devoir être subdivisé en deux cercles distlflctsj
On eoTlçoit que dans les plaies dont la cMtusioo ti'tt pas été portée jusqu'à la désorganisation ^ la Couche dès parties escarifiées doive manquer « et que dans les plaies contuse^ moins graves encore , il en sdit de tnème poiir la deuxième couche, de telle sorte que la plaie contuse soit réduite à tine couche légèremelit altérée dans son organisation , supportée paf des parties Saliies. Od peut ddtid
admettre trois degrés dans les plaies cohiuses : dans le premier, 1 organisation serait si peu altérée que la plaie pourrait guérir sans élimination. Dans le deuxième ^ les
parties serSleni profoiidétnent atteintes , an pdnt de lie
pouvoir suffire ail travail de restaurntioh qu'après élimination. Dans un troisième aegré les parties contuses seraient eomplétement désorganisées.
Ceîw anocemie pathologiqtie des plaies étttiiietmnefit Coutumes, qu'elles soient le résultat d'un broiement^ d'ùtf écrasement, ou bien quelles soient produites par des les lancés par la poudre à eadon ^ suffit pour fisûre
(1) Traité des plaies^ trad. de laDslais pit B«fe^, Pâhê, t9af , itf-0.
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comprendre toute la gravite qu elles présentent : il n'est pas nécessaire d'invoquer le prétendu venin du projectile. Qu'y a-t-il de vénéneux dans le plomb et dans le fer? nous n'en sommes plus au temps où les puissances belligérantes se reprochaient mutuellement d'avoir envenimé leurs balles. 11 n'est nullement douteux que' les mêmes efFets seraient produits par les mêmes instruments vulné* rants mis en jeu par des moteurs équivalents à l'explosion de la poudre à canon (i), par exemple par l'eau en vapeur ou par lair comprimé.
Il suit de là que tandis que les plaies par instrument piquant et par instrument tranchant ont une tendance toute naturelle à la réunion immédiate , les plaies contuses, au contraire, ne peuvent guérir que consécutivement à un travail régénérateur très compliqué dont voici les éléments : 1* élimination, expulsion à la manière d'un corps étranger de la couche des parties escarifiées, lorsque cette couche existe, car elle est incapable de travail réparateur; 2* travail inflammatoire qui s'empare des deux
(t) Quelques mots sur le mode d*action des projectiles lancés par la poudre à canon ne seront point déplacés ici. Les projectiles lancés par la pondre à canon sont : ou des sphères pleines , des grains de plomb ou de fonte, des balles, des boulets, des biscaïens, ou bien des sphères creuses remplies de poudre , obuses y bombes , dont l'explosion brise en ^cUts lat parois. Les corps lancés par la poudre k canon sont animés par un double mouTement , Tun de projection par lequel ila décrivent une courbe parabolique et un autre de rotation sur leur axe. Ce dernier surfit au premier. Un boulet arrivé au terme de sa course roule encore sur lui-même pendant un certain temps. Malheur i l'imprudent qui voudrait le saisir ! On a vu de jeunes soldats inexpérimentés , renversés et mutilés. Le mouvement de rotation peut se convertir en mouvement de projection lorsqu'il rencontre quelque obstacle; on voit alors le boulet s'élever à plusieurs pieds de hauteur. Cest par son mouvement de rotation qu'un projectile arrivé à la fin de sa course use , pour ainsi dire , les corps qu'il rencontre, à la manière d'une meule de montin. Les corps lancés par la poudre à canon sont mus par une force qui est en raison inverse du carré des distances.
couches plus ou moins désorganisées. Et ce travail a pour effet de compléter la mort des parties profondément altérées , et de jamener à Tétat normal celles qui le sont moins. Toute plaie contuse doit suppurer; le travail de cicatrisation et d'adhésion ne commence que lorsqu'elle est ramenée à 1 état de plaie par instrument tranchant qui suppure.
Les phénomènes primitifs desplaies contusesprésentent ceci de remarquable que ces plaies ne sont pas en général saignantes, ce qui s'explique par la lacérarion des parties dans les plaies moyennement contuses, et par lobturation des vaisseaux parles couches désorganisées dans les plaies dont les lèvres sont frappées d'attrition. Ainsi j'ai vu, ^i 1 8 1 4y Tartère fémorale ouverte par une balle sans hémorrbagie primitive : Thémorrhagie n eut lieu que quinze jours après, au moment de la chute de Tescare ; elle fut mortelle, des secours immédiats n'ayant pu être portés. Cependant il n'est pas rare de voir de grosses artères entamées ou coupées par une balle donner lien à une héinorrhagie aussi rapidement funeste que si le vaisseau avait été largement divisé par un instrument tranchant, et c'est ce que j'ai vu en i83o sur un jeune sons-officier de la garde royale, qui mourut d'bémorrhagie sur la place du Palais-Royal , par suite d'un coup de feu qui atteignit Fartère fémorale.
Tels sont les caractères anatomiques du genre de solution de continuité par vulnération connu sous le nom de plaie. Je passe maintenant à l'étude du genre conlunon.
II* GENRE
Solatioiifl de continuité par contosloD.
La contusion est une solution de continuité sous-cutanée, par conséquent sans communication avec l'air extérieur , produite par une violence extérieure directe ou indirecte.
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Ifl CQBtasioa diffère de la pUie oonluse p^r l'abseoea de plaie niémw^. 0eat dooc à lebri du coaiact de Tair qae se passeni toua lea phénomèoea ds répar^tiop, de res tauralioR.
L anatomie pathologique de la coQtiision çùmp^^^d : |9 le loiéfiaiiism» «uivant lequel p|Ie se produit; 9** la lésîop
anatomique elle-même, qui nous présentera de^ pbéuoglanas primitifs et des phéuomànes consécntift.
I' Monisme iuivftnt hquel ^opèirê la eontusiion* Tandis qna le gepre plaie est touJQq ps Ip résultat de T^ctioa diracte d'HP^ viplence ef t^rieur^, le genre copt^sion peut se pi*odiiire da d^UK ulapiir^s : 1 ^ par violeupe on par pboc dirept; a^ par viplaQpe ou par phoç indirect, ces(*à'dire par un^ yioleucp appliquée loin de la partie qui est le siège de |a Solution de continuité* Cette derpièra espèce de contusiop peut étra appelée ooniuwn par çommotiQn ou par co/^/iy-
4f La po?i<t|5iba dmQte est le pliis souvept produiie por prfsiiqu, par p^rçunion : cest un porps prbe qui Irappis Hpe ffégion du oorps avac una quantité de mouyeipent ipsuffisaata poiir rompra la pontinuité de la peau , rpaîs fuf^sam» pour opérer la déchirure de§ tissps subjapénis et même celle des vaisseaux ppianés. Cette intégrité dans la continuité de la peau, ))ien q|i9 pelle-pî reçoive immédiatement l'atteinte du corps YuloéraQt , jexplîqua parl4 structpredu tégum^ut e^tériq^r, struc- (prp éminemment eitensible et résistfinta tout ^ la fûi^ , qiii )ni permet de céder par rpx^QS)bi|ité dopt e|le est douée et de résister par la densité, la force de cohésion du derme, tandis que les tissus subjacents , moins extensibles et snrtQUt mpips ré$i$t^QtS| subissent la solution de continuité. Mais , pour qu'il en soit ainsi, il faut que la peau placée dans des conditions partieulières puisse être distendue; ainsi autre chose SQOt les effets duq owrps orbe dirigé contre la peau de la régioq fessièra]
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aulrP rfiose §ont )p§ effeu ck pp wêiflfi PQrp» ivppl^u^ nvee la iDép»0 fpr^fp et 4^i|§ j^ mêi?^ dirpptio» pûR(ris }p
La phyçiplogip patbp|pgiqi|§ deniaqdp ^ lap^tofl^îp le^plicfitipQ 4e la (}oulaur afrppe qui accomp^gpe l^s cqptmonè sur le tibi^, s^^ le mr pbpvelPr l^^ ppcipn^ rappQrUil^nt pette iJoplfiMr h h lésipp <!« périp^fp. C^tfp eiplJP^IÎQP r«pous§^e jq«qu ^ pr^^CTt ppr Uf pnatomUtes dpit «tre rçprJMJwi»P ; Par si une an»^(pip iojp^rfejfp p pi^ l^xîsfeppp dps nerfs p^rip3tiqi|es , ppp ^p^^fpie p]p^ AVMpée r* fgûdpe ipcoptest^Jîle (vpy. Tmté ^qnafonii^ , t, IV). (^ cws|4^r»M«p 4» mo4p dp douleur Jppt parfir cu|i#r que fajt ^pfoqver I9 copm^jpp df* tjbio d^vpjt i^jj-e pf^^apnrîr que c^t^e dopleur ptait {e vé^^]\^t de |p cpfppupsftîon d§ perfjs ^wtrpç qpe {ps pprfs ^pjisrpptpïiéf q^
caMBiMf
On t^^^ iisppoitpr à Ja conmsfpn directe ]p solp^pp de fy^ptipuit^ prodpite par pp pincement » upe tigatpra.
^. )^ œpde 4e production de I4 çontmqn par mknçç iBdir^ctf , par çgntrercoup ou par cqmnigtiQn , p be§oip d'être développé.
Qp*e9t-pe qup Içi commotion J Qp entepd par cpuppotion, flp pl^irai^, J'ébrapleniepj fpol^cplaire iippriipp à pp3 orgAPpQ pfir pqe viplepce ex^^ripprp qui agît à ppp certain^ distppcp 4? ces organe^. Lor^qi^e ce( ébranlepient ne dé- |ii««a pa« upp perdue limite , il p epfr^ipe aupune WlttlioB 4» qonpppUéi mî|i§ Iprsqpd acqpieft uu bwt fl^é d*ip(pp§)(é , il ^ pppr cpnspqupncq une ^plqtion dft ppptWuUé. Jl y p ajprs c^imm pqr foflpwprfpti pp;w?r
Op wPCfHt qw sii ^ la rigHPPr? 'opi pps prgape^ ^ppt •ttsfipp|it)le4 4e ppipiQptiop ^ cepepd^pt peftp coippiotipa «(109, ppuc f'appQipplJF daP3 \Qmp ^a plénitude, certaines cppdîlipp» piirticplières : ainsi ce sont les organes eitr^pies 4p Téconopie spps jfi rppporf de Jp force dp
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cohésion qui sont ]es plus susceptibles des effets de la Gommotion : d'un côté le cerveau , c'est-à-dire lorgane le pins mou , celui dont les molécules sont liées entre elles par la pins faible force de cohésion; dun autre côté, les organes les plus durs et par conséquent les plus fragiles, les os. Les fractures dites par contre-coup sont, en effet, des fractures par commotion. Après le cerveau et les os, Forgane le plus susceptible de contusion par commotion , est sans contredit le foie : ainsi, après des chutes d'un lien élevé sur les tubérosités de l'ischion, sur les genoux, sur la plante des pieds les jarrets tendus, et par conséquent indépendamment de toute contusion directe , il arrive souvent qu'on trouve le foie crevassé soit à sa surface , soit dans sa profondeur, de même qu'on trouve des lacérations dans différents points du cerveau, et l'on sait que le professeur Bicherand s'appuyait sur ce fait d'anatomie pathologique bien positif pour expliquer ia production des abcès du foie coïncidant avec des plaies de tête. J'ai constaté plusieurs fois des contusions indirectes des reins, de la rate, sur des sujets morts par suite d'une chute d'un lieu élevé.
Devons-nous admettre qu'une commotion ou ébranlement pur et simple , sans solution de continuité, puisse être la source d'accidents graves immédiats et d'accidents graves consécutifs ? on l'a dit , mais on ne l'a pas prouvé. On conçoit qu'un ébranlement considérable du cerveau puisse troubler instantanément et même d'une manière plus ou moins durable l'action de cet organe ; qu'une commotion du foie puisse amener l'ictère ; qu'une ooiil* motion du cœur puisse être suivie de palpitations , d'un étatsyncopal prolongé pendant plusieurs jours, au point de compromettre la vie du malade , ainsi que j'en ai va un exemple ; que lavortement puisse être la conséquence de la commotion éprouvée par l'organe chargé du produit delà conception ; mais aucun fait anatomique ne démontre
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que la mort par le cerveau paisse être le résultat d une commotion pure et simple sans contusion de cet organe , et je crois devoir ajourner ma créance au fait de Littre, qui dit avoir trouvé le cerveau afiaissc chez un criminel xfii s était tué en se précipitant la tète la première contre le mur de sa prison.
Les collections de sang et les abcès qu on a observés plusieurs fois à la suite des commotions du cerveau , doivent être considérés comme une conséquence de la contusion et nullement de la commotion pure et simple.
Cda posé sur le .mécanisme d'après lequel s opère la contusion, soit par choc direct, soit par contre^coup, étudions : ji les phénomènes primitifs , B les phénomènes consécutifs de cette solution de continuité considérée sous le point de vue de Tanatomie pathologique.
A« ^naiomie paihohgi^ue de la contusion étudiée dans ses phénomènes primitifs. Disons d abord que Fanatomie pathologique de la contusion ne peut pas être faite sur le vivant , puisque les parties divisées ne sont pas soumises i l'observation directe. Si cetle difficulté dans le diagnostic anatomique est incontestable même pour les contusions des membres , à plus forte raison est-elle presque insur montable pour les organes contenus dans les cavités splaochniques. Le chirurgien est donc obligé d'interroger les phénomènes fonctionnels , et de substituer aux sigoes positifs de Tanatomie pathologique qui lui manquent les signes rationnels ou probables de la physiologie pathologique. Aussi, combien de difficultés pour reconnaître la contusion du cerveau et pour la distinguer d'une commotion pure et simple ! Combien de fois n'a-t-on pas vu l'individu qui vient d'éprouver une contusion du cerveau reprendre ses occupations immédiatement ou peu de temps après Tacddeutt Tenfent continuer sa marche ou ses jeux, l'ouvrier revenir à son travail? Aucun symptôme morbide ne se manifeste pendant six, huit, quinze jours, quatre, I. 6
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cinq semaines , lorsque tout à coup se développent un appareil fébrile et des phénomènes cérébraux bientôt suivis de la mort. L^autopsie démontre alors qu'une solution de continuité avait eu lieu dans le cerveau et que les accidents consécutifs étaient dus à rinflammation^ suite nécessaire de toute solution de continuité, et à la sup» punition, conséquence presque inévitable d'une inflammation méconnue ou incomplètement traitée.
Le diagnostic anatomique n'est pas moins difficile à établir dans le cas de contusion sur labdomen. Un jeune homme, convalescent de fièvre intermittente, faisait une promenade à cheval. Celui-ci s'abat; le cavalier éprouve une douleur vive dans l'abdomen , ne peut se relever, et meurt la nuit suivante : la rate avait été déchirée. — Un jeune homme de dix-sept ans tombe à la renverse dans un escalier ; l'angle d'un degré frappe contre la r^on lombaire : aussitôt hématurie. Cette hémorrhagie s'est reproduite huit fois dans l'espace de trois mois ; et la dernière a emporté le malade. Bien que l'autopsie n'ait pas été laite , qui peut douter que le rein n'ait été contus?
Un muletier reçoit sur l'abdomen un coup de pied de sa monture. Il éprouve une vive douleur. Appelé auprès de ce malade , je reconnus qu'il était affecté de deux hernies, lesquelles n'avaient jamais été contenues. Elles étaient molles , indolentes , en partie réductibles. Le malade était en proie à une angoisse inexprimable; douleur très vive à l'abdomen; état syncopal; vomissements. Je rapportai tout cela à la contusion de l'abdomen , à une lésion viscérale difficile à apprécier, et nullement aux hernies. Je donnai des conseils généraux et je me retirai. Un praticien appelé quelques instants après crut qu'il y avait étranglement herniaire; il opéra successivement les deux hernies. Le malade succomba le lendemain. A l'autopsie, on trouva que la source des accidents était dans une déchirure cir-
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culaire de Tintestin grêle ; des matières intestinales étaient épanchées dans labdomen.
L'estomac peut se rompre comme l'intestin , par suite d^une violente compression de labdomen. Portai parle fTun irrogne qui, à la suite d^une orgie, tomba sur le ▼entre et périt quelques heures après. A l'ouverture, on trooTa Festomac déchiré à sa face postérieure , près de la grande courbure, et un épanchement considérable dans l'abdomen.
Anaîomie pathologique de la contusion. La contusion se révèle par I extra vasation du sang, laquelle résulte ellemême de la déchirure des vaisseaux, et par conséquent des tissus. Il y a donc deux choses dans la contusion : I® une solution de continuité sous-cutanée, u^ une extravasation sanguine» Il existe plusieurs degrés dans la contusion:
I* Omiunon capiUaxrB. Lorsque la solution de continuité est peu considérable , les vaisseaux capillaires ayant été seuls divisés , le sang épanché s'inBltre dans les tissus ; U en résulte une augmentation très considérable de densité. Au crâne, cette disposition constitue les bosses dures. Dans ce cas , la solution de continuité est si peu étendue, qu'on s'est demandé si elle n'était pas limitée au réseau capillaire, les tissus eux-mêmes conservant toute leur intégrité. L'ecchymose sous-épidermique, dermique et sousdermique doit être considérée comme une contusion capillaire ; il en est de même de l'ecchymose sous*périostiqne(i).
a* CofUusion avec foyers sanguins. Dans ce degré qu'on
(i) L*ccdijmose taii*-përioftî<|«6 est beaucoup plut firéqnente qu'on ne le croit communément : elle a pour conséquence inévitable Texhalalion du pbospbate calcaire sous le périoste et par conséquent la foruia* tioo d'une exotiose plus ou moins appréciable. J ai souvent observé cet csoitoect traamatîqttet au crâne : elles te réduisent quelquefois par le temps seul on mâê d*«B« légira comprettîoa.
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pourrait quelquefois appeler contusion hémorrhagique, tant est considérable la quantité de sang épanché, des vaisseaux plus volumineux que dans le cas précédent ont été déchirés; les tissus ont été plus ou moins largement lacérés, le sang est ramassé en foyer ; les bosses molles du crâne que j'ai vues occuper la plus grande étendue du cuir chevelu appartiennent à cette catégorie. Lorsque le vaisseau lacéré est considérable, le foyer sanguin peut présenter des battements artériels. Dans des cas de ce genre, on a pa croire à un anévrisme faux primitif et être conduit soit à la ligature de Tartère principale du membre, sort à lamputation. Il n'est pas, en effet, nécessaire de la rupture d'une très grosse artère pour donner au membre contus , à la jambe par exemple, un volume très considérable, avec tension telle que la peau semble près de se rompre*
Dans les deux degrés précédents, les parties molles lacérées ne sont pas tellement altérées dans leur organisation qu elles ne puissent se réunir sans le travail d*élimina* ûon.
3^ Contusion avec altération dans torganisaiion. — Dans un troisième degré, il y a altération plus ou moins grande dans la structure des parties, de telle manière que le travail de réaction qui va s'en emparer a pour conséquence nécessaire la mort de celles qui sont profondément altérées dans leur organisation. C'est ce qu'on voit souvent dans les membres fracturés lorsque des mouvements ayant été imprudemment communiqués aux firagments , ceux-ci lacèrent les parties molles au milieu desquelles ils sont placés.
4^ Contusion avec désorganisation. — Dans un quatrième degré , la contusion , bien que l'intégrité du tissu de la peau ait été respectée, a pour conséquence l'attrition, la désorganisation des parties subjacentes, et même le broiement des os. C'est là un des effets les plus remarquables et les plus incontestables du boulet de canon.
11 suil de ce qui précède que les contusions, de méuie que les plaies contuses, présentent quatre degrés.
Dans le premier, il y a contusion avec infiltration; dans le deuxième, conimion avec foyer. Ils présentent Tun et Fautre une lacération du tissu sous-cutané sans altération profonde de texture, et peuvent être considéras comme deux variétés du même degré. La réunion des parties divisées a lieu sans travail éliminateur. Dans un troisième degré, il y a altération profonde de texture sans désorganisation , mais impossibilité de réunion sans le travail d'élimination. Le quatrième degré est caractérisé par la désorganisation complète des tissus : il y a gan-grène immédiate.
B. Anatomie pathologique des phénomènes consécutifs de la contusion. Les phénomènes consécutifs de la contusion sont relatifs, i* à la résorption du sang épanché, 2'' au rétablissement de la continuité des tissus divisés.
L^élude des phénomènes consécutifs relatifs au sang épanché nous occupera d'une manière plus particulière dans la classe des hémorrhagies. Nous verrons comment le sang s'infihre , s'imbibe , se dissémine dans tous les sens, en raison de la perméabilité du tissu cellulaire; comment le sang, épanché en trop grande qnantité pour pouvoir s'imbiber en totalité, est circonscrit, enkysté par Tinflammation adhésive, absorbé molécule par molécule à l'état de caillot dur ou éliminé au milieu d'un abcès. Nous verrons que , dans toutes les circonstances où il est épanché, le sang se comporte à la manière d'un corps étranger et qu'il ne s'organise jamais. Certes, s'il avait en lui la faculté de s'organiser, cette puissance d'organisation trouverait dans les conditions où se trouve le sang épanché dans la contusion au premier degré l'occasion la plus favorable pour se développer.
La puissance d'absorption qui se manifeste dans les contusions avec foyer sanguin considérable prouve corn-
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bien est vicieuse cette pratique qui consiste à ouvrir immédintement un foyer sanguin , suite de contusion , quel* que considérable que soit ce foyer, et i substituer ainsi une plaie contuse , toujours grave , à une contusion presque toujours inoifensive.
Que deviennent les parties qui ont subi la solution de continuité? Dans la contusion au premier et au deuxième degrés, en même temps que se feit Tabsorption du sang, a lieu la réunion des tissus divisés. Dans la contusion au troisième degré, les parties trop profondément altérées dans leur organisation pour pouvoir la recouvrer sont éliminées an milieu du pus; une plaie contuse succède alors à une contusion. Dans la contusion an quatrième degré, le mort doit être séparé du vif (i).
J ai vu une contusion toute simple de la jambe être suivie de stupeur, de fièvre , d*ictère , de tous les symptômes caractéristiques de Fiofection purulente. Le malade ayant succombé, nous avons trouvé des abcès viscéraux et comme point de départ une phlébite suppurée de la jambe.
ni* GENRE.
Fractures.
Les fractures sont des solutions de continuité des os pn^ duiies par une violence extérieure directe ou indirecte , tusez considérable pour surmonter la cohésion dont ils sont doués.
Telle est la loi d'harmonie qui existe entre la ténacité du tissu osseux d*une part, le poids du corps et la contrac> tion musculaire d'une autre part , que dans l'état régulier le poids du corps, même doublé, triplé par Taddition de fardeaux très lourds, ne saurait compromettte la continuité des os; qu'il en est de même de la contraction muscu-
(i) Voyes III* genre, Sùtutiom de amHmmté par ^temrifiemtiêm. — > Voyei a«$si la clauc Mii^rèAc.
laire, quelque énergique qu on la suppose^ en sorte que les fractures spontanées produites indépendamment de toute ▼îolence extérieure, soit par le poids du corps , soit par la contraction musculaire, paraissent être la consëquenoa d^nne maladie antérieure, qui a augmenté la fragilité des os. Je ne parle pas ici des solutions de continuité de la rotule et du calcanéum par action musculaire; ce sont des ruptures et non des fractures.
Les fractures sont aux parties dures ce que les contusions sont aux parties molles; les unes et les autres sont produites par la même dasse de corps vulnérants. Les fractures comme les contusions se divisent en fractures par choc direct et en fractures par contre-coup.
L anatomie pathologique nous prouve que s'il peut y avoir contusion sans fracture, il ne peut pas y avoir de fracture sans contusion , au moins dans les cas où un choc direct en est la cause.
De même qn il existe une très grande différence , quant à la gravité, entre la contusion et la plaie contuse; de même il existe une très grande différence entre les fractures avec contusion simple, c'est-à-dire sans pénétration de 1 air extérieur jusqu'aux fragments et les fractures avec plaie contuse, c est-à-dire, avec pénétration de lair. L'étude des phénomènes consécutifs des fractures nous permettra d'expliquer cette différence qui ne tient nullement à des différences dans la gravité du désordre, mais bien à la pénétration de Pair, ainsi que nous lavons dit pour les plaies contuses.
L'anatomie pathologique des fractures comprend: !• les phénomènes primitifs ou immédiats; 'à^ les phéno« mènes consécutifs.
Cette anatomie pathologique se &it en partie sur le vivant; mais eHe reçoit un complément nécessaire des dissections fintes sur le cadavre. Les phénomènes consédes fractures ne peuvent être étudiés que sur le
ooq>s d'iodividos morts aux diverses époques de la coo* sdidatioo , oo sur des aoîaïaax €fae 1 on oonsacre à ce genre dobsenrations. Comme ces phénomènes ont pour objet la consolidation des os, ils appartiennent à la dasse des adhésions. Je ne m'occuperai donc ici que des pbéno* mènes primitifs.
PbÀMMwoes priaûti£i o« ÎBBédiats des fractures.
Les fractures présentent à considérer deax âémeiiU Iiien distincts : i* Tétat des os , a» i état des parties mdles. Étudions successivement ces deux élànents constitmiis de toute fracture.
J. Etat des os dans les fractures.
Tous les os de Téconomie peuvent être fracturés, les os lor{;es et les os courts, anssi bien que les os longs, mais moins fréquemment que ces derniers, dont les usages et la conformation sont autant de causes prédisposantes poar la production des solutions de continuité. Je ferai presque toujours dans ces généralités abstraction des os larges et courts, la fracture de ces derniers os, celle des os larges en particulier ne nous intéressant que par la lésion des organes qui les avoisinent et qu'ils sont destinés à
protéger.
Siéye de la fracture. — La fracture peut occuper toos 1rs points de la longueur de los, lorsqu'elle est produite fuirnnclioc direct. Dans les fractures parconire-coop, lo* %{} brisant à la manière d'un bâton que I on courbe aniU\h (!(j HO flexibilité naturelle par deux forces appliquées ft «ru oxiréiiiilés, la fracture occupe en général k partie M>oy<MMio (le los ou plus exactement le point le moins VohiffiiiMMix et partant le moins résistant de la courbe que IV,, iWv\i. (^pendant il existe des fractures par cooire. ^ (utlr^'inités des os longs , telles que la ftacture b'Minr, «vile do rextrémitéiuférieure du radium
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do péroné. Les fractures des extrémités des os longs , de même que celles des os courts , qu elles soient produites par un choc direct , qu'elles soient le résultat d'un contrecoup, (Mit presque toujours lieu par écrasement ainsi que la bit remarquer Dupuy tren, à Toccasion des fractures de lextrémité inférieure du radius. Presque toujours elles pénètrent dans Farticuladon. Cette communication du trait ou de Tun des traits de la fracture avec la synoviale articulairea paru si importante à Astley Cooper, qu'il a considéré les fractures qui avoisinent une articulation comme une espèce particulière qu'il a désignée sous le nom de fraC" titres articulaires. L'étude attentive de ces fractures par écrasement montre que les fragments sont , les uns complètement séparés, les autres continus à laide du périoste; quelques uns même tiennent encore au corps de los par un pédicule osseux plus ou moins considérable.
On conçoit que les extrémités des os étant composées de tissu compacte et de tissu spongieux , offrant par conséquent une inégale résistance dans leurs diverses couches^ Içs fragments osseux y inégoux, anguleux , présentent souvent des espèces d'avances, de chevilles, de clous, qui s'enfoncent dans les fragments épiphysaires. Cette espèce de pénétration , d'implantation ou d'engrènement par gomphose d'un fragment dans l'autre fragment se voit très souvent dans les fractures du col du fémur, lie col, brisé obliquement , est enfoncé par la quantité (le mouvement qui survit à la fracture , dans la masse spongieuse formée par le f;rand trocbanter, masse spongieuse où il trouve tout l'espace suffisant pour se loger, et n'est quelquefois arrêté dans cette pénétration que par la résistance du^ tissu compacte qu'il rencontre. Cette même pénétration ou implantation par gomphose se voit assez souvent dans l'écrasement de l'extrémité inférieure du radius. On l'a encore observée dans le cas de fracture de lextrémité supérieure du tibia.
S^ ANAT03IIC Pathologique générale.
corps d'individus morts aux divei*ses époques de la consoiidadon , on sur des animaux que Ton consacre à ce genre d'observations. Comme ces phénomènes ont pour objet la consolidation des os, ils appartiennent à la classe des adhésions. Je ne m'occuperai donc ici que des phéno* mènes primitifs.
Phënomèoes primitifi ou immëdiaU des fracCares.
Les fhictures présentent à considérer deux éléments bien distincts : i^ l'état des os , ^^ Tétat des parties molles. Étudions successivement ces deux éléments constitutifs de toute fracture.
J, État des 09 dans les fractures.
Tous les OS de l'économie peuvent être fracturéSi les os larges et les os courts , aussi bien que les os longs , mais moins fréquemment que ces derniers, dont les usages et la conformation sont autant de causes prédisposantes pour la production des solutions de continuité. Je ferai près* que toujours dans ces généralités abstraction des os larges et courts, la fracture de ces derniers os, celle des os larges en particulier ne nous intéressant que par la lésion des organes qui les avoisinent et qu'ils sont destinés à protéger.
Siège de la fracture. — La fracture peut occuper tous les points de la longueur de Tos, lorsqu'elle est produite par un choc direct. Dans les fractures par contre-coup , l'os se brisant à la manière d'un bâton que l'on courbe au* delà de si» flexibilité naturelle par deux forces appliquées à ses extrémités, la fracture occupe en général la partie moyenne de l'os ou plus exactement le point le moins volumineux et partant le moins résistant de la courbe que l'os décrit. Cependant il existe des fractures par contrecoup des extrémités des os longs, telles que la fracture du col dti féiniir, celle de lextrémité itiférieure du rddius,
da péroné. Les fractures des extrémités des os loirgs , de même que celles des os courts, qu elles soient produites par un choc direct ^ qu'elles soient le résultat d'un contrecoup y ont presque toujours lieu par écrasement ainsi que la fait remarquer Dupuy tren, à Toccasion des fractures de Fextrémité inférieure du radius. Presque toujours elles pénètrent dans Tarticulation. Cette communication du trait ou de Tun des traits de la fracture avec la synoviale articu* lairea paru si importante à Astley Cooper, qu'il a considéré les fractures qui avoisinent une articulation comme une espèce particulière qu'il a désignée sous le nom de frac^ tares articulaires. L'étude attentive de ces fractures par écrasement montre que les fragments sont , les uns complètement séparés, les autres continus à laide du pé* rioste; quelques uns même tiennent encore au corps de Fos par un pédicule osseux plus ou moins considérable. On conçoit que les extrémités des os étant composées de tissu compacte et de tissu spongieux , offrant par conséquent une inégale résistance dans leurs diverses couches, Içs fragments osseux, inégaux, anguleux , présentent souvent des espèces d'avances, de chevilles, de clous, qui s'enfoncent dans les fragments épiphysaires. Cette espèce de pénétration , d'implantation ou d'engrènement par gomphose d'un fragment dans l'autre fragment se ▼oit très souvent dans les fractures du col du fémur. Le col, brisé obliquement , est enfoncé par la quantité de mouvement qui survit à la fracture, dans la masse spongieuse formée par le f;rand trocbanter, masse spongieuse où il trouve tout l'espace suffisant pour se loger, et n'est quelquefois arrêté dans cette pénétration que parla résistance du^ tissu compacte qu'il rencontre. Cette même pénétration ou implantation par gomphose se voit assez souvent dans l'écrasement de l'extrémité inférieure du radius. On l'a encore observée dans le cas de fracture de lextrémité supérieure du tibia.
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On appelle esquilles des fragments détachés de Tos» dea espèces d'éclats osseux. Une fracture avec esquilles u'eat point une fracture multiple; car le caractère propre des esquilles est de ne pas comprendre toute Tépaisseurderos. Ces esquilles peuvent être complètement libres, c'est à-dire isolées complètement des parties molles environnantes ; elles peuvent encore tenir au périoste, aux fibres motca* laires. Il semblerait au premier abord que les esquille* adhérentes fussent seules dans les conditions requises pour la réunion, et que les esquilles non adhérentes, constituant un corps étranger, dussent être éliminées; mais un grand nombre de faits m autorisent à admettra que les esquilles non adhérentes se comportent dans la consolidation des os comme les esquilles adhérentes, et qu'il se passe tous les jours, dans la réunion des os fnu> turés, le même phénomène qu'on a observé dans la réu* nion des parties complètement séparées du corps, phéno* mène qui a été l'objet de tant de controverses par rapport aux parties molles.
Les esquilles n'appartiennent pas seulement aux fractures par écrasement des extrémités osseuses, elles se voient aussi dans les fractures du corps des os longs produites par choc direct, par exemple par le passage d'une roue de voiture pesamment chargée sur la jambe. Les frac* tures par écrasement du corps des os longs produites par choc direct portent le nom Ae fractures comminutives ; la présence d'une ou de deux esquilles ne suffit pas pour ca« ractériser une fracture comminutive. Bien que les esquilles du corps des os longs soient presque toujoiys produit s par choc direct, on conçoit la possibilité d'une esquille dans le cas de fracture par contreKX>up, lorsque, la fracture s'étant faite pour ainsi dire d'une manière successive, les dernières fibres se sont séparées par éclat.
Peut'-ily avoùr fracture incomplète des os î
On ne saurait révoc|uer en doute les fractures incom»
plètes des os du crâne : tantôt Tune des tables est seule fracturée, tantôt los est fracturé dans toute son épaisseur, mais dans une partie seulement de sa longueur ou de sa largeur. Les dépressions permanentes des os du crâne, qui sont dues le plus souvent à des fractures complètes de ces os sont quelquefois aussi , surtout chez les jeunes sujets, la conséquence de fractures incomplètes.
Les exemples des fractures incomplètes des os longs sont plus rares ; on ne les a observées que chez de jeunes sujets chez lesquels la flexibilité joue encore un assez grand rôle dans la résistance du tissu osseux. Le mécanisme du contre-coup rend parfaitement compte de la fracture incomplète. On conçoit , en effet , que le contre-coup agissant sur les deux extrémités d'un os long , de manière à augmenter sa courbure, il y a une sorte de succession rapide dans la fracture des diverses couches osseuses, de telle sorte que les fibres de la convexité se rompant les premières, la quantité de mouvement puisse être insuffisante à rompi*e les fibres de la concavité; dans ce cas , Tos long reste courbé, comme nous avons dit que los large restait quelquefois déprimé. En dehors du rachitisme, je ne conçois pas de courbure des os longs par suite d'une violence extérieure, sans fracture incomplète de ces os.
Direction de la fracture. -* La direction suivant laquelle s effectue la solution de continuité des os est un point important de lanatomie pathologique des fractures.
Elles sont transversales ou en rave^ obliques ou "en bec defiSue. Les fractures transversales ou en rave du corps des os longs sont physiquement impossibles ; celles des fractures du corps de ces os qui sont considérées comme transversales sont anguleuses. Les fractures transversales proprement dites sont affectées aux extrémité.^ spongieuses des os.
Les fractures obliques ou en bec de flûte du corps
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des OS longs sont le rësaltat des chocs directs , niais plus particulièrement le résultat de contre-coups; ce qui se conçoit aisément et par la disposition fibreuse du tissu osseux, et par la manière successive dont se produit la fracture par contrecoup, la cause fracturante agissant avec toute son intensité sur les premières fibres qui serompent, et avec moins d'intensité sur les dernières qui doivent cédera une certaine distance du point sur lequel ont porté les premiers effets du contre-coup. Du reste , Tobliquité peut exister dans divers sens: i<>dans le sens transversal; 3* dans le sens antéro-postérieur : cette dernière direction est infiniment plus commune ; 3^ et simultanément dans ces deux sens.
Les fractures doubles sont impossibles , je veux dire qu'uu os ne peut être fracturé en deux points différents de sa longueur, à moins que deux causes fracturantes n*agissent d'une manière simultanée ou successive en deux endroits de son étendue (i). Les fractures longitudinales des os sont-elles possibles? Admises par Duverney, elles ont été niées par J.-L. Petit et Louis. On cite comme exemple de fracture longitudinale le fait de Léveillé. Ce chinirgien conservait le tibia d'un individu qui avait reçu une balle sur cet os : de l'impression faite par la balle partaient des sillons longitudinaux et obliques , qui s'étendaient depuis le tiers inférieur du tibia jusqu'à son extrémité supérieure en traversant toute l'épaisseur du canal médullaire. Mais dans ce cas, c'est un os qui éclate longitudinalement : ce n'est pas un os qui se fracture. Les cas de ce genre ne doivent pas être très rares , car si les os larges éclatent quelquefois en étoiles , les os longs doivent éclater longitudinalement suivant le sens de.la direction de leurs fibres. Je classerai dans la même catégorie les Hiits relatés
( i} Cependant une cote peut être fracturée en deux points par Taction d'un seul corps vulnérant qui agit sur elle dans une certaine étendue.
par MM. Cloquet et Bérard, ceux qu ont vus MM. Coles et S. Cooper. Il en est de même du cas publié par M. Debrou relativement à une fracture longitudinale du fémur pro* duite par un coup de bâton : dans ce cas, la continuité de Fos subsistait depuis 3on extrémité supérieure jusqu'à son extrémité inférieure ; il n*y avait pas de fracture proprement dite, mais bien un grand éclat longitudinal. En un mot , je pense que les fractures dites longitudinales ne sont autre chose que des éclats plus ou moins considérables qui se sont produits suivant la longueur de Vos.
Déplacement. — Rapport des fragments. — « L*anatomie pathologique étudie le déplacement des fragments de la fracture et cherche à en déterminer les causes.
Eu général, il n'y a point de fracture sans un déplacement plus ou moins prononcé: aussi est-ce par le déplacement qu'on reconnaît presque toujours la présence d'une solution de continuité dans un os. Le défaut de déplacement est une exception et le résultat de circonstances particulières. Ainsi, les fractures du crâne sont souvent exemptes de toute espèce de déplacement. Celui-ci est peu considérable lorsque, dans les membres composés de deux os, un seul est fracturé. Dans certaines fractures extracapsulaires du col du fémur, la pénétration ou implantation par gomphose du fragment supérieur dans le fragment inférieur impose des limites très étroites au déplacement. On a vu des fractui*es de l'extrémité supérieure du dbia sans déplacement, vu l'épaisseur de cet os, vu l'absence de causes qui tendraient à l'opérer. Il est aussi des fractures dont les fragments ne se déplacent pas à cause de la présence d'une virole formée par le périoste resté intact. Telles sont certaines fractures de côte, du col du fëmur et de la clavicule che2 les enfants.
Des divers modes de déplacement. — Il est rare que le déplacement soit le fait du fragment supérieur, et quand il
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en est ainsi, laction musculaire en est la cause (i). Ainsi , quand une fracture du fétnur est situëe immédiatement audessous du petit trochanter, le fragment supérieur est attiré en haut et en avant par le muscle psoas-iliaque ; ainsi, quand la fracture de Thumérus a lien au-dessous des muscles graud pectoral , grand rond et grand dorsal , le fragment supérieur est porté en dedans par Taction de ces muscles; mais en général le déplacement dans les fractures vient essentiellement et même exclusivement dn fragment inférieur.
La distinction scolastique des déplacements suivant Tépaisseur, la longueur, la direction , Taxe ou la circonférence de los, mérite d'être conservée. Presque toujours on trouve réunis plusieurs de ces modes de déplacement.
Le déplacement suivant Y^isseur ne peut avoir lieu seul que lorsque la fracture est transversale et que les fragments sont encore placés bout à bout.
Il y a déplacement suivant \£i longueur^ lorsque les deux fragments chevauchent Tun sur Tautre, de telle manière que le membre soit raccourci.
Le déplacement suivant la direction a lieu lorsque les deux fragmens forment un angle plus ou moins obtus : le membre est convexe du côté de Tangle saillant , concave du côté de Tangle rentrant.
Le déplacement suivant Vaxe ou la circonférence existe ^ lorsque le fragment inférieur exécute un mouvement de rotation autour de son axe, le supérieur restant immobile.
Or, le but du chirurgien dans le traitement d*une frac» ture étant non seulement de r^(/urre,c*est-à-dire de replacer les fragments dans lenrs rapports naturels, mais encore de maintenir la réduction , et par conséquent de lutter
(i) On pourrail obj«cter que daof la fracture da col anatomiqiie de lliQinëruf et daos cerlainf cas de fracture du col du fémur, le fragmeot supérieur dn col oe se déplace pas sons Finfluence de la contractiou musculaire. Mais ce sont là deux cas exceptionnels.
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efficacement contre les causes du déplacement pendant tonte la période de la consolidation, il importe par-dessua toutes choses de connaître les causes de ce déplacement, et c est ce que lanatomie pathologique aidée de lobservation clinique est appelée à déterminer.
Causes de déplacement. «^- Parmi les causes de déplacement, les unes sont actives, les autres sont passives; celles-ci comme celles-là peuvent être primitives ou consécutives.
Les causes passives sont : i « la cause fracturante , lorsque cette cause n a point épuisé son action dans la production de la fracture; a» le poids du corps. Ainsi, lorsqu'une fracture de jambe a lieu , le malade étant debout » le poids du corps peut (isiire chevaucher les deuic fragments de telle manière que les parties molles soient traversées par le bout supérieur. Ambroise Paré en a présenté un exemple. Ce grand chirurgien ayant reçu à la jambe un coup de pied de cheval » voulut reculer pour en éviter un second; mais la jambe étant fracturée ^ le fragment supérieur, qui était en bec de flûte , traversa non seulement les parties molles correspondantes , mais encore le bas et la botte. Xai vu un cas tout à fait semblable ; 3^ le poids du membre; 4® les mouvements qui lui sont imprimés pendant quon transporte le blessé, ou quon veut s assurer de lexistence de la fracture; 5? une mauvaise attitude; 6* et 7* la direction et le siège de la fracture.
Les causes actives du déplacement se réduisent à une seule, laction musculaire* Or, les muscles qui sont les agents du déplacement ne sont pas ceux qui sHnsèrent en même temps aux deux fragments comme le triceps fémoral pour le fémur^ le triceps humerai pour Thumérus, mais bien les muscles qui vieoneut d*un lieu plus ou moins élevé pour s'insérer au fragment supérieur et surtout au fragment inférieur, ou à la. section du membre qui s articule avec le fragment inférieur. La contraction mus-
culaire qui est le plas à craindre n^est point la contrac* tion active, volontaire ni convulsive des musices , mais bien ta tonicité musculaire, cette propriété que Bichat appelait contractilité organique sensible , sorte d'élasticité qui, si elle n'estpas équilibrée, agit sans cesse dans un sens ou dans un autre. Or, la position demi-fléchie appliquée par Pott et, d après lui, par les chirurgiens anglais dans le traitement des fractures, prévient surtout la contraction active des muscles , et ne remédie qu'incomplètement à cette élasticité qui s exerce dans la demi*flexion comme dans l'extension : voilà pourquoi la demi-flexion n'a pas sur l'extension les avantages que la théorie semblerait indiquer : X immobilité du membre fracturé, voilà l'indication dominante.
L'action musculaire étant une cause permanente de déplacement dans les fractures^ on conçoit que la situation précise de cette fracture par rapport aux insertions mus* culaires doit appeler toute l'attention de l'homme de l'art. Gela est si vrai que les fractures qui ont lieu dans le même point de la longueur d'un os ont toutes un air de famille après comme avant la consolidation : ainsi une fracture de l'humérus immédiatement au-dessous de l'insertion du grand pectoral et du grand dor/^al n'oflFire pas lemémemode de consolidation que celle qui est située immédiatement au-dessus; ainsi une fracture qui a lieu au-dessous du petit trochanter n'offre pas le même mode de déplacement que celle qui a lieu au-dessus; une fracture du fémur qui a lieu au-dessous des muscles jumeaux et gastrocnémiens n'est pas la même toujours sous le rapport de la disposition que présentent les fragments dans la consolidation, que celle qui a lieu au-dessus. Le sens suivant le(|uel est dirigée l'obliquité de la fracture n est pas non plus sans une grande influence : il explique avec la contraction musculaire pourquoi tel fragment fisiit saillie en avant ou bien en an*ière, en dedans ou en dehors.
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Cela pose sur Tétat des os dans les fracturer, je vais m*occuper de celui des parues molles.
Etat des parties molles dans les fractures* — On s'expose* rait à mal connaître T^natomie pathdiogiqae des fractures si Ion donnait uniquement sop attention à Tétât des os, en négligeant les parties molles, dont la contusion , toujours proportionnelle au déplacement , exerce une si grande influence sur la marche , sur la terminaison de la lésion et mesure pour ainsi dire sa gravité. Sous ce rapport, il existe une grande dîfFérence entre les fractures par choc direct et les fractures par contre*coup ; dans les fractures par choc direct, la contusion des parties molles reconnaît deux causes successives : i^ 1 action di* recte de la cause fracturante; 2^ le déplacement consécutif des fragments. Dana les fractures par contrecoup, il n'existe que la seconde cause de lésion. La contusion des parties molles est postérieure ou consécutive à la fracture. Or cette contusion consécutive , étant en raison directe da déplaceaient des fragments osseux , peut être en grande partie prévenue; d'où la nécessité de la restreindre dans les limites les plus étroites , en évitant toute espèce de mouvement dans le membre fracturé. Qu'on juge du désordre qui doit enster au milieu des parties molles lorsque la contusion, suite inévitable de la fracture, s ajoute encore la lacération de ces mêmes parties causée par des mouvements imprimés au membre dans le placement du blessé sur un brancard et quelquefois sur une chaise, dans les mouvements trop souvent et quelquefois inutilement produits par le chimrgien qui cherche à per^ œvoir la crépitation. Je ne crains pas de le dire, un grand nombre de fractures ne sont graves que par lès mouvements imprimés au membre postérieurement à la fracture, et parmi les avis populaires qui sont donnés aux gens du monde touchant Thygiène , ou devrait inscrire en première ligne que lorsqu'un individu vient de I. 7
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se fracturer un aieiâbre, il ooavieot de le laisser immobile jusqu à l'arrivée du chirurgien, qui devra, autant que possible, réduire et appliquer Tappàreil sur le lieu même où est arrivé laocideot* Si donc on fait Texamen d'uo membre fracturé quelques heures » vingt-quatre heures après que sa solution de continuité a été produite, on trou* vera les bouts des fragments entourés d'un sang ooaguM plus ou moins abondant et quelquefois réuni en fojer, la portion de cavité médullaire qni répond au bout dei fragments remplie de sang , le périoste déooUé dans une étendue plus ou moins considérable, les muscles lacérés et infiltrés de sang quelquefois dans toute leur épaîiseur. Le sang épanché vient des vaisseaux de la moelle, du corps des os longs , du tissu spongieux des extrémités os-» seuses (i), des vaisseaux propres aux muscles, des vaia^ seaux libres d'un certain calibre^ et quelquefois mémo de lartère principale lacérée par les fragments. Un fiiit d*analomie pathologiqne important que j'ai déjà mentionné au sujet de la contusion est celuinû : le déchi* rement d'une artère de moyen et même de petit calibré peut donner lieu à un foyer sanguin tellement considërablei qu'on croirait au premier abord avoir affaire à un anévrisme fiiux primitif produit par la déchirure de Fartère prinel* pale du membre ; d'où je conclus qu'il y a deux espèoeê d'anévrismes faux primitifs, suite de contusions et de fractures : i^ des anévrismes faux primitifs qui pr<^ viennent d'artères de moyen et de petit ealibre; a* des anévrismes faux primitifs qui résultent de la lésion de IWtère principale du membre. J ai même senti des pulsations dans des membres fracturés et considérablement tuméfiés } cependant la résorption s est effectuée et h
(i) J*ai publia {Anat. path, STec planches, XXIII* livraison) an cai de fractore du col du fénur avec hémurrhagie assez considérable pour etitralfier la mort de la malade. La source de Pliëmoirba^e était bien éviéemaieni dans la tiisa spoogitiii Je Fol.
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guérisoo a eu lieu comme dans les cas de fractures simples«EnfiDydaDS certaines fractures, les nerfs peuvent être Iscsrési piqués par des esquilles, irrités par le contact des extrémités irrégulières des fragments. Cette complication explique les douleurs vives que les malades accusent quelquefois dans le trajet des cordons nerveux.
Il suit de là que les phéuomèneii consécutifs de la fracture doivent se composer : i"* de ceux qui ont trait à la coDtusion des parties molles ; 2^ de ceux qui ont trait à la fracture. C'est dans les huit, quinae premiers jours que se passent les phénomènes principaux relatifs à la guérison de la contusion des parties molles. Le travail de consolidation , bien qu'il commence pour ainsi dire immédiatement après la fracture , ne se manifeste chez Tbomme duoe manière appréciable que du quinaième au vingtième jour.
Les fractures graves, avec ou sans plaie extérieure, sont quelquefois accompagnées d'un emphysème qui occupe toute la circonférence du membre au niveau de la fractore, qui se propage le long des vaisseaux superficiels et profonds, et qui gagne la partie la plus élevée du membre et même le tronc. Le développement de cet emphysème n*exige pas laprésenced'une plaie; preuve bien évidente que dans le cas de fracture avec plaie,remphysème n^est nullement le résultai de la pénétration de lair au sein des parties molles. L'anatomie pathologique démontre, dans la pngrène de ces parties , la véritable source de Tinfiltration gaaeuse qui ne peut avoir lieu que lorsque des adhé- ^nloes pseudo*raembraneuses n ont pas eu le temps de s^SGComplir, et par conséquent de limiter le travail Inflammatoire. Cette infiltration gazeuse s'explique par la periDéabilité du tissu cellulaire.
Une lésion des parties molles qui donne à la fracture Qiie énorme gravité , est la solution de continuité de la peau. Il y a, en effet, une différence énorme entre wue
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fracture. avec plaîe et une fracture sans plaie: la première est souvent un cas d amputation; la fracture sans plaie, même la plus grave en tant que fracture, guérit souvent avec la plus grande fecilitë. A quoi tient cette diffiSrence? Je lai déjà dit au sujet des contusions , à la pénétration de lair jusqu'au foyer de la fracture; car alors le sang épanché se putréfie ; Tinflammation , d adhésive qu elle aurait été, devient suppurative , des dapiers purulents se forment, des nécroses ont lieu, et Taraputation ne sauve pas toujours le malade. La sécrétion du pus et la séa*étion de la matière du cal s'excluent réciproquement; ces deux produits sont incompatibles , et lorsque des fractures avec issue des fragments et par conséquent avec suppuration se consolident, c est par les côtés par lesquels les os se touchent à Tabri du contact de lairet paroonséquent à Tabri de la suppuration, que s eflFectue la consolidation. ( Voyez , pour le cal , la classe AdhésioM.)
Décollement des ëpiphyses.
J avais d abord placé le décollement des épiphyses dans le genre Rupture , mais la considération que ce décollement est la conséquence d'une violence extérieure identique à celle qui produit les fractures ma décidé à le classer parmi celles-ci, avec lesquelles ce décollement a été presque toujours confondu.
Columbus , cité par Morgagni(i), paraît être le premier qui ait indiqué la séparation des épiphyses chez les enfants nouveau-nés. Après avoir dit que si Ton désarticule les os d'un chevreau ou d'un agneau , ou d'un autre animal nou* vellement né, enverra à leurs extrémités certaines portions, c'est-à-dire les épiphyses, se détacher et tomber, il présume que si les os tendres des enfants sont tnaniés trop fortement par les mains d'un médecin inhabile ^ les ligaments s'étendent jusquàentratner les appendices {cesi-k^ire lesépi-
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physes) avec eux. Du reste , la bibliographie du décollement des ëpiphyses se réduit à la dissertation de Reichel ( f ), à un mémoire de M. Rognetta (2), qui est le travail le plus complet que nous possédions à ce sujet, et à d'intéres* santés recherches de M. Guéretin (3).
Dans Fétat actuel de b science, l'étude du décollement épiphysaire doit être une étude toute critique , tant les auteurs ont mis peu de sévérité dans leurs observations. En effet, des trente-huit cas de décollements épiphysaires trai> matiques que la science possède, il y en a bien peu qui ne puissent être révoqués en doute.
Une première distinction très importante est celle qui sépare les décollements traumatiques des décollements non traumatiques, lesquels, sucoédaût à une maladie, devront être classés à côté des fractures consécutives ou par cause interne.*
Nons devons rejeter, comme tout à fait étrangers au décollement des épiphyses , les cas de prétendus décollements observés chez Tadulte, c est-à-dire longtemps après la soudure des épiphyses.
Ce n'est donc que chez les jeunes sujets , avant la réunion des pièces d ossification , que ce décoUeroent peut être observé; et comme l'époque de cette réunion varie suivant les os , il s'ensuit que Tétude du décollement des épiphyses devrait être précédée de celle de Tépoque de leur soudure , et c'est à ce critérium que j'ai soumis , dans une de mes leçons, toutes les observations connues (4).
(1) Saoïiifort, De epiphyù ab ossîitm diaphysi^ etc. Thésaurus dister» UtioMMm, 1. 1.
(3) De la dimdnon fmtimâft^ue des épiphyses. ( Gazette médhale , 93 feptembre i834«)
(3) Presse méditioley 10 mai 1837.
(4) Voyez, pour répoqae de la soudure des pièces épiphysaires, mon Traité dtanatomie descriptive^ où la deMcription de chacun des os du squelette est suiTÎe de la détermination du nombre des points d'ossîHralions primitifs et complémentaires el de l'époque de leur soudure.
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Une première série de faits , la seule peut-être qui soi| hors de toute contestation, se rapporte au décollement épiphysatre à l'époque de la naissance. Les enfants venus au monde morts et dans un état de putréfoction en présentent souvent, ainsi que le rappoite le savant Dugès (i). J avais eu plusieurs fois, à la Maternité, Toccasion de iaire cette observation. Le périoste, ches les enfants pu* tréfiés, pénétré de sang et décollé de la snrfece de la dia« pbyse, s^enlève souvent avec Tépiphyse.
Peut-il y avoir , pendant la vie intra-utérine , décollement des épiphyses ? Une chute ou des coups sur le ventre, diez des femmes parvenues au terme ou au voisinage du terme de la grossesse, peuvent-ils donner lieu à ce décolle» ment, ainsi que Monteggia, Chaussier et M. Velpean disent ravoir observé? Quelque confiance que m^inspirent ces observateurs, je crois devoir suspendre encore moii jugement à cet égard , et si les fSoetus observés étaient dans un état de putréfaction commençant, je serais porté à considérer le décollement épiphysaire comme le résultat pur et simple de la putréfaction.
Si jamais le décollement épipltysaire peut avoir lieu , c est certainement pendant un accouchement laborieux, par des tractions exercées sur les membres de Tentant. D après M. Rognetta, le décollement épiphysaire de Fex* trémité supérieure de lliumérus aurait lieu par trois mécanismes : I ^ par des tractions exercées sur le bras à la vulve ; 2° par une mauvaise manœuvre employée pour le dégagement des épaules ; 3° au moment de la version de Tenlant , lorsque raccoucheur amenant les pieds à la vulve, les bras sont obligés, à cause du pelotonnement de Tenfant , de rentrer dans la cavité utérine. Je oooiprendrais la possibilité du décollement de l'épiphyse 'supérieure de Thumérus par les deux premiers ipéca-
(i) Manuel iiMtétriqu/ç^ p. 36.
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■iiBMs; je ne la comprends pas par le troisième méca* nisne, raalgyë lautoritë de Lamothe^ qui rapporte qoé dans deux cas de i/imoa, oe$t en tirant par Us pieds que te hm se cassa en tournant pour rentrer et se placer dans le fend de la matriee. fii'est^il pas probable que le décollement ou plolèl la fracture de Tépiphyse s'est produite pendant le dégagement des épaules?
Les auteurs qui ont précédé Tépoque actuelle ne peuvent pas avoir autorité lorsqu'ils parlent du décollement ëpiphysaire, car il resscM-t de l'étude du petit nombre de bits qu'ils ont publiés que, pour euK, déoollement de Tépiphyse signifie fracture au voisinage du point de réunion de I epipbyae à la diaphyse; q» ils ne connai "usaient pas bits les points épiphysaires y leurs limites (i), l'époque de lappahdon des points d'ossification, l'époque delà soudure; que les fai^ dans lesquels il y a eu examen cadavérique font très rares, et même que, dans le plus grand nombre des cas , la description anatomique do la solution de continuité qu'ils décrivent sous le titre de décollement epiphysaire n'est pas assez exacte pour que la question puisse être décidée d'une manière rigoureuse. Les modernes eux*-raémes ne sont pas exempts du même repn>ebe : la question du déoollement treumatique me paraît devoir être étudiée d'après de nouveaux faits (a).
La méthode expérimentale me parait d'ailleurs parfaiteaeot applicable à l'étude de cette question , et , sous ce rapport, je dois mentionner id les expérience^ de M.Ouéretin qui a essayé de produire le décollement épiphysaire
(i) Ainsi les épiphjses des extrémités des os lougs ne noroprennent pas la totalité de cette extrémitë, mais les a/3 seulement de cette extrémité, la diaphyse foraimt le tiers sapérfeur. ( Voyez Traité tPanùtomie f/es-
l%\ MM. tjh^v^j Marjolio »% n^oi | féaais en ix>n«ulliitio)v il y a plQiienrs années | iiuprès d*un f nfant 48^ '^^ ^^^\.* ^^* ^^' 9 à la suite d'âne violence eiiërienre , présenta tous les caractères d*ane fractare du «ol êe lles«r, ^veM dliigiiotliqtié un dfeeWement épiphysaire probable.
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sar un bon nombre de cadavres pris depuis la naissance jusqu a lage de quatorze ans, soit en cherchant à luxer les os, soit en frappant violemment sur les articulations.
Sur un sujet de neuf mois , il n'a pu produire aucune luxation, mais bien des fractures dans divers points de la longueur de la diaphyse, 3 fois sur 4; le décollement épiphysaire i fois sur 4; — sur des sujets de deux à sept ans : luxation , i fois sur 5 ; fracture de la diaphyse , le plus souvent de 6 à ao lignes du point de sa réunion avec Tépiphyse, 7 fois sur 8 ; décoUement épiphysaire , i fois sur 9; — de sept à quatorze ans : pas un cas de décollement épiphysaire sur 10 cas de luxation et de fracture.
Voici le résultat de quelques expériences que j ai prié MM. Jarjavay et Bonamy de faire en ma présence sur dnq sujets de huit à dix ans. La traction , la torsion des articulations , les efforts les plus violents pour opérer des luxa* tîcms ou pour opérer un décollement aux extrémités de los» le3 percussions directes exercées avec la grosse extrémité d'un marteau sur les articulations, ou plus directement encore sur chacune des extrémités osseuses ellesmêmes , soit enveloppées , soit dépouillées de parties molles , ont donné les résultats suivants. Les expériences n'ont été &ites que sur les os des membres. Jamais de décollement épiphysaire, et toujours fracture pour les extré^ mités supérieure et inférieure du fémur, de Thuménis, des os de la jambe, de Textrémité supérieure du radius. Une fois Tépiphyse inférieure du fémur a été décollée dans les deux tiers de son étendue. Pour lautre tiers y la solution de continuité avait porté sur les parties voisines de la diaphyse; encore, dans les deux tiers que nous admettODS comme décollés, y avait-il des débris osseux attachés au cartilage épiphysaire. Une fois, 1 epiphyse olécranienne a été décollée entièrement, et avec elle le cartilage d^ossification et d articulation de Tapophyse sigmoïde, auquel sont i^eslés attachés quelques débris osseux. On produit con-
stamment ou presque constamment le décollement épiphysaire de rextrémité inférieure du radius en agissant sur le carpe, soit par le poids de tout le coips, soit par une pression brusque produite par le marteau. Quelquefois Fé* pipbyse inférieure du cubitus se détache en même temps que celle du radius; le plus souvent le décollement n a lieu qu^au radius. Dans les cas de décollement épiphysaire, il est rare que quelques fragments osseux de la diapbyse ne restent pas attachés au cartilage de séparation de Tëpiphyse et de la diapbyse.
Le décollement épiphysaire par violence extérieure est donc un fieût très rare dont la production exige un concours de circonstances tel que ce décollement « dans les cas de solution de continuité d'une extrémité osseuse avant répoque de la soudure complète, devrait être considéré comme une exception. Du reste , il ne me parait pas y avoir d*importance pratique dans le diagnostic différentiel de fun et de Tautre mode de solution de conti* Dttilé.
IV» GENRE
Rnptares.
Les ruptures sont des solutions de continuité sou»-cutanées qui résultent d'une tracttœi , d'une dùiension€fm porte violemment nos tissus au-delà de leur extensibilité na» turelle.
Si la traction ou la distension est portée au point de lacérer la peau en même temps que les parties molles sub • jaoentes, la solution de continuité prend le nom de phiie pararrachemenL La plaie par arrachement est à la rupture ce que la plaie contuse est à la contusion. Il y a de grandes affinités entre la rupture et la contusion , d'une part ; la rupture et la fracture, d'autre part.
Il fiEiut bien distinguer les ruptures qui sont la conséquence de la fragilité morbide des tissus, des ruptures qui
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sont le résultat d une violence extérieure ou intérieure dont Taction s'est exercée sur des parties encore douéef de toutes les propriétés dont elles jouissent dans 1 état normal. Ce dernier mode de rupture que l'on peut appeler rupture gans aliérationpréalablê , nous occupera seul ici : les ru/dures avec altération préalable seront mieux placées à Toccasion des solutions de oontinuité par cause interne. Il est d'ailleurs quelquefois bien difficile de déterminer si ttne rupture a ou n'a pas été précédée d'altération mor* bide préalable.^
L'anatomie pathologique générale des ruptures sans altération préalable comprend, lo le mécanisme suivant lequel elles se produisent; 9* les phénomènes primitifs; 3^ les phénomènes consécutifs auxquels elles donnent lieu.
Mécanisme des ruptures. **- La cause des ruptures est la tUâtensfon ou la traction en sens opposé des deux extré> mités d'un orgene, quand il s'agit d un orgpne iasoiculé; la dilatation outre mesure, lorsqu'il s'agit d'un organe creux : traction et dilatation , voilà les deux modes suivant lesquels s'opère la solution de roptinuité dans les ruptures.
La distension ou traction peut être produite: i^ par une violence extérieure; a^ par une violence intérieure; ainsi la oontraotion musculaire qui peut avoir pour conséquence la rupture des os, celle des tendons et celle du muede contracté lui«roéme; ainsi le développement d'une tumeur dans l'abdomen » etc.
La distension ne peut pas être considérée comme constituant une lésion par elle«»méme « mais bien comme une cause de lésion. Cette observation m'est suggérée par If souvenir des leçons de chirurgie de Dupuytren, qui fisisait de la distension comme aussi de la commotion une classe particulière de lésions, dans la définition deequetits il faisait entrer l'absenee de solution de continuité appré* \. (Voyez 1^* édition de cet ouvrage > 1 1, p. 37 et 42.)
Pour bien apprécier les efbts anntomiques de la dîsinii-
PHEMIÉKE CLàmm. DES 80LI2T10II6 DE COimilUlTÉ. 107
aioD y il faut distinguer la distension qui agit d^une manière brusque^ instant^éa, de celle qui agit d^une manière leate et graduelle.
La dùtensiùH bnuque a pour conséquence une rupture ÎDOomplète, ou une rupture complète quand il s agit d'un organe feacicuié, une perforation étroite ou large quand il 9 agit d'un organe creux.
|a distcmion lente et gradaelle a pour conséquence rallongement des tissus » même de ceux dont Tinextensibilité est le caractère « et cet allongement peut être porté à on point extraordinaire : ainsi la ligne blanche s*élargit par suite delà grossesse et de Thydropisie ascite; ainsi se distend te sac fibreux du péricarde dans certaines hy* dropisies de cette membrane. L'augmentation de volume du globe de l'œil dans certaines hydrophtlialmies , laugmeotation du crâne dans Thydrocéphale chronique des eofents nouveau -nés» n ont-elles pas quelque chose de prodigieux? L estomac dans certains cas de rétrécissement i^ pylore avec rétention des aliments, la vésicule du fiel, les uretères, les bassinets et calices des reins n acquièrentils pas une énorme capacité dans les cas d'obstacles au cours des matières contenues dans ces divers canaux ou réservoirs? Au reste, Tétudedes dilatations, de même que celle des rétrécissements des organes canaliculés» nous occupera d*une manière toute particulière lorsque nous traiterons des lésions de canalisation. La distension lente et graduelle des organes, à quelque degré qu'elle soit portée, ne détermine jamais de rupture , à moins que les tissus n aient subi dans tel ou tel point de lei)r étendue un travail morbide qui en facilite la rgpture. Les organes distendus éprouvent un amincissement notable ; quelquefois ils subissent un éraillement. Or, Féraillement n'est point une rupture, bien qu'il laisse des traces ineflàçables :
cest un écaitemeni» un déplacement de fibr^, lesquelles sont tassées dana tel mi tel point , largemefU eepacées
dans tel ou tel autre. Le mot rupture^ qui avait d*abord servi à designer les hernies, avait été suggéré par la théorie et non par la dissection , car la dissection établit, au contraire, 1 absence de rupture dans les hernies. Lorsque rallongement des tissus ne dépasse pas une certaine mesure, celle de leur élasticité, Téloignement de la cause qui Ta produit permet à ces tissus de revenir à leur état antérieur : les anneaux peuvent se resserrer, la ligne blanche rentrer dans ses limites , la vessie reprendre sa capacité avec ses facultés contractiles naturelles. Mais si la dilatation a dépassé les limites de la puissance élastique des tissus, elle survit à la cause qui l'a produite; car, ainsi que la très bien dit M. Jarjavay ( i ) , Toute lésion d'une propriété physitfue est incurable.
Phénomènes primitifs des ruptures.
Les effets primitifs des ruptures étant variables suivant les tissus, je les examinerai successivement, i* dans les organes fascicules, ligaments, tendons, os, muscles, nerfs; a* dans les conduits ou réservoirs.
Anaiomi» pathologique de la rupture des tissus fasdeulés.
i"" Delà rupture des ligaments. — La rupture des liga* ments a lieu dans la luxation et dans Tentorse. Dans la luxation (voyez le groupe des Déplacements)^ la rupture des ligaments et des capsules fibreuses est assez considérable pour permettre le déplacement des surfaces articulaires. Dans Tentorse , la rupture est incomplète et souvent limitée à quelques fibres. L entorse nest pas, comme on la cru, une simple distension sans solution de continuité des ligaments. La solution de continuité en est un élément nécessaire. La preuve clinique de cette proposition, c est
(i) Thèse de concoars pour ragrégation, 1847. De Cinfluenct de% MffortM sur la produeîiùn des maladies chirurgicales.
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lextravasatioD du sang qui 1 accompagne constamment. L*anatoinie pathologique a d'ailleurs constaté, dans un certain nombre de cas où la mort est survenue dans les premiers jours de laccident, une déchirure plus ou moins grande des ligaments, un épanchement de sang dans Tintérienr de larticulationetson infiltration dans le tissu cellulaire ambiant, quelquefois même, si les ligaments ont résisté, une rupture ou arrachement de la portion d'os à laquelle ces ligaments s'insèrent. C'est ainsi que Ton a vu quelquefois les malléoles interne et externe arrachées par suite d'une entorse de l'articulation tibio-tarsienne.
a^ De la rupture des tendons, — Aucun fait d'anatomie pathologique n'est mieux constaté que la rupture des tendons. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que cette rup* tore n'a jamais lieu à Tendroit précis de l'attache du tendon à l'os : elle se voit dans un point de sa longueur, quelquefois dans l'épaisseur ou à la surface du muscle correspondant, ainsi que j'en ai vu un exemple. C'est sans doute sur des cas de ce genre qu'est fondée l'opinion d'après laquelle la rupture des tendons serait considérée comme un simple décollement des fibres tendineuses au point où elles s'unissent aux fibres charnues ; mais aucun fait ne prouve cette assertion, qui est, aucontiaire, démentie par l'aspect que présente la solution de continuité, laquelle est toujours nette , dépourvue des dentelures prolongées par lesquelles se terminent les tendons à la surfiice ou dans l'épaisseur des muscles ( i ).
La rupture des tendons a lieu : i ^ dans Tentorse ; 20 dans certaines plaies par arrachement. J'ai vu un cas d'arra-
(1) J*ai dit aillecm que la nature avait de« moyens particuliers pour ^ablir l'adhérence entre des tissus bétérogènes, et j*ai cité Tadhérence de ia filnre musculaire à la fibre tendineuse , adhérence telle que dans les inetioDs violentes la fibre maiculaire ou la fibre tendineuse se rompent dans leur cooûiluicé , mais que jamais la séparation n*a lieu précisément au poiut de réunion de la fibre musculaire avec ia fibre tçndineusc. Il en wi di» même du mode d»î continuilé du teiulon et de To».
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chemenc de la dernière phalange de Tindex; le tendoD des fléchisseurs de ce doigt était resté attaché à la phalange; 30 surtout par la contraction à la fois violente et brusque du muscle qui s attache à ce tendon.
Les pathologistes admettent des ruptures tendineuses complètes et des ruptures incomplètes, en particulier dans leteudon d'Achille. Je ne sais si Tanatomie pathologique a confirmé lexistence des ruptures incomplètes 9 mais Tohservation clinique l'établit et le raisonnement n'a rien à objecter. Il importe de distinguer la rupture proprement dite des tendons par violence extérieure ou par contraction musculaire de la rupture par usure* Ainsi 9 le tendon de la longue portion du biceps humerai » le tendon du psoas iliaque, sont quelquefois usés par le frottement, lorsque la synoviale de glissement, convertie en tissu cellulaire, ne protège plus le tendon contre la conséquence des frottements*
3® Delà rupture 4es fibres musculaires. — La rupture des fibres musculaires a lieu dans les plaies par arrachement et dans la plupart des luxations* Ainsi , j'ai eu plusieure fois l'occasion de constater la rupture du muscle sous-scapulaire dans la luxation en bas et en avant de l'humérus. Les muscles distendus outre mesure par une violence extérieure se rompent , soit que la violence extérieure les surprenne dans letat de relâchement, soit qu'elle les surprenne dans l'état de contraction. Dans ce dernier cas , on peut discuter la question de savoir si la rupture du muscle a été ou non précédée de son relâchement. Cette rupture peut se produire ^ indépendamment de toute violence extérieure, par le seul fait dune contraction brusque et violente. La première idée qui a dû se présenter, c'est que le muscle ou les faisceaux musculaires rompus ont éprouvé la solution de continuité pendant le relâchement , et sous Tinfluence de la contraction des muscles antagonistes; mais les faits détnentent cette
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théorie, car ils étabUsseot que c'est pendant leur com traction qua lieu la rupture de ces fibres musculaires. Or, oomment concilier cette rupture avec la doctrine généralement admise depuis Bichat, savoir que la fibre mnsculaire , si molle , si frangibte en dehors des contrac* tions musculaires , acquiert, par le fait de cette oontrac*lion et du rapprochement des molécules qui la constituent^ une force de cohésion extrêmement difficile à vaincre? On a dit : Mais les muscles antagonistes , énergiquement et brusquemait contractés, ne peuvent-ils pas amener, soit dans un faisceau , soit dans dans tous les faisceaux mus* Golaires, ou successivement ou à la fois, un relâchement ÏDstantané immédiatement suivi de la rupture* si bien que le moment de la rupture coïncide avec celui du relAcbe-* ment?
Tel est recueil des idées préconçues , de tourner la dif-* ficulté sans la résoudre, et de se contenter de subtilités alors qu'il faudrait aborder franchement la question. Eh bien ! dépouittons*nous de Tidée préconçue de Bichat , à savoir que les fibres musculaires contractées présentent une résistance presque invincible aux causes qui tendent i les rompre I et nous verrons que cette contraction muscalatre, aa lieu de s'opposer à la rupture, en est une condition sfnè quâ non. En effet , Sfiit un muscle contracté : *i ses antaogonistes amènent par leur contraction ce iDQscie i Tétat de relâchement, celui-ci cède. Son extensibilité naturelle permet au membre les mouvements les pltis étendus 9 et il ne se rompra qu'après les ligaments articulaires t mais s'il est maintenu par la contraction dans une espèce de situation fixe, ses antagonistes, que aotts devons suppoeer ici )>lus énergiques que lui , soit intrinsèquement, soit par l'intensité et la vitesse de la contraction , en amènent ime rupture ou partielle ou générale. Il se passe ici ce qui a lieu lorsque sur un cadavre très rigide, par exemple sur le cadavre d'un supplicié après
la réfrigération , on cherche à étendre les membres fié* chis; il est bien rare qu'en pareil cas les muscles fléchis* seurs ne se rompent pas. Cette rupture est inégale comme la résistance des divei^ faisceaux musculaires, dont la réunion constitue le muscle. C'est de la même manière que s'explique la rupture du diaphragme pendant les efforts du vomissement chez Thomme, et chez les animaux de trait qui sont morts , comme dans le cas rapporté par Peyrilhe, sous les coups de fouet du charretier.
Aux ruptures des fibres musculaires nous devons rap* porter la rupture de Tutérus pendant laccouchement , la rupture dite spontanée du cœur ; mais dans 1 appréciation de ces ruptures diverses , il faut distinguer les cas où les tissus étaient malades de ceux où ils étaient sains. Ainsi les ruptures spontanées du cœur m'ont toujours paru le résultat d'une altération préalable avec fragilité du tissu de cet organe. Un fait de rupture de rutérus que j'ai observé à la Maternité m'autorise à admettre que les * ruptures de matrice sont , au moins dans un certain nombre de cas » la conséquence d'un ramollissement préalable.
Je soupçonne que la douleur si remarquable connue sous le nom de coup de fouet est le résultat d'une rupture non du tendon du plantaire grêle, mais de quelques fibres charnues des muscles jumeaux : certaines douleurs lombaires, certains torticolis très douloiu^ux survenus subitement pendant la contraction musculaire sont dus peut-être aussi à des ruptures musculaires ; mais l'anatomie pathologique n'a pas encore dit le dernier mot à cet égard. ^* De Ici rupture des os. — L'anatomie pathologique, aussi bien que l'observation clinique, a prononcé relativement à la rttpture de la rottde, du calcanéiun et de l'olécràne par contraction musculaire ; mais elle n'a pas encore revêtu de sa sanction le feit de la rupture des os longs sous Tinfluence de la contraction musculaire , iodé-
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peodamment de toute lésion préalable du tissu osseux. Au contraire , elle a constaté un grand nombre de ibis que les iractures par violence musculaire tenaient à quelque lésion oi^ganiquequi avait diminué la cohésion des os. Cependant il existe dans la science plusieurs faits cliniques qui semblent constater cette rupture spontanée : ainsi j ai vu un jeune homme de trente ans environ ^ très vigoureux, qui fat reçu à Thôpital Saint- Antoine , où j'étais alors interne, pour une fracture à la partie moyenne de la cuisse. Ce malade m'assura que cette fracture s'était produite pen* dant un effort violent qu'il avait fait pour éviter une chute, et qu'il n'était tombé ni avant ni après Tacddent. La phy* siologie n'est d'ailleurs nullement en opposition avec ta possibilité des fractures produites par la seule force de la eoDtraction musculaire. En efiFet, la résistance des os est quelque chose de passif : ils opposent aux agents qui les sollicitent un degré de cohésion constant. La puissance musculaire est, au contraire » essentiellement active; elle est incommensurable, car elle crott comme la vitesse de contraction des muscles. On conçoit que les leviers osseux, surpris en qudque sorte par la puissance énorme qui vient subitement à lutter contre eux , ne soient pas préparés à lui faire équilibre, et se rompent.
S* De la rupture des nerfs. — Les nerfa qui partagent la résistance et Finextensibilité des ligaments et des tendons sont quelquefois déchirés dans les luxations : par exemple, le nerf axillaire dans la luxation en bas de l'humérus; le nerf médian dans la luxation du coude avec issue de lextrémité inférieure de l'humérus. Les nerfa sont éga* lement déchirés dans les plaies par arrachement.
Les neifs peuvent se rompre par suite des tractions excessives qui sont pratiquées dans le but de réduire une luxation. Ainsi, dûs un cas , le muscle deltoïde qui n'était pas paralysé avant la réduction de la luxation de l'humérus le devint après cette réduction. Pareil accident a été I. 8
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observé sur le nerf radial après la rédnctioii âm la loxacion scapulo«huinérale«
Il est une rupture des nerfs bien singulière : c^est celle cpû a lieu , non point dans la continuité des nerfs , mais à leur insertion à la moelle; pour qu elle ait lieu, il font que la traction ait été produite, non pas sur un seul mtrf, mais sur tous les nerfs d*un membre, sur le plexus brachial , par exemple. Le fait remarquable publié par Flaubert, qui parle d'un individu mort par suite defiorts iflunodërés de réduction dans un cas de luxation ancienne du bras, et chez lequel on trouva toutes les racines des nerfr qui concourent à la production du plexus brachial détachées de la moelle ; ce fait, dis-je , n est prnnt unique ; des expériences fisites sur le cadavre, expériences à laide desquelles on arrive au même résultat par des tractions violentes exercées sur le membre supérieur , ne per> mettent pas le moindre douce sur le mécanisme de cette rupture (t).
6^ Rupture des artèru. ^^-^ La rupture joue un rôle très important dans toutes les maladies des artères. Cette mp* ture est une cooséquenoe de leur fragilité naturdle, fra* gilitédaoa le sens longitudinal > qui ne leur permet pas de résister à une traction violente exercée sur dies; fragilité dans le sens horisontal , qui ne leur permet pas de résister à une dilatation considërable. Tel est, en effet, le double mécanisme suivant lequel sopèrent les ruptures arté* rielies : par tracdon, par dilatation. U y a rupture par traction des artères dans les plaies par arrachement, et, chose très remarquable, la rupture d'une très grosse artère , de laxillaire, de la fémorale, par exemple, nest pas ordinairement accompagnée d'bémorrhagie. L'inégale résistance des trois tuniques artérielles , le mode suivant lequd a lieu cette rupture, rendent compte de re fieiit.
(i) Je dois à la vérité Je dire que platîeurs tentatives que j*aî faites dans ce bac nnr ploti«urs endat rea na m'ont pat réoiai.
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Comme exemple àé ruptures par traction , je oiterei œ qui a lieu dans Gertaînes luiaiions. Si dans le plus grand nombre des luxations les ai*tères échappent à la rupture en éludant pour ainsi dire les extrémités osseuses déplacées à raison de leur forme cylindrique ou de leur mobilité, il arrive quelquefois que, retenues en place, elles se rompent à la manière des ligaments, des tendons et des muscles; telle est, par exemple, l'artère brachiale au pli du bras dans les luxations du coude, avec issue à travers la peau de l'extrémité inférieure de Thuraérus. On a vu , dans d autres cas, la rupture des artères. déterminée par des tractions immodérées produites pour la réduction de luxations anciennes et quelquefois de luxations .récentes. J'ai vu à rHôtel-*l)ieu une femme qui portait dans l'épaisleur de Taisselle une volumineuse tumeur, suite de tractions iiiites pour la réduction d'une luxation de l'humérus. Cette réduction avait été opérée par un maréchalferrant à 1 aide des machines à traction qui servent à fixer les animaux. Cette tumeur n'était autre chose qu'un ané* vrisffle« ainsi qu'il fut malheureusement oonsiatéi sur le vivant par une ponction dirigée contre un abcès présumé par une main habile et ordinairement prudente. Dans une ville de province un honmie considérable avait une luxation de l'humérus qui datait de plusieurs mois : des temaci vea de rédaction sont faites , avec un déploiement de forces extraordinaire ; pendant un efibrt, le malade pâlit, tombe en syncope et meurt quelques instants après : fartère avait été largement déchirée.
La rupture des artères par dilatation est extrêmement raie en Tabsenee d'altération préalable des parois de ces Vaisseaux ; cependant j'ai vu à la Salpétrière, chez une femme qui mourut subitement avec les symptômes d'une nipture du cpeur, l'artère aorte rompue à un travers de doigt au«deasus de l'orifice aortique. La tunique cellu^ I^Qse ayant résisté, le sang s'était infiltré au loin entre
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cette tunique celluleuse et la tunique moyenne. L^aorte était parlaitement saine au niveau et au voisinage de cette rupture. Le cœur n était pas notablement hypertrophié.
J*aî constaté que chez cette femme le système artériel et Taorte en particulier présentait une extrême fragilité , fragilité que j'ai retrouvée depuis sur un assez grand nombre de sujets (i). G est cette fragilité insolite, indcpendante de toute altération appi*éciable des parois artérielles, qui peut expliquer un certain nombre de ruptures par dilatation.
Je m'occuperai ailleurs des ruptures artérielles consécutives à une lésion de tissu , à l'altération crétacée, aux ané vrismes , etc.
7^ Rupiure des veines. — Les veines échappent à la rupture par traction, comme aussi à la rupture pardilatation, à raison de leur grande extensibilité. Il est bien entendu que la rupture des veines comme celle des artères a lieu dans les plaies par arrachement, dans les luxations du coude avec issue d'un os à travers la peau déchirée.
Je ne comprends la rupture veineuse par dilatation indépendamment de toute lésion organique que par une distension excessive des veines dans le phénomène de Tefiort. Voici un fait qui s*est passé à Limoges. Un paysan vigoureux qui tenait à la main, à laide d'une corde, un taureau indocile , voulut le contenir au moment où 1 animal rassemblait toutes ses forces pour s'échapper ; après cet effort, le paysan tomba en délaillanoe, et mourut uu bout de quelques heures. A l'ouverture, on trouva une rupture de la veine-cave inférieure. Pott rapporte deux cas d'hématocèles vaginales survenues brusquement. Tune chez un homme d'une quarantaine d'années environ pendant qu'il soulevait un poids considérable , l'autre
(i) Je n'admets point la raptare iioI<f« de la membrane interne des ar-
lèret : dam Cous les cas de niptare ineompUte que j*ai en occasion dTol»-
senrer, la laniqne mteme et la tonique moyenne étaient aimnltanmnaot rompues.
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chex un jemte garçon jpendant les efforts de la défécation. Il est probable que dans ces cas il y eut une rupture de veine avec épanchement de sang dans la tunique vagi* nale.
8^ Buptures des organes creux ^ conduits ou réservoirs. — C'est par dilatation qu'a lieu ta rupture des conduits ou réservoirs qui constituent les voies digestives et génitonrinaires. La grande difficulté dans Tappréciation de ces ruptures , c'est de distinguer les cas où la rupture est indépendante de toute lésion organique préalable, de ceux où elle est la conséquence d'une lésion organique préalable.
La rupture de YesiomaCj si fréquente chez les ruminants et chez le cheval ^ par suite de la distension rapide qui résulte du développement des gaz {Journal dé phys.^ juin 1 82 1 ) , n'a que très rarement été observée chez rhonune en Tabsence de lésion organique (0. Je citerai consme exemple de rupture de l'œsophage sans altération préalable le cas si connu et si bien aécrit par Boerhaave, de ce grand amiral de la républttpiè de Hollande qui avait contracté l'habitude de se faire vomir avec l'ipccacuanba et l'infusion de cfaardon-bénit. On peut rapprocher de ce feit celui que M. Guersant a publié dans le Bulletin de la Faculté de médecine de Paris ^ et celui qui est inséré dans le Journal de chirurgie de Desault.
J'ai déjà dit que, fondé sur un lait et sur le raisonnement» je regardais comme infiniment probable que les ruptures de l'utérus dans les premières douleurs de l'en* frntement étaient la conséquence d'un ramollissement préalable du tissu de cet organe ; quant aux ruptures du col utérin plus ou moins profondes qui résultent du
(1) Qoelquet exemples de rapture de IVstomac sans lésion préalable sont rapportés, Tun par LallemenC, deux autres par M. N^ret de Nancy, l b suite de iromissements. Mais l'absence de déiaHs suffisants nous oUige à restar «lans le doute h eet é^rd.
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passage de la tôte du fœtus dans raocouchement le phis naturel et surtout dans un premier acooudiement, elles sont, eomme les ruptures do périnée, la conséquence d'une distension excessive.
Je ne connais aucun exemple positif de rupture de la Yes« sie par le seul lait de la distension excessive de cet organe. Une distension excessive de la vessie a pour conséquence nécessaire la dilatation du canal de Turètre» de méaae .que la dilatation des uretères, étalera le malade urine par regorgement , lorsque le canal est libre ; ou le canal de lurètre se rompt derrière le rétrécissement lorsque ce ré* trécissement est la cause de la rétention d\irine. Les per» feratioos de la vessie sont la conséquence, non de la distension pure et simple de cet organe, mais d*une inflam* mation locale provoquée soit parla présence d*une sonde, soit par d'autres causes qui seront indiquées ultérieure* ment.
Phénomènes coniécatifi des raptures.
La rupture , solution de continuité sons-cutanée, suit la marche de toutes les solutions de continuité qui ne sont pas en contact avec Tair, et la continuité se rétablit par un travail adhésif, indépendant de toute suppuration: il suffit que les surfaces divisées soient immobiles et dans uu rapport immédiat ou même médiat , pourvu que Técurtement ne soit pas trop considérable, ainsi que nous lexposerons à Tarticle Adhésion,
Après la solution de continuité par instrument tranchant, la solution de continuité par rupture est peut<*étre celle qui présente la lésion de tissu la plus simple, la moins exempte de complications. Ainsi , dans la ruptm% incomplète des ligaments, qui constitue Tentorse, le travail adhésif s effectue si le membre est maintenu pendant uu temps assez long dans Timmobilité nécessaire pour le travail de réparation. Mais une ealorse négligée peut
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eotralner à Sii suite des accidents dont Tétude est une des questions d^anatomie et de physiologie pathologi<{ue les plus importantes qui existent en médecine sous le rapport de TeDcluilnemeAt des faits. Ainsi » un individu aussi vigoureux qu'on puisse le supposer, place dans les Gircoastanoes hygiéniques les plus favorables , se fait une entorse au pied , au genou ; il la néglige ; il surmonte la douleur et continue à marcher : au bout d'un an » une tumeur blanche est constituée; plus tard, les poumons deviennent tuberculeux ; il meurt phthisi(|ue.
Belati vement aux phénomènes consécutifs de la rupture des tendons , lobservation des &its a &it justice de lopinion des anciens qui attachaient uue énorme gravité à la rupture, surtout incomplète , de ces tendons. Les orthopédistes modernes ont prouvé Tinnocnité de la section sous-'Cutanée des tiendons, section sous-cutanée qui a une si grande affinité avec la rupture. Le mécanisme de la cicatrisation des tendons se fait d ailleurs suivant las mêmes principes qui régissent ladhésion des autres tissus*
Les os rompus se consolident d après les mêmes règles que les os fracturés , la lésion de tissu qui constitue la rupture d'un os étant identiquement la même que la lésion de tissu qui constitue la fracture, Les douleurs vives qui survivent à la rupture connue sous le nom de coup de fouet n'ont pas encore été expliquées. La persistance de ces douleurs semblerait indiquer que la lésion consiste plutôt dans une rupture aponévrotique que dans une rupture musculaire.
Les particularités que présentent dans leurs pbéno mènes consécutifs les ruptures des autres tissus, des autres organes, seront étudiées à 1 occasion des lésions de C8S tissus, de ces orgaaes.
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Cinquième mode de solution fie continuiië craumatiqoe ,
escarrification.
Pour terminer ce qui a trait aux solutions de continuité par vulnération , il nous reste à parler de la solution de continoitë par escarrification. Hescarrifieation traumaifque, à laquelle correspond Fescarrification non traumatique, est opérée par des violences extérieures qui détruisent immédiatement la vie avec Torganisation dans les parties qu'elles ont frappées.
Lès agents extérieurs qui désorganisent immédiatement les tissus sont: i*Des corps contondants qui, animés d'une grande vitesse, broient les parties atteintes; on peut appeler Tescarrification qui en résulte escarrification par attrition, telle est rescarrification de la couche superficielle des plaies par armes à feu. a^ Une constriction circulaire exercée sur un membre, sur une partie quelconque du corps , d*où résulte une escarrification par étranglement; exemples : Fescarrification des hernies étranglées , de Fintestin invaginé , du gland et du prépuce dans le paraphymosis, Fescarrification produite par une ligature, etc. 3* L^accumulation ou la soustraction du calorique portées jusqu'à Fextinction de la vie dans les tissus : escarrification par ustion^ escarrification par congélation. 4^ I^cs caustiques qui agissent par Faffinité chimique qu'ils exercent sur les éléments contituants de nos tissus; exemples : les acides, les alcalis concentrés; escarrification par causiicaiion.
Je ne ferai que mentionner ici le mode de solution de continuité par escarrification. Comme elle nest qu'une conséquence de Fescarrification ou gangrène, elle trouvera tout naturellement sa place à l'article Gangrène. Je dirai seulement que Fescarrification constitue un des grands moyens de la chirurgie comme agent de destruction , soit qu'on Femploie dans le but de déterminer une solution de continuité, soit qu'on ait pour objet l'extirpa*
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tion de certaines tumeurs ; si bien que dans ces derifiers tCTops Tapplication des caustiques comme moyen de solution de continuité et d'extirpation a été convertie en méthode avec beaucoup d'avantage. L'idée ingénieuse de faire avec les caustiqpies des pâtes plus ou moins actives a permis de les manier avec uue grande focilité et de les appliquer à des extirpations, à des sections linéaires, non moins qu'à la destruction des tissus morbides. Un des grands avantages des caustiques sur Finstrument tranchant est d'exposer beaucoup moins aux accidents cousécutife des plaies et des opérations chirurgicales. Il ne font pas croire cependant qu'ils en mettent à l'abri : c'est ainsi que j'ai vu un érysipèle erratique, des abcès multiples , et la mort succéder à lapplication du caustique de Vienne autour d'un genou affecté de rhumatisme chronique. Quant aux phénomènes consécutifs des solutions de continuité par escarrification, ils sont identiques à ceux que présentent les plaies qui suppurent.
Telle est l'anatomie pathologique des cinq modes de solution de continuité traumatique ou par vulnération, à savoir, de la plaie, de la contusion, de la fracture, de la rupture et de 1 escarrification.
Pour terminer ce qui a trait à l'anatomie pathologique générale des scdutions de continuité par vulnération , il me reste à parler des causes de mort qui sont la conséquence de ces solutions de continuité, aussi bien lorsque la lésion est produite accidentellement que lorsqu'elle est pratiquée dans un but de thérapeutique chirurgicale. Ces causes de mort appartenant à tous les modes de solution de continuité et à tous les tissus qui en sont le siège, leur étude ne pouvait être mieux placée que dans un chapitre consacré à l'anatomie pathologique générale des solutions de continuité. Il n'est d'ailleurs aucune question de médecine et de chirurgie pratiques sur laquelle l'anatomie pathologique ait jeté un plus grand jour que sur cette
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question : des causas de mort à la suàe des plaies et des opérations chirurgicales, ou plus généralemeot» à la mite des solutions de continuité trawnatHjues ou par vubtération.
Causes de mort dans les solutions de continuité traumttiques
' on par Tolnération;
Si Tobservation clinique secondée par Tanatomle pathologique faite sur le vivant a pu déterminer un certain nombre de causes de mort à la suite des solutions de continuité par vulnération, elle était insuffisante pour rendre compte de celles de ces causes de mort qui tiennent à des désordres intérieurs : aussi voyons -nous la plupart des chirurgiens qui ont précédé notre époque» à l'exemple de J.-L. Petit (i), accuser exclusivement Tétat local des suites funestes des plaies et des opérations chirurgicales , et chercher dans une commotion presque toujours imaginaire la source de tous les accidents primitifs et consécutifs. L'anatomie pathologique proprement dite pouvait seule révéler toutes ces causes de mort qu'on peut diviser en deux catégories : i° causes de mort par accidents primitifs; 2^ causes de mort par accidents consécutifs,
A, Causes de mort par «eeidettis primitif.
Les causes de mort par accidents primitifs sont : 1 ^ la lésion d*un organe indispensable à la vie ou une grande mutilation; 2* la stupeur ; 3^ les convulsions éclampsiques; 4* rbémorrhagie ; 5^ rintroductiondeTair dans les veines.
I* Bfort par léson (fim of^SftBC iadispentabU à la m on par «m
nvtilation coniidéràble*
La mort est immédiate lorsque le cœur, le cerveau ou les poumons ont été grièvement blessés , de manière è supprimer la circulation , Finnervation ou la respiration. La mort n'a lieu qu au bout de quelques heures ou même
(t) M^Mm Mrwff^^ chap. nu
pBEmiRB GiiASas. i»8 aoLvnoMa db ooittinuité. 12S de planeurs jours» loràqoe la lésion est moins pn^bode. Une mntilatjon considérabie portant sur des organes qui ne sont pas indispensables a la vie peut également entraîner la mort. I/anatomie pathologique est appelée à constater le mode et le degré de lésion en deçà desquels la conser* vation de la vie est possible , et au-delà desquels la mort est inévitable.
1* Mort par stupeur.
La stupeur des blessés est un état d'insensibilité pbysîque et morale, d'indifférence parfiule sur leur position, lâ Cice est sans expression, profondément altérée, déco* lorée ou iciérique ; le pouls petit, concentré, quelquefois très lent; il y a presque toujours- un sentiment d'angoisse à Tépigasire.
Il y a deux causes de stupeur bien distinctes dans les sointîcms de continuité par vulnérationt i^ les grandes mutilations; a^ l'épuisement des forces de la vie par la douleur.
i* Jjà stupeur par mutUaiion s'observe surtout à la suite des plaies par armes à feu , d'où l'opinion longtemps accréditée que ces plaies étaient empoisonnées. La stupeur générale peut être indépendante de toute commotion du cerveau ; car on l'observe dans des cas où il est impossible que cet organe ait éprouvé le moindre ébranlement. En mars i8i4% à la bataille de Paris, j'ai vu périr dans la stupeur plusieurs individus blessés par des boulets de canon; ils étaient coucliés à côté de leurs camarades, pouvant à peine répondre aux questions qu'on leur adressait; comme le soldat de Quesoay, ils auraient pu répondre, si on leur avait proposé l'amputation» que ce n'était pas leur afiaire.
La stupeur est ou iemporuire ou permamnie; elle peut être partielle t c'est-à-dire limitée au membre qui a été frappé; elle peul être générale. La stupeur locale est con-
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stante dans les plaies par armes à feu : aussi convieat-îl d'en profiler pour pratiquer I amputation surJe-champ, ampatati(m qui est alors bien moins douloureuse et qui entraîne des accidents consécutifs bien moins graves que lorsqu'elle est pratiquée après la réaction; car alors la perturbation, suite nécessaire de Tamputation, se confond avec celle de la plaie.
On ne saurait révoquer en doute influence de l'état moral , de Ténergie des blessés sur la stupeur; car tantôt elle existe et tantôt elle n'existe pas chez des individus atteints de plaies accompagnées de désordres qui sont ce» pendant identiquement les mêmes. Ainsi, dans les jour* nées de juillet i83o, les malheureux blessés de cette brave garde royale, si digne d'un meilleur sort, abattus, mornes et silencieux, succombaient dans la stupeur à des blessures qui ne paraissaient pas essentiellement mortelles, tandis que les blessés du parti révolutionnaire, fiers de la victoire, conservaient une énergie morale qui contrastait avec l'abattement de leurs adversaires, et résistaient à des blessures beaucoup plus graves. D'un antre côté, Texaltation morale, portée à' un trop haut degré, épuise les forces et prédispose à la stupeur.
a* Stupeur par douleur, — La stupeur par mutilation est une stupeur indépendante de toute douleur et résulte uniquement de la perturbation jetée dans l'économie par un désordre matériel considérable instantanément survenu. Il est une espèce de stupeur qui parait résulter uniquement de l'épuisement causé par la douleur. La douleur peut entraîner la mort à la suite de longues opérations chirurgicales. J'ai vu deux fois pratiquer la taille par le haut appareil immédiatement après la taille périnéale. Les deux patients supportèrent courageusement l'opération par le bas appareil ; les tentatives d'extraction du calcul, qui était très volumineux, avaient été répétées à plusieurs reprises et très douloureusement, et l'opé-
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nrtear avait mis à cette extraction à peu pi'ès la même force que Faccoucheur emploie pour Textraction d'une tète par le forceps. Lorsque , après tant d'efforts inutiles , ie chirurgien annonça, et, jedois le dire, avec tous les mé"* nagements possibles, que la pierre était trop volumineuse pour être retirée par le périnée, quil (allait une :seconde opération, et qu'on allait y procéder après quelques instants de repos , l'abattement qui s'empara de ces malhen* reux fie assez pressentir qu'ils ne résisteraient pas à cette double dépense de forces et de courage : en effet , tous les deux succombèrent pendant la nuit qui suivit le jour de l'opération , et l'ouverture des corps ne fit découvrir aucune lésion matérielle qui pût expliquer une mort aussi prompte. Dans un cas d'extirpation de tumeur cancéreuse, dont la dissection fot longue et laborieuse, j ai vu le malade agonisant à la fin de l'opération , que le chirurgien effrayé termina précipitamment : l'opéré était mort pendant le trajet de l'amphithéâtre à son lit. Cest aussi de la même manière qu'un travail trop long et laborieux peut déterminer la mort pendant les douleurs de l'enfantement Il n'existe 9 en effet, dans l'économie qu'une somme donnée de force et de puissance nerveuse ; cette force, variable suivant les individus, est singulièrement modifiée par l'état moral du sujet, les combats de l'âme qui ont précédé l'opération, la terreur, ou, ce qui est pis encore, l'eJEaltation, ce courage iactice qui déprime les forces au même degré que les rehausse le vrai courage. On comprend donc aisément la difl^érence qui existe entre une solution de continuité accidentelle et une opération chirurgicale , et combien il importe de préparer le malade de longue main a une opération qu'on lui présente comme le terme assuré de ses souffrances. Boyer raconte qu'un individu, sur lequel il avait pratiqué la taille latéralisée, laquelle n avait offert aucun incident remarquable, mourut au bout de trois heures. L'ouverture du cadavre ne démontra la pré-
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sence d wcune altératioB ; le malade s'était souHiis avec ooarage à lopératioD*
L'épuisement nerveux, oomme rhémorrhagie, entraîne quelquefois la mort. Il se manifeste par une stupeur qui est identique à la stupeur causée par de grandes mutilations.
Une question d'un grand intérêt se présente tout natu* rellement ici : La douleur est-elle nécêssaùyi dans les opérations chirurgicales? les opérations sans ihuleur ont^elles des conséquences plus funestes pour la vie de$ malades que celles qtn pendant leur cours ne sont accompagnées d aucuns souffrance? Je crois quon peut répondre affirmativement lorsque 1 absence de douleurs est une conséquence de la stupeur générale; mais il faudrait distinguer Tinsensibilité par stupeur de Tiosensiliilité qui résulte de l'emploi des moyens artificiels, de rinhalaiion de l'étber, par exemple. Les £Biits établissent que Tinsensibilité générale due aux inhalations étbérées et. d<mt la durée ne dépasse pas cer^ taines limites, n'exerce aucune influence f&cheuse sur la guérison ; que la réaction s'établit, et que les plaies parcourent leurs périodes accoutumées, sans pourtant mettre les malades à labri des accidents primitifs et consécutîfii. Avoir délivré Thumanité de la douleur physique qui accompagne une opération chirurgicale est un 6ob pins grands bienfaits de la chirurgie moderne (i).
L anatomie pathologique est souvent intervenue pour constater la cause de la mort par. stupeur, mais elle na découvert dans les organes aucune altération qui pût rendre compte et de la stupeur et de la mort. On a dit avoir observé dans certains cas un ramollissement blanc du cerveau ou de la moelle; mais cette assertion a besoin d'être soimiise à un contrôle sévère. J ai de bonnes raisons pour me méfier de ces ramollissements blancs du cenreau
(i) Voy« BuUetin de t Académie royale de médecine^ t. XIT, p. 3oS cttniTantet. — U. Ghuibert , Mh$ êffeU phyriolûgi^iues et thémpeutiifuei dn étkert^ Paiit, i84S, 10*8.
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H sortoQt de la moelle, qui sont bien souvent le fait de coup de marteau et quelquefois le résultat d^alt&^tiôns cadavériques.
3* Mort par syncope : mort par convulsions éclampsi<|aes.
Sj^nwpe. — La syncope ou lipothymie ^ perte plus ou moîas complète de la connaissance , du sentiment et du DMmvemcnt, peut avoir lieu à la suite d'une plaie comme anssi pendant une opération chirurgicale; Elle est souvent la conséquence d'une hémorrhagie considérable; mais plus souvent jencore elle survient à la suite d une bémor^ rfaagie légère, comme on le voit quelquefois après la phlé» botomie. Enfin elle peut tenir à une disposition particulière, à la douleur, à Fétat moral : aussi s'observe^t-eUe bien plus souvent dans les 4)pérations chirurgicales que dans les solutions de continuité accidentelles.
Une syncope prolongée peut occasionner la mort : c'est poQix|uoi il importe d'y remédier à l'instant même ; le chinubien devra suspendre son opération ; il devra même la laisser inachevée plutôt que de compromettre -la vie du malafle, dont la conservation doit être sa première règle oomme son premier devoir.
C'est à la syncope que paraissent succomber les individus dans les veines desquels il y a introduction de lair aUDosphéricfiie.
Convttbions éciampriques. — On meurt à la suite des plaies et surtout à la suite des opérations chirurgicales, de convulsions épileptiformes si parfaitement semblaUes à osUea qui surprennent les femmes en couches pendant ou après le travail de Fenfantement , que j'ai proposci de les appeler éelampiieM des opérés.
M. Maréchal ^ jeune chirurgien des plus grandes espérances Y a raconté à la Société unatomique « et M. le profes- <eor Houx m'a confirmé, qu'une dame de province, âgée de quarante ans, vint à Paris pour se feire pratiquer l'amputa-
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tion d'uoe mamelle cancéreuse. Elle désirait si vivemeot être débarrassée de sa maladie qu'elle insisca pour qu*on lui fit Topératloo le lendemain du jour de son arrivée (elleba* bitaità 4olieues de Paris). L'extirpation futpratiquée avec toute Thabileté que Ton connaît à M. Roux. Quelques glandes axillaires furent emportées. Immédiatement après lopération , la malade tombe en syncope ; au bout de quelques instants, le pouls reparaît; mais à l etatsyntiopal a suc* cédé Tétat comateux. Le soii% mouvements épileptiformes qui persistèrent toutela nuit ; mort le lendemain. A Fouver^ ture, on dit avoir trouvé Tun des hémispères cérébraux converti en bouillie. Mais MM. Roux et Maréchal n ayant pas assisté à lautopsie, je suis porté à douter de ce fait, avec d'autant plus de raison que Tautopste des femmes en couches mortes dans des accès d'éclampsie ne ma jamais ri^n fait découvrir ni dans le cerveau ni dans la moelle^
4* Mort par bémorrhagie.
La mort peut être immédiate lorsque le cœur ou un très gros vaisseau a été largement ouvert. La rapidité de la mort est en raison directe du calibre du vaisseau , de la largeur et de la direction de louverture. J ai déjà dit que dans les plaies par armes à feu Thémorrhagie n était pas constamment le résultat de la blessure d'un gros vaisseau, à raison des escarres obturatrices. Dans les hémorrhagies externes, la source de l'hémorrbagie est en général évidente; dans les hémoirhagies internes soit dans la poitrine, soit dans Tabdomen , on ne peut que faire des conjectures sur le vaisseau qui a été ouvert, et Tanatomie pathologique seule est appelée à le constater.
Si Ton meurt souvent d*hémorrhagie dans le cas de plaies, ce8t"à«dire dans le cas de solution de continuité accidentelle, soit par la situation inaccessible des vaisseaux, soit par le défaut de secours, on ne doit jamais mourir d'hémorrhagie immédiate dans les opérations
chinirgicales. L'hémorrhagie étant de tous les accidents le plus redoutable, doit toujours être dans la pensée du diîrurgien, tellement que s'il était nécessaire d appliquer préalablement à l'opération une ligature sur le vais* seau principal d'un membre, il ne devrait pas hésiter. Le chirurgien doit être en garde contre les variétés anatomiques dont les principales , celles qui ont trait aux régions sur lesquelles se pratiquent des opérations réglées , d<Hvent lui être parfaitement connues; il ne doit pas moins être en garde contre les hémorrhagies latentes. Ainsi, dans un cas de taille latéralisée , pour laquelle je servis d'aide à Dupuytren , le malade mourut d'une hémorrhagie interne, trois heures après l'opération, auprès d'un aide qui, ne voyant pas de sang sortir par la plaie, resta tranquille spectateur d'un affaiblissement progressif dont il ne soupçonna pas la cause. Ainsi on a vu mourir en quelques heures d'une hémorrhagie interne des individus auxquels on avait extirpé une ou plusieurs hémorrhoïdes. L'étude des tissus érectiies accidentels ou naturels a appris que ces tissus ne pouvaient être entamés par l'instrument tranchant sans danger d'une hémorrhagie dont la cautérisation paraît être le seul remède.
50 Mort par introdoctioi) de l'atr dans les veines.
Depuis longtemps les physiologistes connaissaient les funestes effets de l'introduction de l'air dans les veines ; c^était, en effet, au moyen de l'injection d'une certaine quantité d'air dans l'une des veines jugulaires que les vétérinaires se débarrassaient des chevaux affectés de maladies contagieuses , de la morve en particulier. Bichat, pour qui ces faits ne devaient pas rester stériles , fit quelques expériences , desquelles il conclut que l'introduction d'une quantité quelconque d'air dans les veines causait la mort par le cerveau et consécutivement par le I. 9
ItO ARATOMIB PATHOLOGIQUE GÉRÊllALB*
coeur : La circulation ne s'interrompt , disait-il , que parce ifue faction cérébrale est préalablement anéantie»
Dupuytren démontra dans uoe série d'expériences iné* dites , pour un certain nombre desquelles je lui ai servi d'aide en 1809 et 18 to» que si l'injection brusque d'une certaine quantité d'air produisait une mort instantanéei l'injection lente et graduée d'une quantité presque équivalente de ce gas n'était pas inoompatifile avec la vie. Déjà Heide et Camérarius avaient vu des chiens vivre encore, quoique de l'air eût été injecté dans les veines de ces ani* maux.
Nysten, continuant les recherches de Bichat, publia^en i8t I (1), une série d'expériences qui démontrent : 1* que dans les cas d'injecuon d'air dans les veines, la mort a lieu, non par le cerveau , mais par le cœur pulmonaire asses distendu d'air pour être paralysé; 2* que de l'air introduit en plusieurs temps, à deux ou trois minutes d'intervalle, peut ne pas entraîner la mort, tandis que l'injection de la même quantité de ce gaz la causerait si elle était bite dans des conditions contraires; i^ que si la masse d air injectée est peu considérable, la santé de l'animal n est point troublée sensiblement.
Ces faits étaient restés sans application pratique, lorsqu'un hasard malheureux démontra la possibilité de la pénétration spontanée de l'air dans les veines de l'homme, et les funestes effets que la présence de ce fluide exerce sur l'économie.
Beauchéne, le 8 juillet 1818» extirpait une tumeur située sur l'épaule droite d'un jeune homme de vingt-trois ans. Tout A coup, après avoir scié l'extrémité externe de la clavicule , l'avoir détachée avec le bistouri et renversée en dehors , l'opérateur entendit un bruit particulier, abso-^ lument semblable h celui que fait Pair lorsquil entre par une
(1) Aechtrchei de chimie et de physiologie pathologiques, Pari», 1811, iii-8.
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pMiit omwrftirt dant la poitrine d'un animal vivant; le ma Me dit : ifon sang tombe dans mm ceeuf, je suis mort et il tomba en syncope. Beouchéne crut la plèvre ouverte et s'efforça d'aspirer l'air qu'il croyait dans la poitrine Un second bruit semblable au premier se 6t encore en tendre , et l'eut syncopal fut suivi de la mort quinze minutes après l'opération qui avait en une derniheure de durée. A l'ouverture, dix-huit heures après la mort , on trouva que la veine jugulaire externe avait été coupée ; les quatre cavités du oœur étaient par&itement vides de snng. Les parois du oœur droit étaient flasques, très minres ; le veotricule «t l'oreillette correspondants étaient beaucoup plus grands que les cavités gauches. Tous les vaisseaux do crâne (étaient-ce les veines seulement?) renfermaient une très grande quantité de bulles d'air; la veine cave inlerieure, la veine Uiaque, l'aorte et les artères cnirales contenaient du sang spumeux.
Un mémoire publié par M. Magendie, à l'occasion de ce fait (i), avait éveillé l'attention des observateurs sur la question de l'introduction de l'air dans les veines, lorsqu'un second cas fut diservé par Dupuytren.
U 19 novembre i8aa,ce chirurgien faisait sur une jeune fille l'exUrpation dune tumeur située à la région postérieure et latérale droite du cou.Un aide soulevait cette toiqear en exerçant sur elle une traction assez forte, l'indînant tantôt d'un côté , tantôt de l'autre, pour en faciliiei l'abUtion. Tout à coup on entend un sifflement prolongé, analogue à celui que produit fentrée de Paù sous un récipient dans tytel on a /ait le vide; ce qui fit dire à Dupuytren que s'a n'était pas aussi loin des voies aériennes, il croirait les avoir ouvertes. A peine ce bruit eul-il été entendu , que la malade, qui n'avait perdu qu'une trAs petite quantité de sang, s'écria qu'elle était morte. En effet, un trom-
(1) JotiTMoi éÊ pfysiologi*,PwUy iSïi, I. I,p. ,j,„.
blement général s^eropara de ses membres, et elle tomba sur la chaise sans mouvement et sans vie. Vingt-quatre heures après la mort, le cadavre était roide encore , et ne présentait aucune trace de putréfaction. On trouva l'oreillette droite distendue par de Tair qui lui donnait une tension élastique très grande , et qui s'échappa après Tincision. Elle contenait en outre une petite quantité de sang liquide; il en était de même des autres cavités du cœur, des veines du tronc, des membres et du cei*veau : toutes ces parties contenaient en outre une grande quantité d'air que les veines, ouvertes de distance en distance, laissaient partout s'échapper. Les plèvres et les poumons étaient parfaitement sains.
Supposons un praticien moins bon observateur, éti*anger aux ftiits de physiologie expérimentale relatif à Tintroduction de lair dans les veines, cette observation serait passée inaperçue comme tant d autres : on aurait attribué la mort à une syncope prolongée, ou à un état nerveux particulier. Mais Dupuytren, comme ses aides, avait entendu un bruit de sifflement prolongé : aussitôt les expériences de Bichat, deNysten, et les siennes propres se présentèrent à son esprit; il se rappela que c'était au moment où une veine adhérente à la tumeur avait été coupée qu'un bruit tout particulier s'était fait entendre, et que l'état syncopal s'était manifesté. Dès lors plus de doute dans son esprit : la cause de la mort était la pénétration de l'air dans les veines, et l'aulopsie vint confirmer ce diagnostic. Les personnes qui ont assisté à la leçon que fit Dupuytren après ce malheureux événement m'ont affirmé que jamais l'illustre chirurgien n'avait été plus beau que ce jour là ; c'est que peut-être aussi jamais praticien ne fut plus profondément affecté. Dès ce moment , l'introduction de l'air dans les veines est venue grossir la liste déjà trop nombreuse des causes de mort immédiate dans les plaies et les opérations chirurgicales, et la science pos-
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sède eD ce moment quarante observations (i) au moins relatives à cet accident.
Je suis loin de' croire que tous ces faits puissent être ad« mis sans critique ; plusieurs des malades qui ont donné lieu à ces observations ont guéri , quelques uns ont succombé sans que lautopsie ait pu être feiite. Mais en réduisant au cinquième ou au dixième le nombre de faits positifs , ces quelques cas , appuyés par le résultat des nombreuses expériences pratiquées sur les animaux vivants , ne sufBsent-ils pas pour établir la possibilité de Fintroduction spontanée de Tair dans les veines comme cause de mort?Le doute serait-il permis après la discussion si approfondie à laquelle a donné lieu une communication laite en 1887 à TAcadémie royale de médecine par M. Amussat (a), après les expériences nond>reuses faites par ce praticien en présence des membres désignés par cette assemblée (j'ai assisté moi-même à un grand nombre de ces expériences), et le savant rapport de M. le professeur BouiU laud(3)? Voici le résumé de ce point de doctrine dont les preuves sont toutes puisées dans lanatomie pathologique. La possibilité de la pénétration spontanée de l'air dans une veine ouverte est un lait positif démontré par les observations recueillies sur Thomme et par les expériences pratiquées sur les animaux vivants.
Mais, pour que cette pénétration ait lieu , il est nécessaire qu'une force attire lair dans la veine ouverte. Or cette force d'aspiration nous est révélée parla physiologie, qui nous montre qu a chaque inspiration le sang veineux se précipite dans la poitrine, de même que l'air pénètre dans la trachée-artère par suite de la raréfiEiction du fluide
(1) Voyex Nouveaux éUments de médecine opératoire de M. Velpeau, Paris, 1839, t. I, p. 41*
(a) Bulletin de C Académie royale de médecine^ 1. 1, p. 894, 899, 922 ;
U II, p. ao4*
(3) /M., t. II, t8a a a54.
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élastique contenu dans les vésicules pulmonaires, lequel ne fait plus é(|uiiibre à la pression atmosphérique, et que cette espèce d attraction , si manifeste ches les individus affectés de dyspnée, est en raison directe de la profondeur de Tinspiration ( i ). Une seconde cause d'attraction du sang veineux dans la poitrine, c'est la diastole des aivitës droites du cœur.
Or , ce mouvement d attraction , d'aspiration , bien qu'il tende à retentir sur tout larbre veineux , depuis les veines caves jusqu'aux ramifications veineuses les plus déliées, et qu'il constitue un des agents les plus efficaces de la circulation veineuse, esta son maximum d'intensité dans les gros troncs veineux qui avoisinent le cœur. La disposition des aponévroses du cou fiivorise singulièrement le phénomène : on sait en effet que les veines les traversent, et que leurs parois adhèrent à ces lames fibreuses; aussi la section d'une veine à la base du cou présente-t«lle toujours béante la lumière du vaisseau. Voilà pourquoi la pénétration spontanée de l'air dans les veines n'a été observée chez Thommeque dans les opérations pratiquées aux régions cervicale , axillaire , mammaire et à celle de l'épaule. Il en est de même des expériences pratiquées sur les animaux vivants. Ainsi« la section de la veine jugulaire à sa partie moyenne, et à plus forte raison à sa partie supérieure , est difficilement suivie de pénétration spontanée de l'air extérieur, tandis que la section de cette veine, au voisinage de son embondiure dans la veine sousclavière, entraîne presque constamment cette pénétration. D'un autre côté , je suis persuadé que la veine jugulaire à son embouchure, que la veine sous-clavière elle-même,
(t) VojQ les belles expérienrcf de M. B^rry -^Becherchesâxpérim^n^et sur les causes du mouvement dans les veines, ParU, iSaS, in-8), et ocUcf plut riçoureuset encore de M. Poiteuille {MeeMerekes sur Us cém$e$ du mouvement du sang dans les vaisseaux capillaires, Ptir't$^ >S30»in'^f l|g.). «- Burdach, Traita de physiologie, Paris, i<^37, t. V|, p, 3^),
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auraient beau être ouvertes, si la circulation et surtout si Fiospiration étaient assez paisibles pour qu*une attraction brusque et puissante ne fût pas exercée surTouverturt de la veine, Tintroduction de Tair n'aurait pas lieu.
La pénétration spontanée de lair dans les veines suppose donc deux conditions : i^ la veine ouverte doit être asses voisine du centre de la circulation pour que la force draspiration puisse se propager jusqu'à elle; a^ les parois veineu es doivent éire maintenues écartées et louverture du vaisseau béante pour que l'efibrc attractif puisse s'exercer sur la veine et sqr l*ouverture. Ainsi , dans la plupart des opérations qui ont été suivies de la pénétration spontanée de Pair, il est feit mentbn de veines quelquefois de petit calibre, adhérentes k des tumeurs sur lesquelles des tractions avaient été exercées dans divers sens, de telle manière que les parois de la veine et les lèvres de Torifice de la plaie veineuse avaient dû être maintenues écartées. Il serait possible qu'en l'absence de ces tractions la pénétration de l'air n'eût pas eu lieu.
Les expériences sur les animaux vivants établissent que la pénétration spontanée de l'air dans les veines n'est pas aussi focile qu'on pourrait le croire. Peut-être n'a-t^^on pas tenu assez compte de la forme, de la disposition de roavertnre veinense ; il est possible qu'une section complète du vaisseau, ou une division longitudinale, soit beaucoup moins fovorable à la pénétration spontanée qu'une section perpendiculaire à Taxe du vaisseau occupant la moitié ou les deux tiers de sa drconférenoe. En expérimentant, on est souvent obligé d enlever les caillots sanguins , d'écarter les lèvres de la plaie veineuse pour fiivoriser la pénétration ; les mouvements auxquels se livre ranimai pour s'échapper, favorisent beaucoup la pénétration en augmentant la force des mouvements d'inspiration. Enfin, l'iQtrodoction d'un tube dans l'intérieur de la veine favorise également eetl# pénétrition.
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Quelles sont les lioiiles de la paissance d aspiration? Je pense qu'elles sont indéterminées ; car si elles peuvent être jusqu à un certain point établies par la respiration ordinaire, il est évident qu'elles doivent s'étendre en raison directe de la gène , de la profondeur de l'inspiration; que les efforts, les cris de douleur des opérés doivent doubler, tripler, quadrupler le champ de la puis» sance aspiratrice , et que les physiologistes seraient mal venus de récuser comme erronées des observations de pénétration spontanée de l'air par la seule circonstance que la veine ouverte n était pas dans les limites du rayon suivant lequel, d'après eux, s'opère cette puissance d'at* traction. J'ai vu, chez une femme affectée de dyspnée, la veine mammaire externe, qui va se jeter dans la mammaire interne, entre le deuxième et le troisième cartilage costal , veine toujours volumineuse chez les femmes qui ont allaité , présenter au plus haut degré un double mouvement d'affaissement et de distension, isochrone au mouvement d'inspiration et d'expiration, et qu'on appelle poidk veineux. Je suis persuadé qu'une opération pratiquée sur la mamelle dans ces circonstances aurait eu pour conséquence la pénétration de l'air dans cette veine ouverte.
La pénétration spontanée de l'air dans une veine ouverte fait entendre un bruit très manifeste» exactement semblable au bruit du lapement du chien. La similitude est si frappante , qu'elle s'est présentée à l'esprit de tous les expérimentateurs. Il parait que chez les chevaux, ce bruit de lapement se change en un bruit de glouglou et degargouillement. Mais ce bruit est constamment intermittent comme le bruit du lapement du chien, comme rinspiration pendant laquelle il se produit. Il est donc difficile de concevoir les bruits qui ont été indiqués par plusieurs des chirurgiens qui ont observé cette pénétration spontanée chez l'homme dans le cours d'une opération , et en particulier ce siffle^ ment prolongé analogue à celui produit par t entrée de tair
SOUS un rédfdent dans lequel on a fait le vide, indiqué par Dupuytren et par M. Roux. Je comprends mieux le bruit indiqué par Beauchéne» absolument semblable à celui que fait tair lorsqu'il entre -par une petite ouverture dans la poitrine dun animal vivant ; carie bruit d aspiration pleurale que Ion entend chez un animal vivant dont on ouvre la pmlrine est intermittent comme celui d aspiration veineuse. Dans une observation publiée en i8a6, et qui a pour sujet un jeune homme de vingt et un ans , porteur d'une tumeur volumineuse à Tëpaule droite, qui mourut pendant 1 ablation de cette tumeur, M. Gastara paraît avoir parfaitement saisi le caractère du bruit, lorsqu^il dit que tout^à^coup on entendit un bruit particulier^ une sorte de glouglou caractérisé par plusieurs claquements précipités qui semblaient s'élever du fond de la plaie. Au reste , la préoccupation des opérateurs dans un moment aussi terrible rend facilement compte de la variété de leurs sensations, et par conséquent de Timperfection de leur description. An bruit de lapement qui accompagne l'entrée spontanée de Faîr dans la veine succède, pendant l'expiration , la sortie d'une plus ou moins grande quantité de sang écumeux. On dit que le bruit de lapement ne s'observe pas seulement pendant le temps de Tinspiration, quil s'observe encore pendant la diastole des cavités droites du cœur. Je ne l'ai point observé dans les expériences auxquelles j'ai assisté , et j'avoue que j'ai peine à le concevoir, l'efFort d'attraction exercé par la dilatation des cavités droites du cœur me paraissant insuffisant.
Des effets de la présence de [air dans les veines. — Si l'injection d'une grande quantité d'air dans les veines à Faide d'un tube a pour conséquence la mort immédiate de l'animal qui périt comme s'il était foudroyé, il n'en est pas de même de l'injection d'une petite quantité d'air, il ii*en est pas de même de la pénétration spontanée. Un premier feit (|ui ressort , en effet , des nombreuses expé-
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riepcea cernées à ce sujet , c est qu il laut une quantité d'air assea considérable pour causer la mort « c'est que la lenteur ou la rapidité de Tintroduction exerce une in* fluence très remarquable sur les résultats. M. Barthélémy, médecin-vétérinaire distingué , qui a pris une si 'm* portante part à la discussion qui eut lieu dans le sein de l'Académie royale de médecine, rapporte que , dans une preipière expérience, trois chevaux ont résisté à Tinsufflar tion d'un litre d air dans la veine jugulaire. Dans une deuxième, les mêmes cbevanx ont résisté à rinsufflacîoB de deux litres d'air; dans une troisième , à Tinjection de trois litres, après avoir éprouvé des accidents plus on moins graves. Enfin, dans une quatrième, sept chevaux ont été soumis à l'injection de quatre litres d air : un seul a résisté, les six autres sont morts dans nn délai de quatre à neuf minutes (i).
Or, dans les expériences sur les animaux vivants, si la pénétration de Tair n'a jamais amené une mort immédiate, c'est parce que rintrodnction de Tair se fait d'une manière intermittente et en petite quantité chaque fois. Ce n'est qu'an bout d'un certain nombre d'aspirations de l'air par les veines que les animaux s'agitent, deviennaut anxieux, Si l'on continue l'expérience, la respiration se précipite de plus en plus ; puis il y a émission des nrines et des matières fécales ; et si la pénétration de lair oontinue, la mort a lieu avec ou sans mouvements oonvulsifi. 8î , après un certain nombre de lapements , on met fin i l'expérience, l'animal ne urde pas à se remettre parfaitement ; d'où je eondus qu'il est infiniment probable que la pénétration de l'air dans les veines a dà avoir lieu un grand nombre de fois chez Thomme , sans que cette pénétration ait été soupçonnée ; que certains états syncopaux, extraordinaires par leur durée et quelquefois suivis de mort,
(i) Mlâkn ék ('Académie r^y^^ du mMimc} t. tf , p, 97s.
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pMvmt être rapportés à cette cause , et que dans les cas de iiMMrt instantanée, cette pénétration a pu se renouveler ua certain nombre de fols avant d avoir appelé lattention du chirurgien absorbé par son opération. On pourrait même admettre, bien que cette assertion soit en opposi* tion avec tons les faits d'expérimentation, que, dans oer* tains cas d'inspiration très forte et très prolongée, il a pu pénétrer en une seule fois, dans une veine ou veite, une asseï grande quantité d air pour occasionner la mort immédiate. Du reste, on conçoit que la quantité d air nécesssire pour laire mourir un homme doive présenter beau* coup de différences suivant la force de résistance de Tindividu, suivant l'âge, le sexe, la maladie, l'état antérieur. Il est possible qu'une hémerrhagie, que la douleur, un état syncopal , l'état moral , exercent , toutes choses égales d'ailleurs, une très grande influence sur les conséquences de cette pénétration , et que tel individu périsse sous l'action d'une quantité d'air moitié moindre que celle qui est nécessaire pour déterminer la mort de tel autre.
CummêHi péntsêmi les opérée dans Us cas de pénélraêion sponiamée de tair dams tes veines 7
L'examen cadavérique chez l'homme, les expériences pratiquées sur les animaux vont résoudre œ problème.
1^ Voici le résumé des observations danotomie patho* logique faites sur l'homme : distension de Toreillette droite seule, ou bien de l'oreillette et du ventricule droits. Toutes Iss veines contenant de l'air , dont les bulles interrompent la Qoloiine de sang ; quantité considérable d air dans les snères pulmonaires et leurs divisions : suivant plusieurs observateurs , présence de l'air dans l'aorte et dans ses divisions.
s* Mêmes résultats sur les animaux. Les cavités droites, distendues par l'air mêlé au sang, étaient quelquefois énennes et contrastaient avec la petitesse des cavités Rsndies qui étaient vidée de sang et d W.
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Il me parait résulter des expériences que , chez les anî* maux qui meurent rapidement, la présence de Fair n'a été observée que dans les cavités droites du cœur et dans toutes les divisions du système à sang noir, y compris les artères pulmonaires; mais que Fair se répand avec la plus grande facilité dans tout Tarbre veineux quand la mort n'est pas très prompte , si bien que sur des chevaux, tués par insufflation en trois ou quatre minutes , M. Bar* thélepiy a trouvé de lair jusque dans le système de la veine porte. Ghex les animaux qui survivent, au contraire, quelque temps à lexpérience , Tair occupe le système à sang rouge aussi bien que le système à sang noir. Enfin, chez les animaux qui ont survécu plusieurs jours aux expériences, on ne trouve plus d'air dans le système circulatoire ni dans aucun autre système de 1 économie.
il suit de ces faits que la mort immédiate a lieu par le cœur , par les poumons, et peut«étre par le cerveau tout à la fois. Par le cœur, car le cœur droit distendu autant que possible par lair ne peut plus recevoir de sang et conséquemment le transmettre aux poumons par lartère pulmonaire. C'est de lair qu'il transmet , car le cœur se contracte malgré la présence de lair : la preuve, c'est la rapidité avec laquelle l'air injecté dans la veine jugulaire, du côté du cœur, se répand dans tout larbre veineux. L'examen de la veine jugulaire d'un cheval, immédiatement après Tinsufflâtion de quatre litres d'air, a montré cette veine d'abord énormément distendue , et résonnant sous le doigt comme un tambour; mais, au bout de quelques minutes, la résonnance avait cessé, et la veine s'était af* faissée (expérience de M. Barthélémy).
La raréfaction de l'air , invoquée pour expliquer les ef* fets immédiats de l'introduction de l'air dans les veines, sur le cœur et sur le cerveau , ne joue qu'un rôle fort secondaire; car on prouve en physique qu'en passant de la température de la glace fondante à celle de l'eau bouil-
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lame, Tair atmosphérique n'augmente que de 3/8 en volume.
Quant à Tinfluence que Tair atmosphérique introduit exercerait par ses qualités chimiques sur le sang, surle cœur, et sur tous les organes , nous avons vu que la présence de cet air ne paralysait pas Faction du cœur, qui se contracte sur lair comme sur le sang. Nysten a examiné comparativement Taction des autres gaz sur la circulation , en les injectant directement dans les veines, et a obtenu des résultats fort curieux qui établissent la réalité de Tinfluence chimique qu'ont les gaz délétères sur la contractilité du cœur.
Bichat , fixant exclusivement son attention sur la pénétration de Tair dans le cerveau, pensait que c'était par le cerveau que la mort avait lieu ; mais Nysten a réfuté cette manière de voir, qui ne parait autre chose qu'un à priori ingénieux.
l/action cérébrale cesse comme celle de tous les organes qui ne. reçoivent pas une assez grande quantité de sang pour entretenir Teicercice de leur fonction. Les veines cérébrales ne contiennent pas plus d'air que les veines des autres parties du corps, et ce que je viens dédire de la raréfaction de l'air établit d'ailleurs que cette raréfaction est impuissante pour exercer sur le cœur une impression funeste.
Il serait mieux de déterminer comment se fait l'élimination de Fair dans les cas de guérison. Les faits se taisent à cet égard. C'est par pure supposition qu'on a dit que l'air s'échappait en partie par l'exhalation pulmonaire, tandis que le reste finissait par se dissoudre dans le sang.
Conséquences thérapeutiques. — Prévenir l'introduction de lair dans les veines en évitant d'ouvrir un vaisseau dans les régions qui peuvent devenir le siège de l'aspiration veineuse, en évitant d'exercer snr lui des tractions qui en écarteraient les parois, en maintiendraient béant l'o-
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rifioei tel est le but quon doit se proposer. La ligature de la veine avant Touverture, ou immédiatement après, si cette ouyerture est fortuite ou impossible à éviter, devrait être mise en usage, malgré le danger de la phlébite , etc. Peut-être , dans le cas de section inévitable des veines , trouverait*on daus le mode de division de la Veine ouveile Un préservatif contre la pénétration spontanée de Tair. Je me suis demandé si une section en bec-de-flûte du vaisseau n atteindrait pas ce but : Car le vide qui tend à se faire dans la veine par suite de raspiraiioi) veineuse a pour conséquence la juxtaposition et une sorte d accollement des deux lèvres de In plaie.
Lorsque Vair a pénétré dans une veine ouverte , lorsqu'un bruit de lapement aura été entendu, il n'y a pas à hésitei*, il faut mettre fin à lopëratton. La gène de la respiration , les efforts expirateurs provoqués par la douleur, toujours suivis d'une inspiration d'une profondeur proportionnée, ayant cessé, le champ de l'aspiration veineuse sera restreint et n'arrivera plus jusqu'à la plaie. Si une petite quantité d air a été introduite , la nature se suffira à elle-même pour s'en débarrasser en disséminant dans toutes les voies de larbre circulatoire ce gas qui sera incessamment présenté à toutes les voies d'élimination.
J ai dit (|ue , pendant les expériences , on voit souvent des bulles d'air sourdre avec le sang par l'ouverture du vaisseau. La première idée qui devait se présenter était donc de simuler une tr^'s forte expiration par une compression vive et brus(|ue exercée sur le thorax ou sur labdomen , et cette idée s'est en effet présentée à Nysfen. On obtient ainsi l'expulsion , par la veine ouverte , d'une certaine quantité de gas au lieu de sang. Un chien dans la veine jugulaire duquel Nysten avait injecté 80 centimètres cubes d'air, ne donnait plus signe de vie. Nysten
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ouvrit la sous^clavière , en fil sortir beaucoup dair àFaide de ia pression sur les parois thoraciques : les ac^ ddeots cessèrent; ranimai, qui se portait bien le troisième jour, fut sacrifié, et ion ne trouva aucune bulle d'air dans le ccsur ni dans aucune partie du système vasrulaire. H. Amussat croit avoir, par ce moyen » préservé de la mon un de ses opérés dans les veines duquel la pénétra* tion spontanée de l'air venait d'avoir lieu. Cette compres*» lion ae doit pas être négligée, quelque insuffisante qu elle puisse parattre.
Quant à Taspiration de Tair à Faide dune seringue adaptée à un tube introduit dans la veine ouverte, ce moyen atteindrait le but qu'on se propose, si lair séjournait dans les cavités droites du cœur comme dans des cavités closes; mais comme, dans les cas où cette opération serait praticable, les contractions du cœur ne sont pas immédiatement interrompues , comme l'air est bientôt mêlé au sang et s'échappe du cœur avec le sang par toutes les voiei de la circulation qui lui sont ouvertes ^ le tube daspiration n'atteindrait que quelques bulles d'air mé*lées à une grande quantité de sang- C est ce que fait pressentir le raisonnement, c'est ce que démontre l'expérimentation.
Pour résoudre toutes les questions auxquelles donne lieu le iait de la présence de l'air dans les veines et dans le système circulatoire en général, il importe de discuter la question de savoir si l'air peut se développer sponta'némentdans les veines ou duns les artères. Or je ne confiais aucnn fait positif qui établisse ce développement spontané pendant la vie, et, sous ce rapport, il faut bien se garder de conclure de Tanatomie pathologique faite sur le cadavre à l'anatomie pathologique faite sur le vivant: ainsi rien de plus commun que de trouver, dansles autopsies faites pendant les grandes chaleurs, des bulles dair en grande quantité dans le cceur, dans le système
îtlk ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
veineux et dans le système artériel ; ce sont les gaz dos à la putréfieiction. Je me rappelle avoir assisté en 1 8 23 à une autopsie faite sous les yeux d'un praticien qui croyait pouvoir expliquer la mort d*un malade par le développement spontané de lair dans le sang, et qui rapprochait ce cas de celui de Dupuytren, récemment observé , lequel avait saisi tous les esprits. Ce prétendu développement de gaz n était autre chose qu un effet de la putréfaction.
On conçoit que le développement des gaz» survenu chez un individu mort immédiatement après une opération chirurgicale, pourrait entraîner de graves erreurs au sujet de la pénétration spontanée de Tair dans les veines : il importe donc de noter dans ce cas plus que dans toute autre circonstance la température atmosphérique, le temps qui s'est écoulé depuis la mort et la présence ou labsence de traces de putréfaction sur le cadavre, pour ne pas confondre les gaz dus à la putré&ction avec le gaz aspiré pendant une opération par louverture d'une veine.
€2ela posé sur Tintroduction de Tair dans les veines et sur les autres accidents qui peuvent amener la mort immédiate dans les solutions de continuité, je vais m*occuper des accidents consécutifis.
B, Causes de mort par accidents consécutifs.
Les causes de mort par accidents consécutifs peuvent se diviser: i^ en celles qui agissent localement ; a^ en celles qui agissent sur lensemble de Téconomie.
Les causes de mort par accidents locaux consécutifs sont : i^ Fhémorrbagie ; a^ Tétendue et l'intensité de Tinflammation; 3"* une phlegmasie circonscrite ou diffuse; 4^ une suppuration excessive ; 5^ la gangrène.
Les causes de mort par accidents généraux consécutifs sont: 1* Térysipèle traumatique; a* le délire nerveux; 3^ le tétanos; 4* les phlegmasies viscérales interciMTentes; i^ la phlébite; 6^ I angéioleiicite.
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I * Mort par hémorrhagie consécutive,
L^bémorrhagie consécutive peut reconnaître pour cause : I* /a chute d'une escarre ou dun caillot obturateur. On i observe surtout dans le cas de plaie contuse et quand la solution de continuité a été produite par une arme à feu. J'ai vu en 1 8 1 4 un blessé qui avait reçu une balle dans le creux du jarret échapper aux accidents primitifs et succomber le quinzième jour à une hémorrhagie consécutive. L'autopsie démontra que l'artère poplitée avait été ouverte. J ai vu également en i8i4t dans un cas de plaie par arme à feu produite par une balle qui avait fracturé le condyle droit de la mâchoire inférieure , ime hémor^rhagie considérable se déclarer le dixième jour ; elle se renouvela à plusieurs reprises. Dupuytren pratiqua tardivement y le malade étant exsangue , la ligature de lartère carotide primitive droite, et le blessé mourut, non d'une hémorrhagie nouvelle , mais d'épuisement. A l'ouverture nous constatâmes la lésion de l'artère maxillaire interne. La source de l'hémorrhagie est quelquefois bien difficile à déterminer , lorsque plusieurs gros vaisseaux se trouvent dans la même région : ainsi, dans un cas où lu balle avait pénétré par la narine droite, perforé la voûte palatine et était sortie au-dessous de lapophyse mastoïde, une hémorrhagie consécutive survint le treizième jour, se renouvela le quatorzième, et emporta le malade. Breschet, dans le service duquel ce fiait a été observé , pensait que l'hémorrhagie provenait de l'artère carotide externe: l'autopsie démontra que c'était Tartère vertébrale qui avait été ouverte (i). J'ai vu un garde du coi*ps qui reçut un coup d^épée dans le ventre résister aux accidents primitifs d'une hémorrhagie considérable et d'une périto**
(i)Tliète de M. Rubert, p. ai, 4 *vril iS3i.
niie et succomber le cinquantième jour à une hémorrbagie consécutive : le tronc cœliaque avait été atteint par Tinstruraent vulnérant.
Cue hémorrhagie consécutive est quelquefois produite par un fragment d'os qui érode , perfore l'artère par suite de la pression qu'il exerce sur elle. Cette hémorrhagie par pression peut être tardive. Pelletan a rencontré un cas de ce genre dans lequel Thémorrhagié neuf lieu que le soixante-dixième jour. J'ai vu en i8i4 une hémorrliagie morrelle être la suite de tentatives imprudentes faites pour l'extraction de corps étrangers dans l'épaisseur de la cuisse, qui avait été traversée par une balle.
a® La chute prématurée dune ligature et quelquefois même la chute d'une ligature à l'époque accoutumée devient quelquefois une cause de mort. Le travail d'oblité» ration peut être empêché par la présence d'une collatérale située immédiatement au-dessus de la ligature. D'un autre côté, à Tinflammation adhésive des vaisseaux peut succéder Tinflammation suppurative, et, dans ce cas, le caillot sanguin intermédiaire au sang et au pus est si peu considérable que la moindre cause peut le détacher.
J'ai eu occasion de pratiquer la ligature de lartère fémorale sur un jeune homme qui s'était volontairement coupé ce vaisseau à trois travers de doigt au-dessous de l'arcade de Fallope. Aidé du docteur Vallerand-Delafosse, je liai l'artère immédiatement au-dessous de cette arcade. Le quinzième jour, chute de la ligature, hémorrhagie considérable. Appelé immédiatement et voyant que la compression méthodiquement exercée sur le ligament de Fallope arrêtait parfaitement Thémorrhagie (le malade était très maigre) , je plaçai auprès de lui un aide intelligent sous la surveillance duquel la compression fut main* tenue. M. Blandin , que je 63 appeler pour décider la question de savoir s'il y avait lieu de pratiquer la ligature de l'artère iliaque externe, fut davis que la oompres-
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sîoD pourrait suffire. Le oialade a parfaitement guéri. La compression a éié maintenue pendant huit jours sans interruption.
On cite des hémorrhagies capillaires consécutives <jui ont lieu comme par exhalation à la surface d'une plaie en suppuration, et qui peuvent être assez considérables pour compromettre la vie du malade. Dupuytren , (j^ui les a si* gnalées dans ses leçons cliniques , leur donnait le nom à hémorrhagies actives par lésion de tissu. Une hémorrhagie considérable survient : on dépanse le malade et Ton s'attend à trouver un vaisseau béant d*un certain calibre à la surf ice de la plaie; cependant on ne trouve rien, et, chose b.en remarquable, à peine la surface traumatique est-elle ex* posée au contact de Tair que le sang ces^e de couler ; on rebit le pansement , et Thémorrhagie réparait. Le tamponnement , disait Dupuytren , ne poun-ait étancher le sang; souvent même il en javoriserait l'issue. Plus le malade est épuisé, plus cette hémorrhagie est considérable. J ai vu la mort en être quelquefois la suite. D'ailleurs, ces hémorrhagies ne sont pas extrêmement rares. L'application d un tourniquet sur la partie la plus élevée de l'artère fémorale a suffi pour arrêter l'écoulement du sang dans un cas observé par M. Gimelle à l'hôpital militaire du Gros-Caillou, chez un homme auquel ce chirurgien avait amputé la cuisse. Dans un cas analogue, M. Jarjavay a employé avec succès le même moyen à THôtel-Dieu ; le moignon avait été mis à Fatr et en contact avec une vessie pleine de glace. M. Robert est devenu maître d'une sembbble hémorrhagie en faisant la ligature de l'artère fémorale; mais la ligature du même vaisseau n'a fait, dans un cas moins heureux, que suspendre l'accident qui fit bientôt périr le malade.
lo Jlor/ par [intensité de f inflammation. — Une phlegroasie trop intense et trop étendue peut devenir cause de mort à la suite des plaies et des opérations chitiir^
gicales. Il semble que les forces de la vie soient épuisées par le développement des phénomènes inflamma* toires : ainsi dans la désarticulation coxo -fémorale, ainsi dans les cas de brûlures très étendues, d*écrasenient d*un membre , d'extirpation de tumeurs d*un volume très considérable , etc. Voilà pourquoi, dans^'les grands désordres produits par une cause traumatique, les amputations pratiquées sur-le-champ ont infiniment pins de chances de succès que celles qui sont faites plusieurs jours après Taccident, alors que les forces sont déjà épuisées par le travail inflammatoire qui s'est établi dans le membre blessé. C^est pourquoi je crois devoir rejeter les opérations en deux temps, conseillées par Camper et par Louis, dans le but de prévenir Tépuisement causé par de trop longues opérations. L'épuisement ne sera-t-il pas plus considérable à la suite du double travail inflammatoire qu^aura à subir le patient, fatigué par deux opérations successives et par la douleur extrême occasionnée par la seconde opération pratiquée d'ailleurs sur des parties déjà enflammées? nous verrons un peu plus tard que les opérations en deux temps exposent d'une manière particulière à la phlébite suppurative.
N'oublions jamais qu'une solution de continuité a pour conséquence nécessaire un mouvement fluxionnaire qui s'étend dans un rayon plus ou moins grand, et constitue comme une atmosphèrede travail inflammatoire ; il importe donc d'être très circonspect lorsqu'on pratique une opération sur des parties au voisinage desquelles ce travail fluxionnaire pourra avoir des conséquences graves (i) : telles sont les o{>érations pratiquées au voisinage des voies aériennes. En voici un exemple : un individu portait sous la mâchoire inférieure un ganglion lymphatique induré et
(i) Les aponévroses, les membranes séreuses, ne sont pas toajo«rs une limite contre renvahissement de Tinflammation.
volamineax dont il désirait être débarrassé; rextirpation fut pratiquée par un habile chirurgien. Il survint de la fièvre, de roppression; la respiration devint bruyante , tous les signes de la laryngite œdémateuse se déclarèrent , et le malade mourut suffoqué. A Touverture on trouva une inflammation des replis muqueux épiglotti-aryténoïdiens, de petits foyers purulents dans l'épaisseur des muscles intrinsèques du larynx et dans la paroi gauche du ventricule. De même aussi les opérations pratiquées sur la tête , même les plus légères , ont quelquefois de graves conséquences, parce que l'atmosphère du travail fluxionnaire s'étend avec la plus grande facilité jusqu'aux membranes du cerveau. Ainsi un os carié de la voûie cràoienoe ayant été ruginé, le malade succomba à une suppuration des méninges. J'ai vu des nioxas appliqués autour du genou, pour une maladie chronique de larticulatien , développer une inflammation aiguë de la synoviale et entraîner la mort par accidents consécutifs.
Mon par inflammation phlegmoneuse circonscrite ou dif- Jvse. — Cette cause de mort est une des plus fréquentes dans les plaies et dans les opérations chirurgicales. A la suite de l'opération de la taille latéralisée, on voit souvent la mort causée par l'inflammation du tissu cellulaire pérÎDéalet même du tissu cellulaire in tra-pelvien, lorsque, dans le but de favoriser l'extraction d'un calcul volumineux, l'incision ou la lacération du canal de l'urètre a dé« passé les limites de la prostate. On a même vu dans ce dernier cas la suppuration non seulement remplir le petit bassin, mais s'étendre encore dans le tissu cellulaire souspéritonéal jusqu'aux fosses iliaques internes, jusque autour des reins, et constituer un phlegmon diffus souspéritonéal.
Le phlegmon diffus est un écueil pour la guérison d'un très grand nombre de plaies et d'opérations chirurgicales. L'aoatomie pathologique démontre que le phlegmon diffus
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des membres peut occuper trois couches distinctes : i® le tissu cellulaire adipeux immédiatement sous - cutané : le phlegmon qui a un tel siège est toujours érysipélateux ; a^ la couche intermédiaire au fascia super6ciel et au (ascia profond : ce phlegmon sous^ fa sciai superficiel est oedémateux ou érythémateux; 3^ la couche subjacente an fascia profond ou aponévrose dVnveloppe contêntive : ce phlegmon sousfasciat profond est simplement œdémateux ; il est souvent formé aux dépens du tissu cellulaire qui tmit entre eux les muscles , lesquels sont alors disséqués par la suppuration, quelquefois, même séparés du pé« rioste, qui est alors lui-même détaché de Pos. Beaucoup de chirurgiens regardent comme un écueil plus particulier aux réunions par première intention ces inflammations phlegmoneuses, larges, diffuses , indolentes , ces clapiers purulents qui s^étendent jus(|u^à la partie supérieure du ipembre, et voilà pourquoi ils la rejettent comme méibodë générale.
Une chose bien remarquable, c'est que le phlegmon diffus sous-aponévrotique peut survenir chez les individus les plus vigoureux, situés dans les conditions de santé les plus favorables; d*où cette espèce de paradoxe chirurgical , que les amputations pratiquées sur des individus dans là plénitude de la santé et des forces réussissent moins bien que chez les individus épuisés par une longue inaladie, par de longues souffrances : aussi la plupart des chirurgiens , et Dupuytren était de ce nombre , refusentils de pratiquer les opérations dites de complaisance, c'^èst-à-dire les opérations qui ne sont pas nécessitées par une maladie proprement dite , mais que les malades sollicitent à niison d'une difformité ou d'une gène plus on moins grande dans les mouvements que demande l'exercice de leur profession. Il existe dans les annales de la science un certain nombre dTexemples de mort h la suite de Tâmputatton d'un orteil qui gênait la marche |Mir la
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position demi-flérhie , d\in doigt devenu adhérent à la face palmaire de la main par suite de brûlure, d'une jambe ankylosée dans la demi flexion. L'exemple suivant est très remarquable. Un jeune homme de vingt-trois ans avait eu le pied écrasé; la gangrène avait opéré la séparation spontanée du pied d avec la jambe, et la plaie était cicatrisée ; une jambe de bois était devenue nécessaire ; le moignon gênait considérablement le malade , qui vint tout exprès de Toulouse à Paris pour demander 1 amputation de la jambe. Ce fut en vain que MM. Boyer et Roux voulurent Teo dissuader : Topération fut prati([uée le a3 avril iSiS. La plaie fut réunie par première intention; tout alla bien jusqu'au aS. Le soir, trouble dans les idées, agitation, fréquence extrême du pouls. Le lendemain, vomissements, fièvre, agitation, pressentiments sinistres ; moignon tuméfié. Le 37, même état ; la plaie paraît réunie par première intention. Le a8, altération profonde des traits, délire, carphologie , sueurs froides ; mort. L'ouverture démontra que le tissu cellulaire sous-cutané était le siège d'une suppuration qui s'étendait jusqu'à la hanche; les lèvres de la plaie n'étaient pas réunies. On ne trouva aucune altération manifeste dans les autres organes.
4* Mort par suppuration excessive, — La mort peut être causée par une suppuration excessive à la suite d'un grand désordre traumatique ou à la suite d'une inflammation phlegraoneuse consécutive qui a décollé la peau , disséqué les muscles , dénudé les os : presque toujours alors des phtegmosies viscérales, des stomatites et angines couenneuses, des entérites , des pleurésies, des pneumonies , etc., sont venues s'ajouter au désordre local pour précipiter la fin du malade. La fièvre dite hectique qui accompagne les longues suppiu^ations développe toutes les mauvaises prédispositions et plus particulièrement la prédisposition tuberculeuse.
On peut rapporter à la mort par suppuration excessive
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les cas d'abcès multiples qui se développent successivement dans un membre inférieur ou dans les deux membres inférieurs à Toccasion d'une fracture compliquée de la jambe, d*une plaie contuse. Ces abcès multiples successifs, pour lesquels on peut réserver le mot de diathèse purulente, supposent une intoxication dusang. Un premier abcès se forme, on Touvre, et , au moment où Ton croit le malade en voie de guérisou, on voit surgir un deuxième, puis un troisième, puis un quatrième abcès , soit dans le membre qui est le siège de la plaie, soit dans un autre. Une fièvre vive se déclara ; stomatite et angine couenneuses, délire, mort. J'ai vu ces accidents survenir chez un jeune homme qui était arrivé au troisième mois dune fracture compliquée de la jambe.
5^ Mort par gangrène. — La mort est quelquefois causée par la gangrène, à la suite des solutions de continuité, lorsque les parties ont été profondément altérées dans leur organisation. La mortification est alors la conséquence du travail inflammatoire qui s'empare de tissus incapables de résister au mouvement fluxionnaire qui accompagne ce travail. La mort peut avoir lieu plus tôt ou plus tard, suivant les forces du sujet et la gravité des désordres , avant ou après la délimitation de la ^ngrène. Cest au chirurgien à décider , dans le cas de vulnération d'un membre, si le désordre local est tel que la conservation de ce membre soit impossible. J'ai vu, il y a quelques années, une bien triste conséquence du désir immodéré et, il faut le dire, bien peu éclairé de la conservation d'un membre. Un jeune homme très vigoureux , voulant descendre de l'impériale d'une diligence pendant que la voiture man chaitau pas, s'embarrasse dans son manteau, tombe, et une roue écrase la partie moyenne de la jambe droite. L'acddent étant arrivé aux environs de Paris,' le malade se fit transporter dans une maison de santé, et fut confié aux soins d'un homme de l'art peu habitué aux opérations.
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Qd voulut lui conserverie membre. Appelé en consultation avec d autres confrères le quatrième jour de Paccident, nous trouvâmes que la jambe était déjà gangrenée. Le désordre local était accompagné d'un état général tellement mauvais , que nous ne crûmes pas devoir proposer Famputation. Uneangine couenneuse s'était déjA manifestée; vomissements continuels, hoquet, pouls filiforme; mort le huitième jour après Taccident.
La gangrène des plaies connue sous le nom de pourri^ iure J[ hôpital devient quelquefois cause de mort. Cette espèce de gangrène, presque toujours épidémique, est la conséquence des miasmes animaux qui infectent Téco- Domie et qui réagissent consécutivement sur les plaies. Ces miasmes animaux , dont iliumidité favorise beaucoup le développement et augmente Tintensité, sont le résultat de rencombrement. En 18149 alors que THûiel-Dieu était encombré «le blessés • toutes les plaies ont été envahies par cette gangrène humide. Aucune amputation nen a été exempte; un grand nombre de morts ont été dues à celte cause. ( Voyez la classe Gangrène. )
CAUSES DE MOBT PAR ACCIDENTS GÉNÉRAUX CONSÉCUTIFS
I* Mort par léuoos.
Le tétanos (1) est une des complications les plus redoutables qui puissent survenir à l'occasion des solutions de continuité : on lui donne dans ces cas Tépithète de irauma' tique f par opposition au tétanos spontané ou non^traumatique , qui est beaucoup moins grave. L observation clinique et Fanatomie pathologique n'ont pu constater dans les
(1) Le técaoof mc uoe nuiladie caraciérisée par la contraction cootuI- «■▼c on îttTolooCaire, donlooreose eC permanente , avec alternative iTeiaeeriniiotia et 4e rénissiont, det nrasdes de la presque totalité da corpe » Mrtoat de ceux da tronc et de ceoz qai président à la mastication , à la dcj^iUion et à la respiration.
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plaies aucun caractère qui expliquât cet accident qui survient quek|uefoîs dans les plaies les plus légères, quoique cependant il se déclare plus habituellement dans les déchirures et les solutions produites par des instruments piquants. Ki les centres nerveux , ni les membranes qui les enveloppent ne m ont paru affectés dans les divers cas de tétanos avec autopsie qui ont été soumis à mon observation. Aussi la physiologie pathologique nous ayant appris que la mort dans le tétanos avait lieu par asphyxie, lorsque le spasme sVmpare des muscles qui président à la respira* tion,à la déglutition et la phonation, on peut se demander s^il ne serait pas possible de substituer à la contraction convulsive une contraction volontaire, permanente, et pour ainsi dire acharnée de ces muscles : telle est la pensée qui me dirigea dans le fait suivant , que j'ai observé à Limoges en 1 8a I , et que j'ai publié dans la Revue médicale.
Un paysan jeune et vigoureux était monté sur un arbre pour en abattre une gro:$se branche. Celle-ci étant à moitié coupée, le malheureux perdit Téquilibre, et dans sa chute, le pouce de sa main gauche saisi dans la fente qui résultait de cette section incomplète fut violemment séparé de la main. Cinq jours après , je fus appelé auprès de ce blessé, et je constatai un tétanos bien caractérisé. Des saignées et des purgatifs drastiques furent alternativement prescrits pendant deux jours sans aucun succès. Sueurs continuelles, pouls très petit, extrêmement fréquent, secousses convulsives des muscles dé la respiration et de la déglutition répétées toutes les dix et quelquefois toutes les cinq minutes ; la durée de ces secousses se prolonge de plus en plus. Le malade a la conscience d'une fin prochaine et me dit qu'il est perdu, si je ne me rends pas maître de ces convulsions, qu'il appelle son sanglot. Le patient était plein de vie et de courage. J'ose lui promettre la guérison , à la condition qu'il se soumettra à tout ce que j'ordonnerai. Je me plaçai au-devant de lui, et je len-
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Îpg^eai à respirer en mesure , en faisant des inspirations brcées aussi profondes que possible. Pour le diriger dans ce fatigant exercice , je me mis à battre devant lui la mesure à deux temps. Pendant une heure que je restai là, aucune crise de suffocation , de strangulation, n'eut lieu. Je one fis remplacer par des aides qui se relevèrent successivement. Au bout de quatre heures, le tnJEilade tomba dans un profond sommeil. A son réveil, on recommença le même moyen, qui fut suivi du même repos. Cet exercice ayant été suspendu^ il y eut quelques cxacerbâtions qui cédèrent bientôt. Ce malade a parfaitement guéri.
J^ai voulu user du même moyen, il y a deux ans environ y auprès d'un étudiant en droit affecté de tétanos traumatiquc ; mais j'avais affaire à un malade iudocile qui résista à toutes mes instances, malgré la crainte de la mort dont il était frappé (i). Voici le résumé de ce fait, que je me propose de publier ailleurs avec plus de détails ; déchirure à la main gauche produite par une tige de fer très inégale, qui avait traversé le premier espace interosseux. Appelé le quatrième jour de l'accident, je trouvai un trismus très prononcé avec déglutition difficile ; et dans les vingt-quatre heures, la contraction tétanique s'étendit à tous les muscles du tronc , surtout aux muscles extenseurs. Les spasmes, d'abord éloignés, se rapprochèrent et augmentèrent de force et de durée. Plusieurs saignées sont inutilement pratirjuées. L'opium à dose assez élevée amène à peine un peu de calme. Les purgatifs, bien qu'ils provoquent des évacuations alvines abondantes , ne peuvent rien sur la marche toujours croissante de la maladie. Je fiais des efforts inutiles pour engager le malade à substituer une contraction voloutaire éuergique des muscles
(i) To«s les îodmdof affeciét de léUoot iraoïnatique , comme aussi Unis ccui affecléi d*hjdrophobie, qoe /ai ea occasion d* observer, oot le sentiment d*ane fin prochaine.
de rinspiration à la contraction spasmodique qui menace à chaque instant d'intercepter Tentrée de Tair dans les poumons. Soit impossibilité, soit mauvaise volonté, il n'y eut pas moyen d'obtenir la plus légère tentative. Ce fut dans ces circonstances que MM. Bouillaud et Larrey fils furent appelés.
La déglutition était presque impossible; c était tout au plus si quelques gouttes de liquide pénétraient dans le pharynx. Des bains frais avec afïusion fraîche d*abord, puis froide, furent employés plusieurs fois le jour; et c'est sous l'influence de ce moyen que nous avons obtenu une guérison inespérée.
N'oublions jamais que l'anatomie pathologique a constaté l'absence de toute lésion dans le tétanos; que les malades meurent par asphyxie ; que cette asphyxie est produite parla contraction convulsive des muscles delà respiration et de la déglutition, et que, par conséquent, le tétanos n'est pas incurable de sa nature, et que ie problème thérapeutique à résoudre est de faire tomber le spasme de ces muscles.
a* Mort par érytipèle.
L'érysipèle traumatique est une des causes les plus fréquentes de la mort à la suite des plaies et des opérations chirurgicales. Il se présente presque toujours sous la forme envahissante dite erratique; toute la surface du corps peut en être successivement atteinte. J'ai même vu l'érysipèle envahir de nouveau les parties sur lesquelles il s'était primitif vement développé. Le délire ou la prostration l'accompagnent; les forces s'épuisent; la saignée l'exaspère. Le tartre stibié à dose éméto-cathartique ou à dose rasorienne est sans résultat ; les vésicatoires appliqués au centre de l'érysipèle, comme pour le concentrer sur un point, sont sans effets avantageux. L'axonge, l'onguent mercuriel, n'exercent qu'une influence très équivoque sur sa marche progrès-
sive. Il semble que , dans le cas d'érysipèle traumatique , réconomie soit sous Tinfluence d*une cause interne infectieuse ^ qui se renouvelle incessamment et qui ne s'épuise que dans des cas heureux , mais toujours en compromettant gravement la vie du malade.
Et pourtant Yérysipèle traumatique envahissant peut survenir à la suite des plaies les plus légères, à la suite des opérations les plus simples, chez les individus qui , auparavant, étaient dans les conditions de santé les meilleures. Lorsque j^étais élève interne à riiôpital Saint-Antoine, je fis Textractîon d'une des cinq ou six loupes que portait à la tête le père de la supérieure des dames religieuses de cet hôpital. Il guérit sans accident. Quatre ou cinq mois après, incommodé par une deuxième loupe , il désira que j'en fisse l'extirpation, qui fut en effet pratiquée. Quelques heures après , il monta en voiture pour se rendre à Amiens. J'appris qu'il était mort au bout de quinze jours à la suite d'un érysipèle. Il y a deux ans, le même malheur est arrivé à une jeune femme dans des circonstances analogues. L^ablation d*un nœvus maternus a causé la mort d'un enfant de quelques mois par suite d'un érysipèle. Une jeune femme, brillante de santé, portait à l'épaule une tumeur cutanée , pisiforme. Un motif de coquetterie lui en fit désirer l'extirpation. Quatre jours après l'opération, fièvre, érysipèle envahissant, délire. Je suis appelé en consultation le quatrième jour de l'invasion : elle était morte le sixième. J'ai vu plusieurs fois survenir Térysipèle envahissant à la suiie de l'application du caustique de Vienne. bans un de ces cas , la mort a eu lieu.
Il est incontestable que la constitution médicale favorise singulièrement le développement de cette maladie. Il est des saisons pendant lesquelles un grand nombre de blessés et d'opérés périssent derysipèle. Je compare l'érysipèle traumatique à Térysipèle puerpéral. Ils présentent tieux variétés : dans l'une , qu'on pourrait appeler lente ou
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subaiguë y Térysipèle s'étend par zones successives, de telle manière que la zone érysipélateuse nouvelle n est à son apogée que lorsque la zoue ancienne est à son déclin; cette variété est la moins grave; dans Tautre variété, Tenvahissement a lieu dans une plus grande étendue et avec une plus grande rapidité; si bien que Téruption érysi|>élateuse nouvelle se confond avec Téruption érysipélateuse antérieure , et que le quart , le tiers , la moitié de la surface du corps sont simultanément sous le coup de Térysipèle.
Dans Térysipèle envahissant traumatique, de même que dans Térysipèle envahissant puerpéral, les symptômes généraux sont ceux des fièvres graves , tantôt sous forme adynamique, tantôt sous forme ataxique; la cavité buccale, sèche , rouge, fuligineuse, devient le plus souvent le siège d'une inflammation couenneuse.
Le seul remède qui m'ait réussi ( et quelquef9is l'amélioration a été immédiate), c'est le quinquina donné à Tintérieur sous forme de décoction, d'extrait gommeux et d^extrait résineux, le sulfate de quinine en lavements, et remploi de la décoction de quinquina à Textérieur en fomentation animée avec Talcool camphré.
L'érysipèle traumatique envahissant s'accompagne très souvent de suppuration sous-cutanée. A l'autopsie d'individus qui avaient succombé à celte maladie et chez lesquels je n'avais pas le moins du monde soupçonné Tétat phlegmasique , j'ai trouvé avec des sugillaiions sous-épîdermiques, tantôt du pus disséminé contenu dans les ceU Iules adipeuses du derme, tantôt une couche mince de pus dans le tissu adipeux sous-cutané; quelquefois même plusieurs couches minces de pus séparées par des lamelles apuncvroticjues. Quelquefois l'érysipèle envahissant s'accompagne de phlegmasie sous-cutanée ou sous-aponévrotîque circonscrite , qui se déclare successivement dans divers points de la longueur des membres affectés.
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On ne saurait contester lexistehce d'une sorte (fîntoxication dans l'érysipèle traumatique envahissant, et cette intoxication je Texplique par la phlébite capillaire ; car pour moi Térysipèle n'est autre chose qu'une phlébite capillaire de la peau.
3* Mort par fièvre traumatique, par phleg^tnatie TÎscérale et par phlébite.
Dans les plaies qui n ont qu'une médiocre étendue , il sofEt d'une réaction locale pour le développement du travail de restauration. Mais toute grande solution de continuité ne peut guérir que par l'intermédiaire de la fièvre ; cette fièvre dite traumatique est salutaire lorsqu'elle est maintenue dans certaines limites ; c'est par elle que s eta- Uit le travail inflammatoire qui a pour efFet la cicatrisation. La fièvre traumatique tombe lorsque Tinflammation restauratrice est organisée.
La fièvre traumatique nous donne pour ainsi dire le secret du développement de la fièvre non traumatique. Elle précède Tinflammatiou des plaies , comme la fièvre dite d'incubation précède l'éruption dans les fièvres érup* tives; et de même qu'on peut mourir dans la fièvre d'invasion de la rougeole y de la variole, etc., de même ou peut mourir dans la fièvre d'invasion d'une plaie, lorsque les forces de la vie ne peuvent pas suffire au travail inflammatoire.
La fièvre traumatique et légitime présente tous les caractères de la fièvre dite inflammatoire des nosologistes \ OQ peut même dire qu'elle en est le type. Mais , dans un grand nombre de cas , elle se prolonge au-delà du terme assigné par les accidents locaux qui l'ont Fait naître, et revêt alors tous les caractères des fièvres dites bilieuses, muqueuses, adynamiques etataxiques, rémittentes simples, rémittentes pernicieuses, etc. (i), foimes
(i) Nous devons faire une eiception pour la fièvre rémittente perni« ôtxut. Plusieurs faiu établissent cpe dans ce cas la maladie à cédé comme par CQchaDtement «o quinquina.
diverses résumées aujourd'hui sous le nom de 6èvre typhoïde.
Avant les recherches d*anatomie pathologique sur les cmses de la mort dans les plaies et les opérations chirurgicales , on disait que dans ce cas il y avait complication de la plaie avec les fièvres de divers ordres , complication que Ton regardait comme la cause de la mort. Or lanatomie pathologique a démontré que toutes ces formes symptomatologiques si variées des 6èvres traumatiques graves étaient dues à des phlegmasies viscérales, lesquelles se manifestent sous deux formes : tantôt sous la forme ordinaire ou diffuse; tantôt, et bien plus souvent encore , sous la forme d^abcès multiples dans divers viscères, et plus particulièrement dans le foie et dans le poumon (i).
Les phlegmasies viscérales ordinaires ou diffuses se manifestent presque toujours sous la forme latente et sont remarquables par leur tendance à la suppuration : telles sont la pleurésie, la péritonite , Tarachnitis. Elles s'expliquent par la feculté absorbante des plaies , par l'impressionnabilité du blessé qui le rend apte à subir avec exagération toutes les influences extérieures, doù la nécessité de le garantir autant que possible contre ces influences.
De tous temps les chirurgiens avaient observé qu^il y avait des saisons pendant la durée desquelles les opérations échouaient presque constamment ; et c'était par cette raisou qu*ils choisissaient la saison de Tannée la plus salutaire pour les opérations qui permettaient d attendre, et qu*ils avaient Thabitude de soumettre leurs malades à certaines préparations. Cette sage méthode était fondée. Du-^
(i) Le ramolliitement de Testomac à la soice de I ■mputation dm nerobres a éié signalé par ijaelquet obsenrateur* conoie cause de mort , de même qu'il a été signale comme cause de mort à la tuica de raccoucbemeat De nouveaux faits sont nécessaires pour éclairer celle question.
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paytren la rationalisée et Ta soumise à des règles positives, en faisant intervenir les constitutions médicales dans la pratique des opérations. Ainsi , avant de faire l'opération de la taille, il s*enqttérait s'il existait des péritonites ; 1 opération de la cataracte, s'il existait des ophthalmies, etc.
L'encombrement, lair vicié des hôpitaux sont la source de presque tous les insuccès des opérations. D'un autre c6té, une ventilation trop forte, des courants d air sur le blessé, ne sont pas sans de graves inconvénients. Le blessé et la femme en couches doivent être soumis aux méoies lois hygiéniques : j ai insisté ailleurs sur les points de rapprochement que présentent 1 état puerpéral et letat traumatique.
Les phlegmasies viscérales sous forme d'abcès multiples sont bien plus fréquentes comme cause de mort à la suite des vulnérations que les phlegmasies viscérales diffuses. Les poumons et le foie en sont le siège le plus ordinaire; mais toutes les parties du corps peuvent en être atteintes , les muscles , le tissu cellulaire, le cerveau. L'anatomie pathologique a démontré que ces abcès multiples avaient pour principe une phlébite suppurée existant au voisinage de la plaie, et voici par quelle série de fieûts cette vérité a été établie dans la science :
L'anatomie pathologique ayant démontré la présence d'abcès multiples dans les viscères et sur le corps des individus morts à la suite des plaies et des opérations, et le produit de ces abcès ayant coïncidé avec une diminution notable dans la quantité de pus fourni par la plaie, Fidée de la résorption ou absorption purulente a dû naturellement se présenter avec d'autant plus de raison qu'à l'autopsie aucune trace d'inflammation ne paraissait exister autour du pus contenu dans l'épaisseur des viscères où ce liquide semblerait avoir été déposé ( i ). Joignez à cela
(i) Lors méDe (|oe le put aurait été déposé en nature, il détermineraif inmédiatement une inflammation par ta présence.
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que, pendant leur vie, les malades n avaient éprouve au* cune douleur, aucun symptôme local qui pût donner Té* veil sur la présence d'une phlegmasie dans Torgane ou dans les organes qui étaient le siège d'abcès multiples. La filiation entre ces deux faits, savoir, surface suppo* rée et abcès viscéraux, parut immédiate, et on ne s'enquit nullement de lexplication de cette espèce de métastase purulente.
Or les aboès multiples du foie coïncidant très fréquemment avec les plaies de tète, on chercha la raison de cette coïncidence dans un trouble de la arculation hépatique ( Pouteau et fiertrandi), dans une prétendue sympathie entre le cerveau et le foie (Desault et Bichat), dans une commotion éprouvée par le foie en même temps que par le cerveau (Eticherand).
Dans d autres cas, ces abcès multiples occupent les poumons , on adm^t qu'ils n'étaient autre chose que le résultat de la fonte de tubercules préexistants, fonte qui avait été déterminée par lopération. Cette explication jouissait d'une grande faveur il y a une trentaine d'années, ^t je me rappelle avoir eu à ce sujet une discussion très animée avec l'infortuné Delpech , pendant mon séjoor i Montpellier, dans l'hiver de 1834 à j8i5. Voici à quelle occasion. Un paysan des Gévennes, jeune, des plus vigoureux, vÎQt à l'hôpital Saint-Éloi pour une nécrose partielle du tibia; il voulait se débarrasser d'une suppuration in< commode qui se conciliait d'ailleurs avec la santé la plss florissante Delpech pratiqua une incision cruciale à la peau qui recouvrait l'os malade, fit de vains efforts pour î'extraction du séquestre, et remit à quelques jours de nouveliesi tentatives d'extraction : ces tentatives r«ooaimencèrent le cinquième jour de la première opératioa ; elles furent excessivement douloureuses et très impatiemment supportées. Plusieurs couronnes de trépan furent appliquées ; le séquestre fut habilement extrait^ mais
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voici que ia fièvre se déclare , le malade tombe dans la prostration , et meurt au bdut de huit jours. A ioUvertùre nous trouvâmes une multitude de petite abcès k la surface et dans Tépaisseur des poumons et du foie. Delpech considéra ces petits aboès comme la conséquence de la fonte paraient^ de tuberoules préexistatits , et me demanda mon opinion à cet sujet. Je lui dis que jusqu'à ce moment javaid inoliné vers dette manière de voir, qui était d'ailleurs cdle de Dupuytred, mais que le cas particulier que nous avions sous les yeux me paraissait en opposition forlUeile avec celte interprétation) d'abord^ qu'il y avait dans le foie des aboès identiques à ceux des poumons j que oonséquemment si l'on admettait des tubercules préexisumts dans les poumons, il fallait absolument les admettre dans le foie, et que les tubercules du foie, chee laduite, étaient obose excessivement rare ; que d'une autre part il m*étiiit impossible de apposer qu'un sujet aussi vif^oureux que celui de cette observation j au moment de son entrée à fhôpitfll , eût les poumons déjà i^rcis de tubercules : je soutins donc Topiuion que les abcès do poumon, de même que ceux du foie, étaient postérieurs à Topératiou, la conséquence de Topération; et cette proposition, que je n'appliquai alors qu'au cas particulier que j'avais sous les jewif devint bientôt pour moi ud principe général applicable à tous les cas du même ordre.
Mais cpiel est Tinterinédiaire entre la solution de cont)^ nuité et les abcès viscéraux? C'est ce qu une autre série de faits ne dennt pas tarder à établir, et celte autre sériede feits est relative à la présence du pus dans les veines. Or void ce que TaBOitomie pathologique nous apprend à cet égard :
Dans toute solution de continuité Tinflammation s'empare des veines qui ont subi cette solutiou , comme d ailleurs de tous les tissus divisés. Si cette inflammation ne dépasse pas lea Kmites de Kadbéston , elle ne détermine aucun accident; mais si d'adhésive Tinflammation des
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veines devient suppurative, il peut arriver deux choses : ou bien le pus reste isolé, eohibé par des caillots sanguins qui le séparent de la circulation générale , et alors les choses se passent localement , sans accidents généraux; fl y a là un simple foyer veineux purulent qui s ouvre ou qui ne s^ouvre pas à l'extérieur, et qui, dans ce dernier cas, guérit par labsorption de la partie la plus liquide du pus ; ou bien le pus , cobibë par des caillots sanguins, surmonte la digue impuissante que ceux-ci lui opposent , se mêle au sang, et avec le sang est porté dans toutes les voies de la circulation. Or ce pus, arrêté dans le système capillaire de tous les organes , agit, non comme pus, mais à la manière d'un corps étranger, et chaque gouttelette de pus devient la cause matérielle d'une inflammation, d'une phlébite capillaire, inflammation circonscrite, nécessairement suppurative, parce qu'il y a un corps étranger à éliminer, et qui parcourt ses périodes avec une excessive rapidité.
La présence du pus dans les veines, voUà donc le lait d anatomie pathologi(|ue qui remplit le vide qui sépare la plaie qui suppure des abcès viscéraux (i).
Pourquoi des abcès multiples dans les viscères n*ont-ils pas été observés dans le cas de vastes coileciions purulentes, par exemple dans les abcès par congestion, dans les pleurésies et les péritonites terminées par suppuration ? L'absorption du pus ne saurait-elle donc s*effec* tuer? Sans doute il se fait dans tous les foyers purulents une absorption plus ou moins active; on a même vu des collections purulentes d'un volume très considérable disparaître complètement; mais autre chose sont les élé-
( i) Voyes ^nat. pathoL^ avec planches, XI* lÎTraÎMO, pi. I, If, III, et mon article PnLiBiTB du Dictionnaire de médecine et de chirurjie prati^uesy t. XII, p. 637 et taiv. — Voyex aitfsi Beeherches sur les cas dans Utqmeù on observe des abcès multiples et comparaisons de ces cas sous leurs difff' rents rapports^ par MM. de Gatteioau et Ducrctt [Mémoires de tAcmdémm royale de médecine. Paris, 1846, 1. XII, p. t et aiiiv. )
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meots que labsorptioD soustrait au pus pour les verser dans le torrent circulatoire , autre chose est le pus introduit en nature ou formé de toutes pièces dans les veines. L'absorption pathologique, de même que labsorption physiologique, ne s'exerce pas sur les corps en masse, mais successivement sur les divers éléments de ces corps, quelle modifie peut-être. Le pus en particulier parait d abord dépouillé de sa partie la plus liquide; sa partie solide n est absorbée que plus tard, et souvent après avoir acquis la consistance caséeuse et après s'être dénaturée. Or les globules purulents microscopiques ne peuvent pas être absorbés à Técat de globules; les lois physiques s'y opposent.
Puisque les vastes surfaces en suppuration ne sont pas la cause des abcès viscéraux, et puisque, d^ine autre part, les abcès viscéraux les plus nombreux se manifestent quelquefois à la suite de la solution de continuité la plus^nime , telle qu'une saignée, et en labsence de tout foyer de suppuration , il s'ensuit que le pus trouvé dans les veines et dans les viscères n'y a point été déposé en nature, et conséquemment qu'il a été produit dans le lieu même où on le rencontre , dans les veines comme dans les viscères.
Des preuves directes établissent cette dernière proposition. Ainsi:
I* G^est à tort que Ion a dit que les abcès viscéraux multiples, suite des plaies et des opérations chirurgicales, ne présentaient autour d'eux aucune trace d'inflammation. Sans doute les choses paraissent se passer ainsi quand Tabcès est complètement formé; mais de nombreuses oc* casions s'étant présentées pour étudier ces abcès à toutes leurs périodes, il a été évident qu'avant que le pus fût ramassé en foyer, il était infiltré dans l'épaisseur de l'organe, et qu'à une époque antérieure une induration rouge avait précédé la formation du pus; et comme tons les
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degrés de cette inflammation cireonscrite se reiicoDtpeat quelquefois chez le même sujets il est facile de oonclim que tous les foyers purulents ne sont pas contemporains; qu ils se sont formés suceessivement au fiir et à mesure que le pus de la veine suppufée a été déposé 4ai|s le système capillaire.
a"" Des preuves non moins directes établissent qae le pus trouvé dans les veines est du pus formé dans ces vaisseaux eux-mêmes, à la suite d'une inflammation ; car si, à une période avancée de la maladie, on trouve les veines remplies de pus phle«;mQBeux.à plein canal, dans des périodes moins avancées et quelquefois chez le même snjet on trouve toutes les périodes delà phlébite: i* veines remplies de concrétions sanguines non canaliculées et adhérentes; %^ matière lie de vin foncé occupant le centre de la concré* tion, qui est par conséquent canaliculée ; 3^ matière lie de vin claire ; 4° pus louable remplissant la capacité de la veine et dispaiition complète des concrétions sanguines : à toutes ces périodes, bien que la surface inlerpe de la veine ne présente aucune trace d'inflammation, on trouve dans FinjectioB des vaisseaux capillaires de la sur&ce externe de la veine et du tissu cellulaire ambiant, dans Tinfillration, la densité et la fragilité de ce tissu cellulm^e et de la tunique externe de la veine> des traces non équivoques d'une inflammation antérieure.
3* Ce qne je dis du pus observé dans les veines s'ap plique pariaiiement aux vaisseaux lymp^hatiques. Une observation publiée dans mon premier ouvrage, qui démonu*ait la présence du piAS dans un grand nombre de vaisseaux et de ganglions lymphatiques inguinaux et lombaires cbez une femme afiectée de loupe graisseuse à la partie supérieure et interne de la cuisse avec phlegmon suppuré sous - cutané , m avait paru établir d'une manière incontestable le tait de la résorpiioa du pus par les vaisseaux lymphatiques; mais depuis
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Dette époque un nombre considérable de £ût9 relatifs à la présence du pus dans les vaisseaux lymphatiques des membres , et surtout dans ceux de 1 utérus y m'ont donné la certitude que c^est bien dans les vaisseaux lympha* tiques eux-mêmes que le pus se forme; mais ils m'ont appris que le pus, une fois formé dans on vaisseau Ijntphatiqne , pouvait circuler dans ce vaisseau , traverser , sans les enflammer , les ganglions , qu'il injecte à la manière d une injection artificielle, passer de là dans les vaisseaux lymphatiques efFérents et injecter les ganglions lymphatiques auxquels ces vaisseaux efli§rents aboutissent. Je n'ai jamais vu le pus arriver jusqu'au canal thoracique; je ne Tai jamais vu traverser plu» de deux séries de gangUons( I ). J'ai examiné avec le plus grand soin les vaisseaux lymphatiques qui avoisioent les grandes eoUections purulentes ; je n'ai jamaia rencontré ces vaisseaux lymphaticpies pleins de pus : la présence do pus dans les vaisseaux lymphatiques ambiants n'est donc point un fait physifologique , mais bien un foit pathologique qui suppose f inflammation de ces vaisseaux.
Un jeune chirurgien de grande e^>éranee , mort de phUbàe peu de temps après sa dernière épreuve poor le doctorat, Maréchal, soutint dans sa thèse que le pus trouvé dans les veines è la suite des plaies était absoiixé en native par les orifices béants des veines divisées , et porté en nature dans les viscères. Ârgumentateur de cette thèse , je n'eus pas de peine à prouver que l'oblitéradoD par des caillots sanguins suivait presque immédiatement la production de la plaie ; que ccmséquemment les veines Avisées étaient oblitérées depuis longtemps lorsque le pus se produisait à la surfoee de la phàe ; quant an dépôt en nature du pus dans les viscères, je prouvai par la série des phénomènes qui aceorapagnent hi formation des abcès vis-
(i) Vojct Jmmi, pmikùL avec pbndiesy XIU* livraisont, pi. 1, II, UL
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cérauxà la suite de plaies, que si, comme je le pensais avec lui, le pus mêlé au sang était porté dans tous les viscères» il agissait sur ces organes comme corps étranger irritant, et nullement en sa qualité de pus, et que le pus des abcès viscéraux n'était point du pus venant d autre part et filtré par un travail particulier; mais qu'il était formé dans le lieu même. Dupuytren» qui argumenta le candidat après moi , émit une opinion bien différente. Suivant lui, le pus était formé aux dépens du sang lui-même, et pour preuve, il invoqua les concrétions sanguines flottantes dans les cavités du cœur, et au milieu desquelles on rencontre du pus. Mais d après ma manière de voir, si ces concrétions ont été trouvées flottantes, c'est qu'elles s'étaient détachées. Pour mon compte, je les ai toujours trou* vées adhérentes, seulement par une partie de leur surfoce, et je les compare à ces concrétions sanguines adhérentes creusées d'un canal rempli de pus qu'on rencontre dans la phlébite suppurée à son début. J'admets que, dans l'un et l'autre cas, le pus est sécrété par les parois du cœur ou de la veine , et filtré par un phénomène de capillarité jusqu'au centre de la concrétion. Pour moi, le sang couenneux est un sang dépourvu de toute vitalité , et incapable par conséquent de toute modification propre. Dans la même argumentation, Dupuytren attribua également i une altération spontanée du sang la présence de la matière carcinomateuse dans les vaisseaux sanguins* Je discuterai ailleurs cette opinion , que je suis loin de partager. Les faits et la discussion qui précèdent me paraissent établir d'une manière positive que la phlébite suppurée est l'intermédiaire nécessaire entre une solution de continuité et les abcès viscéraux. Mais ce n'est que rationnellement et par la pensée qu'on suit le pus mêlé au sang veineux dans tous les vaisseaux capillaires. La chimie et l'observation microscopique foisant défaut quant à la |)ossibilité de reconnaître le pus mélangé au sang , c^est
pour y suppléer aulanl que possible que j ai institué quelques expériences. Le point fondamental dans ces expériences, c était de trouver un corps étranger qui, mêlé au sang, pût se reconnattre partout où il serait déposé, et dont la divisibilité infinie, si on peut ainsi parler, lui permettrait de parcourir avec le sang toutes les voies de la circulation. Or , le mercure était peut-être le seul liquide qui remplit toutes ces conditions (i).
J*ai d'abord vainement cherché à foire résorber le mer* cure en le déposant dans le tissu cellulaire, dans la plèvre, dansle péritoine, dans la cavité des synoviales ; partoutilagit à la manière d'un corps irritant qui détermine une inflam* mation très intense , surtout dans les plèvres et le péritoine; mais nulle part il ne fut absorbé. J ai alors injecté directement le mercure dans le réseau lymphatique sousépidermique de la peau de certaines régions , et plus particulièrement de la face : je n'ai obtenu aucun résultat. Alors j ai injecté directement le pus tantôt dans la veine crurale, tantôt dans la veine jugulaire, sur des chiens. Plus tard , j'ai trouvé un mode d'introduction auquel j'ai donné la préférence : il suffit de couper transversalement les parties molles qui recouvrent la partie inférieure et antérieure du corps du fémur, de scier cet os dans sa moitié antérieure et de le briser ensuite par un léger effort , de détruire la membrane médullaii*e à laide du stylet , et de verser dans la cavité inédullaii*e une certaine quantité de mercure. Je me suis assuré qu'en quelques heures le métal ainsi introduit pénètre dans les voies de la circulation veineuse. Or, il arrive que le mercure est entraîné par le torrent de la circulation dans les cavités droites du cœur, d'où il est chassé pour aller dans le poumon , et que ce corps étranger, arrêté par globules extrêmement petits dans le système capillaire, détermine la formation
(i) Vojei Mémoire lo devant rAihénée de médecine, l^ouveile Bi" ytioihètiue médicale y i8a6, t. Ht, p. 386.
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d'nne multitude de foyers inflammatoires dont chacun a un globule de mercure pour centre ; foyers inflanfmatoires qui passent successivement de 1 état d'induration rouge , à l'état de pus infiltré , à Tétat de pus louable rénni en foyer, et même à 1 état de pus concret , lorsque l'animal survit assez longtemps à l'expérience. Or, Ti* dentilé entre les résultats fournis par oette injection et les résultats de la phlébite suppurée est telle que je n'ai pas pu ne pas admettre la même théorie pour les deux cas , et ne pas concIrYre que le pus agissait dans la phlébite suppurée comme les globules du mercure après Tintroduction du liquide dans les voies de la circulation ▼eîheuse, c'est-à-dire non en tant que pus, mais en tant que corps étranger irritant par sa présence le système capillaire au sein duquel il est déposé. D'où la théorie que j^at émise sur la formation des abcès viscéraux , savoir : que ces abcès sont le fésultai tfune phlébite capiUaite des vh-^ têreSf phlébite secondaire succédant à une phM^ite primiiiuê^ laquelle peut avoir tout aussi bien pour siège le système capitlaite veineux que les veines de moyen et de gros calibre.
La doctrine de la phlébite suppurée comme cause de la production des abcès viscéraux a été combattue dans cet derniers temps avec beaucoup de talent par M. P. Teîssier, qui a essayéde lui substituer la doctrine delà diatkèse purulente ( t ). D après ce médecin distingué, les abcès viscéraux ne sont nullement la conséquence de la phlébite suppurée; mais la présence du pus dans les veines, comme celle du pus dans les viscères, tient à une cause commune, la diathèse purulente , c*est-à-dire à une disposition particulière et inexplicable de Téconomte à former du pus pres^ que sans inflammation. Mais où sont les preuves directes de cette assertion? Je n en trouve aucune dans le travail , très remarquable d'ailleurs, de Tauteur, qni se contente
(i) Bulletin de t Académie royale de médecime^ t. VI, ^ i4-
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d'essayer de réfuter la doctrine de la phlébite auppurée, et{|ai croit 1 avoir réiiitëe en disant qne dans la phlébite aopporée » le pus est oonstanameni séparé du sang en cir^ cuiatioo par des caillots sanguins. Il se fonde également sur certains faits exœptionnois , desquels il résulterait ()uon n a pas toujours trouvé de phlébite suppurée en même temps ^ qne les abcès viscéraux à la suite des plaies el des opérations chirurgicales.
liais d'abord ces faits exceptionnels ont-ils été bien ob« serves? Je me rappelle un cas de ce genre qui fut pré* seatéila SoeiëléanalooDique. Les poumons et le ibieétaieut ivcis d'abcès multiples cbea un individu mort à la anite d'oae amputation de la jambe. Toutes les veines du meoH bre amputé avaient été minutieusement disséquées sans qu'il «et été passible de découvrir la moindre trace de phléfaile suppurée. Je dis alors de briser le tibia et le pé> roaë, einons trouvâmes du pus dans la cavité médullaire, dsQs le tissu spongieux et dans le tissu compacte de ces deaxos.
Depuis que les autopsies relatives à ce genre de maladie Mat mieux ftuiies , les caa exceptionnels deviennent de plus en plus rares; ici, comme pvesque knijours, les faits exceptionnds sont des fiaits mal observés.
Quant à Tobjection puisée dans la délimitation du pus par les caillola , elle est plus sérieuse. Cette délimitation est UD iait positif que je crois avoir aidé i établir. J ad- Blets qae, dans les premiers temps de k phlébite suppurée, cette sorte d'isolement, d'enkystement, est telle que le pus ne saurait franchir cette limite, et qu'aucun des acci«dents d'intoxication dir sang par le pus ne pourrait se manifester ; mais je soutiens que la présence de caillots sanguins aux. limites de la purulence n est que temporaire ; que les bouchons formés par ces caillots diminuent peu à peu de hauteur , qu'ils se réduisent à une lame mince en forme de couvercle , laquelle finit elle-même par cËspa-
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raitre , et qu alors le mélange du sang en circulation et du pus se iait aussi librement que possible. On comprend d'ailleurs que lors même qu'il resterait un caillot d'une mince épaisseur, une sorte de filtration capillaire du pus pourrait s'effectuer au travers de ce caillot comme à travers une substance poreuse , perméable et non vivante. Je soutiens d ailleurs que le pus qu on rencontre dans une veine , que ce pus soit cohibé , qu'il soit à l'état libre, a été formé dans cette veine , et dans le lieu même où il a été trouvé.
Ou je me trompe fort, ou la phlébite suppurée, comme point de départ des abcès multiples des viscères à la suite des plaies et des opérations chirui^icales^ est un fait aussi positivement démontré que les phénomènes physiques les plus incontestables ; car, d*une part, toutes les fois que , dans des expériences sur des animaux vivants , vous dé* terminerez la formation du pus dans une veine, vous trouverez à l'autopsie des abcès viscéraux multiples ; et d'une autre part, toutes les fois que , chez les individus morts à la suite des plaies et des opérations chirui^icales, vous trouvez des abcès viscéraux , vous trouvez en même temps une phlébite suppurée.
Non , aucune théorie autre que celle de la phlébite suppurée , et par conséquent l'intoxication du sang par le pus, ne peut rendre compte de la succession des faits dont voici le résumé :
I* Plaies; grande ou petite opération; saignée; ligature d'une veine ; simple incision ;
n^ Invasion subite d'accidents généraux formidables; stupeur; dépression des forces; teinte plombée ou ictérique; foliginosité; mort rapide;
3^ Inutilité de toutes les méthodes de ti*aitement;
4^ A l'autopsie, d'une part, un nombre considérable d'abcès dans le foie et les poumons , abcès à toutes les périodes de leur développement , savoir : induration rouge ,
pus apparaissant par points séparés, pus infiltré, pus réoni en foyer au milieu d'un tissu sain; et d*iine autre part, inflammation soppurée des veines qui avoisinent les solutions de continuité.
Or, mettez en regard de ces fiitts la doctrine de Tabsorption purulente d'une part et la doctrine de la diathèse purulente d*une autre part, et vous verrez si Tune et Fautre de ces deux doctrines ne vous font pas défaut à chaque instant.
Aux partisans de la résorption ou absorption purulente, vous montrerez de vastes surfaces en suppuration , d'énormes collections purulentes exemptes de tous les accidents qu'où attribue à cette résorption , et, d'un autre côté , ces accidents dits de résorption survenir sans surfaces en suppuration, sans collections purulentes, à la suite d'une saignée par exemple.
Aux partisans de la diathèse purulente, vous montrerez tous les accidents qu'ils attribuent à cette diathèse, savoir: abcès multiples, suppuration dans les veines, survenant diez les sujets les plus vigoureux , vivant dans les conditions hygiéniques les plus salubres, loin des hôpitaux, loin des villes, dans une maison de campagne parfaitement bien exposée. C'est à la suite de l'extirpation d'une loupe , d'une excroissance cutanée, d'une hémorrhoïde, d'une Kgature de veine, d'une saignée de précaution; c'était une balle située sous la peau du jarret qu'un individu portait depuis vingt ans , et dont un chirurgien distingué le débarrassa par une simple incision ; c'était l'amputation d^un orteil, dont les deux dernières phalanges étaient soudées h angle droit avec la première , et qui rendaient la marche pénible, etc.
Telles sont les causes de mort primitives et consécutives dans les solutions de continuité soit accidentelles, soit produites par un art conservateur.
Après avoir étudié les solutions de continuité par cause
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traumatique , nous allons passer rapidement en revae : 1^ les solutions de continuité par oause interne ou non traumatique; a* les solulions de continuité oongédiales^
DEtXïÈME SOUS-ORDRE.
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Nous avons vu que les solutions de continuité par valnération s'opéraient suivant cinq modes: i* par plaie; V par contusion î 3" par rupture; 4^ par firacture; 5* par escarrification.
En regard des solutions de continuité par violence extérieure, nous placerons les solutîous de continuité non traumatiques ou consécutives qui surviennent spontanément par le seul fait de Texercice de la vie pathologique. Or à la solutioi;^ de continuité par plaie oorreapinid la solution de continuité par ukéraiion^ pU| d'uue manière plus générale, la solution de continuité par mflammaiion.
A la solution de continuité par contusion correspond la solution de continuité par hénwrrhagie spontanée.
Il y a des ruptures et des/htclures spontanées ^ comme il y a des ruptures et des fractures par violence extérieure.
A la solution de continuité par escarrification traumatique répond la solution de continuité par escarrification non trauniatiijue ou par gangrène spontanée.
L analogie entre les solutions de continuité par violence extérieure et les solutions de continuité non traumatiques est telle qu'il est quelquefois difficile de déterminer à priori si Ion a affaire à Tun ou à Tautre de ces modes de solur tion de continuité.
Les solutions de continuité spontanées présentent aussi à considérer un mode de division étranger aux solutions de continuité traumatiques : c'est la s )lution do continuité par ramollissement gélatini forme. Nous aurons encore à
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examiner les solutions de continuité dans les alténitîonâ oi^jaDiques strumeuses et carcinomateuses « solutions de cootinuité qui me paraissent devoir être rapprochées de celles par ulcération» et, comme elles» rapportées au grand fait de rinflammation*
Les solutions de continuité non traumatiques ne sont le plus souvent qu un effet secondaire, qu'un ëpiphéno* mène survenant dans le cours d'une autre lésion ; mais effet secondaire , épipbénomène qui devient quelquefois la source des indications les plus importantes, un moyen de salut, comme aussi une cause de mort II est dono du plus grand intérêt d apprécier le rôle que joue la solutiou de continuité dans les lésions de structure des organes ; et cette manière abstraite, scientifique, d envisager les lolotions de continuité comme élément de lésions, oe rapprochement inusité des solutions de continuité par cause iûteme et des solutions de continuité par cause externe, en même temps qu'ils les éclairent les unes par les autrea, concourent à jeter une vive lumière sur les questions des lésions organiques.
PRËMlfiR QEKRE.
Solutions de continuité par inflammation.
Lanatomie pathologique a démontré que Tinflammaibn, tout en augmentant d'une manière notable ie volume àe$ organes, les rend aussi très fragiles. C est sur cî^tte fragikté qu'est basé le procédé de lappbcatipD des cautères au moyen du vésicatoîre destiné à enflammer préa^ lablement la peav. De même la présence d'une sonde dans la vessie est très souvent la cause d'une perforation, lorsque ce réservoir ayant été enflammé par la présence du corps étranger, le bout de la sonde vient à appuyer ^omxe la portion de paroi vésicale enflammée. Ainsi les ligatQKsditee d'attente que Von plaçait autrefois dans un
but de sécurité avaient constaroraent pour effet la sec* tioQ du vaisseau, et pouvaient par conséquent devenir la source d'une hémorrbagie. Ainsi une ligature applî* quée sur une artère enflammée la coupe avec une extrême facilité, etc., etc. Or c'est par l'intermédiaire d'une in* flammation à laquelle on a donné, d*après ses effets, les noms de perforc^ict^ de diruptrice^ d'érosivej tXuldratiuej qu ont lieu les solutions de continuité spontanées qui se présentent sous diverses formes dont les principales sont: 1^ la perforation^ 2* Y ulcération ^ 3* ïérosion,
I* Perforation spontanée. £lle doit être étudiée : i dans les abcès; a« dans les canaux de divers ordres.
Perforation spontanée dans les abcès. Il y a nécessairement solution de continuité pour la formation d'un abcès. L'écartement des lames et lamelles du tissu cellulaire ne saurait suffire pour expliquer la formation d'un foyer poraient; il faut de toute nécessité que ces lames et lamelles, rendues fragiles par l'inflammation, se lacèrent et quelquefois même se séparent complètement des parties voisines, de manière à former de petites masses celluleuses gangrenées; d'où sans doute l'opinion des anciens qui considéraient la suppuration comme le résultat de la destruction du tissu cellulaire. Les vaisseaux et les nerfs qui traversent les cellules purulentes à la manière des brides résistent seuls à la distension.
L'abcès étant formé , une nouvelle solution de continuité tend à se faire. Elle a pour but la perforation de l'abcès et par conséquent l'issue du pus. Gomment se fait cette peiforation? Hunter, cet esprit éminemment généralisateur, mais qui me parait être souvent tombé dans recueil de créer sans nécessité des forces propres pour chaque phénomène un peu impoitant, Hunter rapportait la perforation spontanée des abcès à un mode d'tAsarptùm qu'il appelait pro^iYf5z'i;e/ il voulait exprimer par là Faimncissemeut graduel et la solution de continuité successive
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des couches de parties qui recouvraient le pus. La diminution dans la force de cohésion (]ui accompagne Tinflammation, et la pression que le pus accinnulé en foyer exerce sur les couches qui le limitent, voilà les causes toutes naturelles du phénomène de la perforation.
Le pus accumulé en foyer est un véritable corps étranger qui tend à être éliminé au dehors. S*il avoisine la peau» c^est vers elle qu'il se dirige; s'il avoisine une mem* brane muqueuse , c'est du côté de cette membrane qu'il tend à se porter. Le choix entre ces deux ordres de membranes est fondé, non sur de prétendues forces centripètes et centrifuges dont rien ne prouve l'existence dans l'économie, mais sur le degré plus ou moins considérable de résistance que le pus rencontre dans telle ou telle direction. Cela est si vrai que si le pus trouve du côté de la peau , vers laquelle il se dirige d'abord , une aponévrose qui lui résiste, il change de direction et fuse le long du tissu cellulaire sous-aponévrotique jusqu'à ce qu'il ait rencontré quelque partie moins résistante qui cède ou quelque éraillement à travers lequel il s'insinue. C'est parce qu^elles sont peu susceptibles d'inflammation que les apo« névroses font subir au pus des déviations si singulières : ainsi le pus formé à la partie antérieure de la région lom* bairc de la colonne vertébrale fuse dans le tissu cellulaire sous-péritonéal et peut aller former un abcès à l'anus , à la région fessière, an creux du jarret. Celui qui provient des parties latérales des vertèbres lombaires, bridé par l'aponévrosey^isc^a iliaca, va soulever la partie interne et supérieure de la cuisse, vers le petit trochanter.
Si les abcès situés dans l'épaisseur des parois des cavités splaochniquesont si peu de tendance à s'ouvrir au dedans, cela tient sans doute, dans beaucoup de cas, à la facilité de Tinflainmation ndhésivé des séreuses, mais toujours à la présence de ces lamelles aponévrotiques qui doublent les séreuses partout où elles revêtent des parois de cavité. 1. 12
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Gest donc par rinflainmatioD , et exclusivement par rinfiammation, que se produit la perforation spoutaoée d'un abcès. Il en résulte que si les parois de Tabcès ne s'enflamment pajs, le pus peut séjourner dans son foyer pendant un temps très long, pendant un an , deux ans, sans que le travail d'élimination ait lieu; exemple : abcès froids, abcès symptomatiques^
Or rinfiammation des parois d*un abcès est sollicitée, non par la présence pure et simple du pus, mais par la distension des parois, qui résulte de 1 addition incessante d'une nouvelle quantité de liquide morbide. On conçoit que Teifort de cette distension s'exerçant plus spéciale» ment sur la région la moins résistante du foyer, il en ré* suite rinfiammation successive des couches de cette région , puis la lacération , la perforation successive de ces couches, puis celle de la peau elle-même , qui , malgré sa résistance, attaquée couche par couche par rinfiammation, perd à la fin et sa résistance et son extensibilité. Devenue fragile, elle s'amincit, se rompt; et alors la pression exercée par le pus se circonscrivant de plus en plus, le foyer s'acumine, une petite escarre se forme sur le pointle plus saillant, et la perforation a lieu. La petite escarre est évidemment le résultat combiné de la pression exercée par le pus et du décollement de la peau , qui se dépouille successivement de ses moyens de nutrition. Cette petite escarre de perforation est-elle constante ? Grande ou petite , je lai toujours rencontrée.
Je compare le mécanisme de la perforation spontanée d'un abcès à celui de la solution de continuité par une pression qui agit du dehors au dedaos.Tel est, par exemple, l'étabUssement par pression d'un cautère sur une peau enflammée. Essayez d'établir un cautère par pression sur une peau saine, vous ne pourrez pas y parvenir; mais enflammez le tégument, même superficiellement, à l'aide d'un vosicatoire, et appliquez ensuite le pois à cautère,
PaEMIÈBE CLAS6B. DBS SOLUTIONS DE COMTIftUITÉ. 179
VOUS le verrez y laisser une empreinte avec la plus grande facilité.
C'est par le même mécanisme que se creusent dans Tépaisseur de nos parties ces canaux accidentels , quelquefois longs et sinueux-, destinés à suppléer les canaux naturek oblitérés ou rétrécis et qu*on appelle^/u/e5.
a* Solutions de continuité par ulcération, — C^est encore à rinflanimation qu'est due la solution de continuité par ulcération^ voilà pourquoi cette inflammation a été désignée sous le nom d'ulcéraiive. La solution de continuité par ulcération procède^ par une sorte de destruction, d'usare moléculaire analogue à celle que produirait 1 ac* lion corrosive ou dissolvante de liquides acres accidentels. J. Hunter a cru devoir créer pour l'explication de ce mode de solution de continuité un mode d'absorption qu il a appelée ukérative (i), par opposition à l'absorption progressive, qu'il faisait non moins gratuitement présider à la perforation des abcès. #
La solution de continuité par ulcération est une des formes les plus communes des lésions morbides; l'inflammation dont elle est une conséquence peut appartenir à une cause d'irritation purement locale ou bien à une cause d'irritation générale, spécifique ou autre, telle que le virus syphilitique, les vices dartreux, strumeux, cancéreux. La classification clinique des idcères repose sur la cause qui les a produits.
Que l'ulcération soit due à une cause d'iriîtation purement locale , qu'elle soit la conséquence d'une cause générale, son caractère est : i* de s'étendre d'une ma« nière indéfinie, tout le temps que la cause d'irritation persiste, soit par cercles concentriques, soit par couches successives; a® de ne respecter aucun tissu. Les tissus
(i) OEuvtes comptètes Je J. HunUr^ trad. par Richelot , Pans , i843 , t. I, p. 433.
très rapide; elle envahit, à la suite de rinflammation aiguë y toutes les parties chroniquement enflammées.
Ainsi, le phénomène dominant dans Tulcération ordinaire, soit pour la production , soit pour Textension de Tulcère , est la gangrène moléculaire : c est la gangrène par zones concentriques ou par couches successives dans fulcération qui marche avec une grande rapidité. C'est donc à juste titre qu on a considéré la carie comme l'nU cère des os ; car dans la carie , il y a suppuration infiltrée et gangrène tantôt moléculaire, tantôt par fragments plus ou moins considérables. La première, ou gangrène moléculaire des os, est la carie des auteurs ; la deuxième, ou gangrène par fragments, est la nécrose. D'après cette manière de voir, il est évident qu'il n y a aucune dilKérence fondamentale entre la carie et la néorose.
De V ulcération dans les altérations slrumeuses et cancé* reuses. — La forme ulcéreuse est une des formes les plus communes qu'affectent les lésions struraeuses et cancéreuses» Souvent primitive, elle est plus souvent encore consécutive. Elle ne peut être primitive que lorsqu'elle at» taque la peau et les membranes muqueuses.
Du reste, cest encore par la gangrène que se produit la forme ulcéreuse dans les altérations strumeuses et cancé* reuses. Lorsqu'un tissu strumeux ou cancéreux est le siège d'une inflammation , ce tissu dont la force de cohésion est diminuée, ce tissu infiltré de matière strumeuse ou cancéreuse, de sérosité et de pus , devient le siège d'une gangrène tantôt moléculaire , tantôt par petites masses; quelquefois même la gangrène envahit la totalité des par* ties qui ont subi laltératiou strumeuse ou cancéreuse; si bien que, dans un certain nombre de c^s, il ne reste pas de traces suffisantes de tissu strumeux ou cancéreux pour témoigner du caractère primitivement stnimeax ou cancéreux de la maladieé
Z^Solutions de continuité fMr émsion, — L'ulcération s'ac*
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cutive à une plaie ou à toute autre solution de continuité par vulnémtion.
Pénétrons plus avant dans le plrénomène de Tulcératien, et examinons le mécanisme suivant lequel elle se produit. Quatre élémrents me paraissent y concourir : i^ia diminution dans la force de cohésion y a^ Toedème, 3^ la suppuration, 4^ la gangrène. Le tissu enflammé est devenu fragile : Toedème, élément inévitable de toute inflammation, diminue encore la force de cohésion des tissus , dont il écarte, dont il dissocie les molécules; et je me suis sou* vent demandé si la diminution dans la foi*ce de cohésion des tissus enflammés n'était pas la conscqneure pure et simple de rœdèmc. Le tissu enflammé, fragile, infiltré de sérosîtéi ne tarde pas à s*in6ltrer de pus, et la vie s'éteint avec la plus grande facilité dans ce tissu, pour peu qae la cause d'irritation subsiste. La^ gangrène est le résultat final de cette diminution dans la force de cohésion, et de cette infiltration de sérosité et de pus. Cest par la Caogrène que s'établit l'ulcération , gangrène molécuUvrCy c'est-à-dire gangrène qui se fait d'une manière tellement latente qu'elle a échappé aux observateurs. Dans d*auu*es cas, la gangrè&e se produit rapidement d'une manière très apparente et par zones concentriques ou par couches successives; si bien qu'on a donué à ce genre d'ulcères le nom d^uicéres gangreneux.
L'ulcération dans l'inflammation chronique procède au fond de la même manière. Sans doute le propre de l'inflammation chronique est d'exercer sur les tissus un effet diamétralement opposé à celui de l'inflammation aiguë, c'est-à-dire d'augmenter considérablement la densité et la force de cohésion. Mais l'ulcération ne peut avoir lien qu'avec le concours de l'inflammation aiguë, qui s'emparant des parties chroniquement enflammées, y diminue la force de cohésion et y éteint la vie. La gangrène n'est pas alors simplement moléculaire; sa marche est rapide.
daus 9 soit du dedans au deljiors. Chez une femme affectée de cancer à la mamelle, et qui mourut quelque temps après avoir été atteinte d'une fracture spontanée du fémur immédiatement aurdessous du petit trochanter, nous avons trouvé la cause de cette fracture dans une tumeur cancéreuse née de la moelle du fragment supérieur s'enfonçant dans un cylindre formé par le fragment inférieur, cylindre dont les parois étaient prodigieusement amincies et même percées à jour dans quelques points.
Toute cause de compression qui agit sur nos tissus en détermine Tatrophie, et par conséquent Tusure.
Solalions de coniinuité consécutives par rupture, par fracture, par décollement spontané des. épiphyses.
I ^ Rupture spontanée. — En regard de la rupture par violence extérieure ou intérieure sans altération préalable, doit se placer la rupture par altération préalable des tissus. Ainsi dans tous les cas où j ai eu occasion d'étudier la rupture spontanée du cœur, j'en ai trouvé le tissu propre fragile , comme cassant , avec coloration jaune , on pourrait même dire jaune de buis, dans une étendue plus ou moins considérable au voisinage de la perforation. Dans un cas de rupture spontanée du col de lutérus, rupture qui survint dès les premières douleurs de laccouchement, j'ai trouvé les lèvres de la solution de continuité extrêmement fragiles , et cette fragilité s'étendait à une certaine distance. Le contraste entre la force de cohésion de la partie saine et oelle de la partie malade était frappant : la transition était brusque. La rupture des poches anévrismales se fait par le même mécanisme» c est-à-dire par une diminution préalable dans la force de cohésion qui ne leur permet pas de résister à l'impulsion du sang.
a» Fractures spontanées. — La plupart des cas de fracture par contraction musculaire, sans violence extérieure,
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rapportés par les auteurs , sont des cas de fracture con* sécutive à une lésion organique des os. Un individu se fracture successivement les deux fétnurs sans être soumis à aucune violence venue du dehors , par le seul fait de la progression; louverture du corps nous démontre la présence d'une dégénératîon cancéreuse de la moelle qui avait envahi ou détruit progressivement le cylindre osseux dont a ne restait que la couche Ja plus superficielle. Un kyste acéphaiocyste développé dans Tépaisseur de Thumérus eut pour conséquence la fracture spontanée de cet os. J ai observé sur une vertèbre dorsale la même lésion qui avait causé aussi une solution de continuité. On verra à Tarticle jitrophie que les os sont sujets à une atrophie qui a eu pour conséquence, dans un certain nombre de cas, la rupture spontanée d'un grand nombre d'os chez 4e même sujet, par le seul fait de la station, de la progression ordinaire, et même de mouvements exerces dans le lit.
3^ Décollement spontané ou non trauniatique des épiphyses, — C'est le seul que j'aie observé, et par conséquent le seul sur. lequel je puisse donner quelques documents de visu.
En 1829, on apporta à la consultation de la Maison royale de Santé, dont j*étais alors médecin , un enfant de deux ans, qui venait d'être pris d'un gonflement très douloureux et très considérable de la cuisse gauche. Je diagnostiquai une inflammation profonde, sous-aponévrotique. Les sangsues, les bains, les cataplasmes, furent inutilement mis en usage. L'eniant mourut au bout de quinze jours. A l'ouverture, je trouvai que le périoste des deux tiers inférieurs du fémur était complètement décollé de l'os, dont il était séparé par une couche de pus; je constatai en même temps que Tépiphyse inférieure du fémur était entièrement séparée delà diaphyse.
De ce fait et de pltisieurs autres analogues on peut
conclure que chez les jeunes sujets Finflammalion suppurëe de la portioD du périoste qui avoisine les extrémités articulaires a pour conséquence le décollement de Tépiphyse.
S'il est vrai que la variole, la rougeole, le scorbut, aient eu plusieurs fois pour conséquence le décollement spontané des épiphyses, ce ne peut donc être que par suite du décollement du périoste ( i )•
Telle est en efFet l'intimité de la connexion du périoste et du cartilage épiphysaire, quon doit considérer le périoste comme le moyen principal d^union de Tépiphyse et de la diaphyse. On peut facilement s'en convaincre par lexpérience suivante que j'ai répétée plusieurs fois (a). Si sur un os long entouré de son périoste et pris sur le cadavre d*un enfant, on détache ce périoste de la diaphyse vers l'épiphyse, le décollement sera facile jusqu'au niveau dn cartilage épiphysaire. Arrivé là, on rencontrera une adhérence tellement intime, que , si l'on emploie une force auf-
(i) Moiigaçni raconte (Epist, vi, 34) qu'un chirurgien Toyant les deux avant-brat d'un petit enfant se tuméfier près en carpe , et sentant par le toucher que les estrëmités du radius et du cubitus étaient devenues mobiles sous une tumeur fluctuante « crut à une fracture des deus avantbras et accusa la bonne qui le portait d'avoir labsé tomber Tenfant. Morgagni appelé, ayant appris que l'enfant avait eu une variole grave quelque temps auparavant , dit au diirurgien : « Craignes , de grâee, que
• des abeèn développés consécutivement à la variole n'oient peut-être se-
• paré les épiphyses des os en rongeant le périoste qui les unit à eux; car M cet accident arrive souvent. » Le chirurgien ne tarda pas à être convaincu que Morgagni était dans le vrai. L'enfant guérit parfaitement. Évidemment ce fait ne saurait être invoqné comme démonstration du décollement épiphy^taire.
(a) Ce fait était parfaitement connu de Ruysh , qui tit quelques expériences sur les os de» enfants nouveau-nés, pour démontrer que les épiphyses se séparent des diaphyse^ aussitôt que le {térichondre du cartilage intermédiaire est détruit. — Wilson {On theb^nes anJ joints ^ i8ao)a trouvé que pour décoller les épiphyses sur les cadavres d*enfants , il fallait employer une force de 55o livres lorsque le périoste était sain , et un poids de 1 19 livres lorsque le périoste avait été détaché. Ce que j*ai dit au sujet des eipériences faites sur le cadavre pour te décollement des épiphyses est on opposilten avec ces résultats.
fisante, avec le périoste on détachera Textrémité épiphysaire : mais à mesure que Tossification (ait des progrès , Tunion du périoste et du cartilage épiphysaire devient de moins en moins intime, au point que Texpérience ne réussit que lorsque le cartilage intermédiaire a une certaine épaisseur. Réduite une lame très mince, ce cartilage devient tout à fait indépendant du périoste.
Une autre cause du décollement non traumatique des épiphyses se trouve dans une maladie articulaire (phlegmasîe chronique, carie). Dans ce cas, le cartilage épi-* physaire reste attaché à la diaphyse; tandis que dans le cas où le décollement de l'épiphyse procède du décolle-» ment du périoste de la diaphyse, le cartilage épiphysaire reste attaché à Tépiphyse.
T a-t-il des maladies qui envahissent primitivement le cartilage épiphysaire, diminuent sa force de cohésion, et, par conséquent, peuvent avoir pour conséquence le décollement épiphysaire? On Ta dit ; mais on ne la pas prouvé. Pour mon compte, je ne Vax jamais observé ; j*ai même vu plusieurs fois des caries des extrémités articu> laires avec intégrité parfaite de la lame cartilagineuse qui sépare Tépiphyse de la diaphyse. Cette lame intermédiaire établissait la limite de Taltération.
Il faut bien éviter de confondre le décollement épiphysaire avec la séparation de fragments osseux par la carie ; ainsi on a peine à comprendre que sir Astley Cooper ait pu donner comme un cas de décollement épiphysaii*e de Fapophyse odontoïde par Tusage du mercure le fait d une femme soumise à un traitement mercuriel qui présenta cette séparation, surtout si Ton se rappelle <|ue Fapophyse odontoïde se soude au corps de Taxis dans le cours de la troisième année.
SolatioBf do couttnuité p«r hémorrha^ie spontanëe.
Tous nos oiiganes, tous nos tissus sont susceptibles
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de solutions de continuité par bémonhagie spontanée (voyez Classe des Hémorrhagies). L'bémorrhagie spontanée résulte de la rupture des vaisseaux sanguins , qui a pour conséquence nécessaire la rupture des tissus dont ces vaisseaux font partie. L'apoplexie ou hémorrhagie cérébrale spontanée en est le type. Or Théroorrhagie cérébrale n'est autre chose qu'une solution de continuité spontanée par rupture vasculaire ; et bien évidemment dans toute hémorrhagie spontanée, la solution de continuité des tissus est consécutive à la déchirure des vaisseaux. La solution de continuité entre donc comme élément dans toute hémorrhagie spontanée. Aussi » dans Tappréciation des efFels primitifs et consécutifs des hémorrhagies, devons-nous faire entrer en ligne de compte les effets de la solution de continuité.
Il y a, sous le point de vue de lanatomie pathologique, identité entre le foyer sanguin apoplectique et le foyer sanguin, suite de contusion. Cette identité s'observe non seulement dans les phénomènes prhnitife, mais encore dans les phénomènes consécutifs. Aussi Sauvages avait-il appelé rhémorrhagie cérébrale par contusion €ipoplexu trauwatique. Wepfer ( i ) qui, le premier, a jeté une vive lumière sur lanatomie pathologique de Tapoplexie du cerveau , l'appelle anévrisme faux du cerveau^ et regarde l'épanchement sanguin comme le produit de la rupture des vaisseaux. On peut dire que la différence principale qui existe enti^e la solution de continuité par contusion du cerveau et la solution de continuité par foyer apoplectique, c'est que dans celui-ci la déchii*ure étant consécutive à l'épancbement est exactement moulée sur loi, tandis que dans le cas de contusion , la déchirure n'étant pas produite par Tépanchement , mais bien par Tébranlement du cerveau, ne lui est pas exactement proportionnelle.
(i) Histofia apopttcUeorum , Veiicliis, 1749^ in*6.
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Le parallèle entre la solation de coDtiauité par contusion et la solution de continuité spontanée peut s*étendre jusqu'aux moindres détails. Ainsi , de même qu'il existe une contusion traumatique au premier degré, dans laquelle le sang se trouve infiltré dans les tissus et comme combiné avec eux , attendu que les vaisseaux rompus ne sont autre chose que des %*aisseaux capillaires, de même il existe une hémorrhagie spontanée capillaire dans laquelle il y a une sorte de combinaison du sang avec le tissu; et dans Fun et Fautif cas, lorsque le tissu infiltré de sang est résistant, il y a augmentation de densité, de dureté du tissu, tandis que lorsque ce tissu est peu résistant , il se déchire et se combine avec le sang sous forme de bouillie rouge, que Ton a considérée, à tort, je crois, dans le cerveau, sous le nom de ramollissement rougcy comme la première période de Finflammation. Il y a entre le ramollissement rouge du cerveau et le foyer hémorrha- ^que la même différence qu'enti*e Théraorrhagie forte et lliémorrhagie faible , entre Théidorrhagie des gros vaisseaux et celle des vaisseaux capillaires.
Du reste, des degrés insensibles conduisent du foyer hémorrhagique à Thémorrhagie capillaire; et , dans quelques circonstances^ on rencontre réunis sur le même stijet tous les degrés de riiémorrhagie spontanée.
Solutions de continoité par ramollissement spontané.
Le ramollissement des tissus peut devenir une cause de solution de continuité. Cest ce qu'on observe souvent dans le cer\'eau à la suite de Thydropisie ventriculaire aiguë. La voûte à trois piliers, les couches inférieures du corps calleux, les parois de la cavité digitale, sont alors converties en une epèce de pulpe blanche ; on peut suivre pour ainsi dire pas à pas les progrès de ce ramollissement. D*abord les fibres sont simplement dissociées, écartées les unes des autres par de la sérosité; dans un degré plus
yi A»sT ^iTÎ 9 ±2 H
ir.iiiâi^ -ut* xur*» uiac iaoene» et se oonrertisseat en 3m::«» ^a^ uiàrsiL laiMLc-^oK&i de oMilenr. La solatioa de samiiijiiQf: . iikoià^ es» las^. ne paraît la oooséqiience de Hd-
-k ik «.(.uu^A ije -%iiir.Txa^ piar raaDoIlisseiiient, je rap- 3«ir*if j£« 3«îr7ir3ii«:a:» iccGLàaecs «ie Festoiiiac, qui sonila cuûM*ri*ts»:}t il. niD*:'l^»ecjeiiî géLaiinifonne de cet <ff- {.me -^iL «iài: r.e ;a ^-t ^^ raa.<lû^â€iBeBtgâalîniforme,les piritf^ iSftn-!— ^ s ce e^^û^ûâe^ «kfm-iraiispareDles, offrent Jk :*juÂi.*r£iii*'*^ r^M ^r^. en on o ot, présentent une allé i:a aùûs a &£ s<«ci^<^ â celle que prodoirait sur les
muesnt^ :rykmes^ ff\^ c:» de la TÏe ractîoo d on acide éteodo ou
racciia JT^sB ^oêI^ on peu coccemré^saÎTÎe de rimmersioD «suâ' r<£a3. C ^«ifnt de les toucher, de les soolever, pour ^vi'^J:» âc «îtecturetit. Eh Liai . dans ancuD cas de ramollisseoen: ^fianniXwme de Fesifianac et des intestins, je n ai leooxftfré ilin^ la ca% itê peritoneale de traces d'ioflamma* LK.a. de traces a cpancbenient ; et tout semble indiquerqiie, A cie ffaflftcùssemeat gelatinitbrnie est un acte purement riiA dins son principe, il se continue et se complète a[:cès La mort. Cette manière de voir me parait acquérir la fiwre d'une vérité démontrée par les faits suivants : Sur le Ck>rp6 d'un enfant, jai trouvé le colon descendant cou* verti en pulpe gêlatinirorme; les couches superficielles du nnn avaient subi la même transformation. Dans plusieurs cas de ramollissement gélatiniforme du grand cul-de-sac de Testomac, la partie inférieure de l'œsophage, le diaphragme, la partie correspondante des poumons et de la plèvre du médiastin postérieur avaient subi ia même altération. Je ne puis me dissimuler que ces laits sont oo oe peut plus favorables à Topinion qui admet que le ramollissement gélatiniforme est un phénomène purement cadavérique. Je regarde comme appartenant à la méioe catégorie, c'est-à-dire à la solution de continuité par ramollissement gélatiniforme : i» la perforation spootauée
PBJEMIÈfiE CLA8SB. DES SOLUTIONS DE GOMTimjITÉ. 191
de la cornée; i® le ramollissement puitacé du foie qui s'écoule, pour ainsi dire, en pulpe, lorsque les membranes d eoTeloppe de cet organe sont déchirées ; les vaisseaux seuls ont résisté; 3^ le ramollissement puitacé de la rate; i"" celui de Tutérus , qui , à la suite de certains accouchements, présente dans ses couches internes un ramollisse* ment gélatiniforme bien distinct de la gangrène. Tous ces ramollissements, toutes ces solutions de continuité , je les rapporte à Tœdème, et j ai coutume de les appeler ramoU lissements séreux^ parce que les choses se passent comme si la sérosité se combinait avec le tissu propre des organes.
Solutions d« continuité spontanées par gangrène.
A la gangrène ou escarification par vulnération correspond la gangrène ou escarification sponiaiiée ou consécutive , que nous verrons plus tard (voyez classe des gangrènes) être toujours la conséquence d'une interception dans le cours du saog artériel. Or, la solution de continuité par escarifica* tioQ spontanée se fait exactement de la même manière que la solution de continuité par escarification traumatique. Ck)mment s'effectue la séparation du mort davec le vif? HuDter avait cru devoir créer, pour l'expliquer, un mode d'absorption qu'il appelait disjoncUve; et je me rappelle avoir entendu dire à Dupuytren qu'il n'était pas aussi fa* cile qu on |)ourrait le croire d'expliquer comment se £»!«• sait la séparation entre Tescarre et les {parties vivantes* J'avoue que je n'ai jamais compris cette difficulté, et que, d'une part , Tinertie de l'escarre n'obéissant plus désor* mais qu'aux lois physiques et chimiques, d'une autre part^ l'activité vitale de la couche des parties vivantes qui la confinent, me paraissent rendre un compte aussi satisfaisant que possible de la^solution de continuité. J'ai trop insisté, au sujet de la solution de continuité par inflamma* tioD, sur le rôle si important que joue la gangrène soit mo-
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avancé, ces fibres soat lacérées et se convertisseat en pulpe sans aucun changement de couleur, La solntîoa de continuité, dans ce cas, me parait la conséquence de Hn* filtration séreuse ou œdémateuse.
A la solution de continuité par ramollissement, je rap» porte les perforations spontanées de Testomac, qui sont la conséquence du ramollissement gélatiniforme de cet oi^ gane. On sait que dans le ramollissement gélatiniforme, les parties affectées sont épaissies, demi-transparentes, offirent la consistance d'une gelée, en un mot, présentent une altération tout à fait semblable à celle que produirait sur les mêmes organes privés de la vie l'action d'un acide étendu ou l'action d'un acide un peu concentré, suivie de Fimmersioa dans Teau. Il suffit de les toucher, de les soulever, pour qu'ils se déchirent. Eh bien , dans aucun cas de ramollissement gélatiniforme de Festomac et des intestins, je n'ai rencontré dans la cavité péri tonéale de traces d'inflammation, de traces d'épanchement ; et tout semble indiquer que, si ce ramollissement gélatiniforme est un acte purement vital dans son principe , il se continue et se complète après la mort. Cette manière de voir me paraît acquérir la force d'une vérité démontrée par les faits suivants : Sur le corps d'un enfant, j'ai trouvé le colon descendant converti en pulpe gélatiniforme; les couches superficielles du rein avaient subi la même transformation. Dans plusieurs cas de ramollissement gélatiniforme du grand cul-de-sac de l'estomac, la partie inférieure de l'œsophage, le diaphragme, la partie correspondante des poumons et de la plèvre du médiastin postérieur avaient subi la même altération. Je ne puis me dissimuler que ces faits sont on ne peut plus favorables à l'opinion qui admet que le ramollissement gélatiniforme est un phénomène purement cada* vérique. Je regarde comme appartenant à la même catégorie , c'est-à-dire à la solution de continuité par l'a* mollissement gélatiniforme : i» la perforation spontanée
de la comëe; a« le ramollissetnent pultacé du foie qui s'écoule, pour ainsi dire, en pulpe, lorsque les meinbranes d'eDTeloppe de cet organe sont déchirées; les vaisseaux seuls ont résisté; 3° le ramollissement pultacé de la rate; 4^ celui de Tuténis , qui , à la suite de certains accouche* mcDts, présente dans ses couches internes un ramollisse* ment gélatiniforme bien distinct de la gangrène. Tous ces ramollissements 9 toutes ces solutions de continuité , je les rapporte à Tœdème, et j'ai coutume de les appeler ramoU Ussements séreux ^ parce que les choses se passent comme si la sérosité se combinait avec le tissu propre des organes.
Solutions de coatinuitrf spootanëes par gangràne.
A la gangrène ou escarification par vulnéraiiou correspond la gangrène ou escarification sponianée ou consécutive ^ que nous verrons plus tard (voyez classe des gangrènes) être toujours la conséquenoed'une interception dans le cours <lu sang artériel. Or, la solution de continuité par escarifica* tîon spontanée se fait exactement de la même manière que la solution de Ci>utinuité par escarification traumatique. Comment s effectue la séparation du mort d*avec le vif? Hunter avait cru devoir créer, pour l'expliquer, un mode d'ab;>orption qu'il appelait dlsjonciivc; et je me rappelle avoir entendu dire à Dupuytren qu'il n'était pas aussi fa* cite qu'on |K>uiTait le croire d'expliquer comment se £»!«• sait la séparation entre l'escarre et les parties vivantes. J'avoue que je n'ai jamais compris cette difficulté, et que, d^uoe part , l'inertie de l'escarre n'obéissant plus désormais qu'aux lois physiques et chimiques, d'une autre part^ l'activité vitale de la couche des parties vivantes qui la confinent, me paraissent rendre un compte aussi satis* disant que possible de la'^solution de continuité. J ai trop insisté, au sujet de la solution de continuité par inflammation, sur le rôle si important que joue la gangrène soU mo-
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léculaire, soit par escarre, dans la production de cette solution de continuité , pour y revenir de nouveau.
Tel est le tableau rapide des solutions de continuité spontanées ou par cause vitale.
Pour terminer ce qui a trait aux solutions de continuité considérées de la manière la plus générale , il me reste à parler des solutions de continuité congénitales.
DES SOLUTIONS DE CONTINUITÉ CONGÉNITALES
Parmi les nombreux vices de conformation que présente lenfant nouveau-né , un des plus intéressants , bien que le nombre en soit très limité, est sans contredit la solution de continuité.
Or les solutions de continuité congénitales se divisent en plusieurs genres :
i" genre, — Le premier genre comprend la non-réunwn de pièces d'ossijicaiion , non-réunion qui peut être primitive , qui peut être consécutive. Comme exemple de nonréunion primitive je citerai la séparation permanente des deux moitiés de Tos frontal; la séparation permanente del'acromiouy qui, dans ce cas, constitue comme un os intermédiaire à la clavicule et à Tomoplate; et comme exemple de non-réunion consécutive je citerai la nonréunion des os du crâne par suite de rhydrocéphalie ; des lames vertébrales ou spina-bifida dans le cas de hernie de la moelle; des différentes pièces du sternum dans les cas de hernie du cœur. Il faut bien distinguer cette non* réunion des pièces d'ossification des perforations congénitales, telles que la perforation de la portion large de Toccipital dans certaines encéphalocèles.
2* genre. — [^e deuxième genre renferme la persistance Couvertures et de canaux naturels presque tous vasculaires , qui, dans Tétat régulier, deviennent inutiles après la nais-
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sance, se rétrécissent peu à peu et finissent par disparaître au moment où, avec la respiration, sV,fablit une circulation nouvelle : telle est la persistance du canal artériel, du trou de Botal, du canal veineux, de la veine ombilicale, des vaisseaux omphalo-mésentériques ; telle est aussi la persistance de lorifice de communication de la tunique vagiuale avec la cavité péritonéale, la persistance de Fou* raque. Ce ne sont pas là des solutions de continuité proprement dites, mais bien des canaux persistants par suite de circonstances qu'il n'est pas toujours facile de déterminer. 3* genre, — Divisions par scissure. Gomme exemples de celte division des organes par des scissures plus ou moins profondes, je citerai la division des poumons et du foie en un nombre de lobules plus considérable que dans l'état naturel et celle de la rate par des scissures 'plus oti moins profondes , lesquelles vont quelquefois jusqu'à la séparation complète d'ime partie, de plusieurs parties de la rate, d'où les rates surnuméraires.
A la rigueur, la non-réunion des pièces d'ossification, la persistance d'ouvertures ou de canaux naturels, la division des organes par des scissures plus ou moins profondes, plus on moins multipliées , ne peuvent pas être considérées comme des solutions de continuité; ce sont des anomalies de développement. Il n'en est pas de même du quatrième genre qu'il me reste à étudier, et quia pour objet \esjissiires.
k^ genre.'^ Des fissures. Division presque toujours médiane qui ccmsiste tantôt dans une simple perforation, tantôt dans une division longitudinale plus ou moins con«' sîdërable soit de canaux excréteurs, soit des parois d'une cavité. Ce genre comprend le plus grand nombre des solutions de continuité congénitales prc^rement dites. Ce sont : !• \jBL fissure iriennej fissure qui occupe constamment la moitié inférieure de la circonférence de l'iris et toujours la ligne médiane de l'œil. Il n'y a pas de perle de sub- I. 13
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stance , bien qu un écartement Gonsidérable existe entre les lèvres de la division. J'ai eu plusieurs occasions de m assurer que la vue n ^tait nullement troublée.
si« 1a fissure palpArale^ qui consisterait dans la division médiane de la paupière supérieure; mais Fexistence de cette division congénitale ne me parait pas suffisamment démontrée.
Z^ La fissure buccale , fissuVe verticale qui part de Toi^ bite et s'étend jusqu'à la commissure de la lèvre correspondante. On a vu la fissure buccale exister des deux côtés de la bouche et coïncider avec d'autres lésions (i).
4"^ La fissure linguale. .Je place la bifidité de la langue » qui rapprocherait la langue de l'homme de celle des sei^ pents et de la plupart des sauriens , dans la catégorie de» faits douteux.
5* Fissure nasale. Il en est de méme<le la bifidité du nés, bien qu'on conçoive très bien la possibilité deFécartemenl des lames cartilagineuses qui forment la sous-cloison de cet organe. Il est même possible que les cas décrits sous le nom de nez double appartiennent à un simple écartement médian des cartilages des lobules. Il est une race de chiens , il est quelques rongeurs qui présentent normalement cette division médiane du nez et de la lèvre supérieure. Quant au cas décrit par Bartholin sous le nom de nez double , il consbtait dans une tumeur pathologique surmontant le nez normal.
6* Fissure du pénà. La fissure médiane du pénis, qui jurait pour conséquence un double gland ^ une double verge , ne me paraît pas suffisamment constatée.
7* Fissure de la pointe du cœur. La pointe du cœur pré-
<i) La connaitia«C6 de cette fi«dre «at daa k Nicati : Vojn ane diaierlalion qui a po«r titra t ^^ecimeh anatomieo^pathQiogieÊtm imni^aMilr de iabii Itporini naîurd et origine^ Amsterdam, iSaa , io-8. ^Vojes anaat Laroche, Dissertation sur les monstruosités de la face, — Itid. Geoffroy»* Saint-Hilaire, Histoire générale et particulière des anomalies de Vorgani* smtion, Paris, f 8Sa, 1. 1, p. 598.
sente chez quelques sujets une division asses prononcée} mais cette bifidité du cœur, dont la possibilité est établiii par I anatoniie normale , ne dépasse jamais le sommet de Torgane.
8* Fissure de la luetie. La bifidité de la luette est un fait qae j'ai constaté un assez grand nombre de fois. Cette bn fidité, qui est plus ou moins complète, s'explique par Texistence de deux muscles palato-staphylins qui ont été décrits à tort comme un seul muscle sous le nom d*azyyoÊ^
9* Division congéniale du diaphragme , ou plutôt absent congénitale dtune portion du diaphragme. Toujours acQonpagnëe de hernie du diaphragme, c est-à-dire du pasaagô des viscères abdominaux dans la cavité thoracique, cette solution de continuité occupe rarement la ligne médiane* On Ta toujours observée à gauche du diaphragme , jamais i droite, sans doute à cause de la présence du foie. Elle est probablement la conséquence de la présence des viscères dans la cavité thoracique et non la cause du dépi»» cernent de ces viscères.
10^ Fissure médiane du stemum. On a vu des cas de bifi« dite complète du sternum, le cœur restant en place* A la blBdité du sternum nous devons rapporter : i* la division de la partie inférieure du sternum en deux moitiés latérales; a* les perforations que présente le sternum sur divers points de sa hauteur. Ces fissures médianes du sternum ont été à juste titre invoquées pour appuyer la théo« rie di| développement des os médians par deux moitiés latérales ; mais nous avons vu ailleurs (Voyez Anaêoniie iei* cnptivey 1. 1, p. 5o) que cette théorie ne s'appliquait qu'à un certain nombre de faits, et que le sternum se développait en partie par des points médians, en partie par des points latéraux. La fissure médiane du sternum s'accompagne souvent de la hernie du cœur. Dans nn cas que j'ai ob* serve, la division du sternum était exactement moulée snr le pédicule constitué par les gros vaisseaux du cosur.
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Dans les exemples de hernies^ du cœur rapportes par dif* férents auteurs, le sternum était divisé ou absent.
1 1^ Fissure médiane de f abdomen. Elle peut occuper : A. la région ombilicale; B, la région hypogastrique.
jé. La fissure ombilicale s^accompagne constamment d'une hernie ou éventration dont les enveloppes sont con* stituées et par le péritoine et par les membranes trans* parentes du cordon , lesquelles membranes sont tantôt intactes, tantôt lacérées au moment de la naissance. La lacération des membranes peut avoir lieu pendant la vie intra-utéiîne ; elle peut aussi avoir lieu au moment de raccouchement. Dans Texomphale congénitale, les parois abdominales ne font pas défaut; elles sont seulement' écar« tées et refoulées de chaque côté de la ligne médiane.
B. hà/issure hypogastrique^ qui consiste en une division de la ligne blanche , s'accompagne presque toujours de la séparation des pubis. Cette fissure présente divers degrés : quelquefois la vessie est intacte, sous-cutanée. Le plus souvent la vessie est divisée sur la ligne médiane et renversée sous la forme d'une tumeur fongueuse. Le canal de l'urètre est court, divisé en gouttière ouverte à sa partie supérieure.
12^ Fissure de F urètre. Le canal de Turètre peut être ouvert par sa partie supérieure immédiatement au-devant de la symphyse. Cette solution de continuité, extrêmement rare, porte le nom iVépispadias. Il peut éti*e ouvert à sa partie inférieure: cette solution de continuité, qui est on des vices de conformation les plus fréquents , prend le nom dihypospadias. Elle présente plusieurs variétés :
A. Vhjrpospadias du gland, dans lequel le méat urinaire» au lieu doccuper l'extrémité du gland, se voit sur sa face inférieure où il constitue tantôt un simple pertuis, tantôt une fente dont l'extrémité antérieure aboutit au niveau du méat urinaire dans l'état normal.
B, Vhypospadias scrotal ^ dans lequel l'ouverture do
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canal de Tiirètre a lieu au niveau du scrotum. Les deux moitiés du scrotum séparées ressemblent assez bien aux grandes lèvres; c'est dans des cas de ce genre qu on a pi| croire à Thermaphrodismc. Dans ce vice de conformation, toute la partie du canal de Turètre antérieure à Touvertare est divisée inférieurement sous la forme, d'une gout« tière.
Il est des solutions de continuité congénitales qui ont pour but de remédier à des oblitérations : telle est Touverture du rectum dans la vessie chez Iboaune, dans le vagin diez la femme I lorsqu'il y a absence d anus.
1 3* Utérus bifide. Dans ce vice de conformation généralement connu sous le nom îïuiérm double^ Vutérus divisé en deux moitiés latérales représente exactement Tutérus bicorne des animaux. Les degrés de cette division constttnent autant de variétés(i).
io II y a une simple écbancrure médiane qui occupe le fond de l'utérus; la bifidité n'est en quelque sorte qu'indiquée;
a® La bifidité occupe le coips de l'utérus » le col étant intact;
3^ Il y a bifidité du corps, cloisonnement du col ,
4^ Il y a bifidité du corps et du col;
5® Il y a bifidité du corps et du (jdI et cloisonnement du vagin ;
6* Les deux moitiés de Tutéius ne sont pas égales en volume, comme dans la variété précédente; mais l'une des divisions est atraphiée.
i4* Division congénitale de la lèvre supérieure. Il n'existe pas d'exemple authentique de division congénitale médiane de la lèvre inférieure et de l'os maxillaire inférieur, bien que ce dernier os se développe par deux points d'os»
(i) Gattaii» Bittherehn anaUmùiiun ëtphyùùiogique» tur 1rs cas ntuiénu Jomhie Hdg superféîmtiùn. Paria» iSaSyin-S, fig. — Mon Jtmêomh pm* tkUogitiue avec planches. Livraison IV*, pi, V et V|,
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Bification latéraux. L'impossibilité de se rendre compte scientifiquement de ce fait a conduit à Texpliquer par une cause finale, et l'on a dit que la lèvre inférieure constituant une espèce de chaussée pour la salive , Técoulement inévitable de ce liquide dans le cas de division de la lèvre itifërienre aurait eu de graves inconvénients.
La division congénitale dé la lèvre supérieure porte le fiotn assurément bien impropre de bec> de-lièvre , dont voici les principales variétés :
A. Bec^de-iièvre simple. Division verticale de la lèvre supérieure se prolongeant quelquefois jusque dans la narine correspondante. L'intervalle qui sépare les deux bords de la fente représente un triangle isocèle dont la base est en bas. Cet intervalle, qui varie suivant que les fibres musculaires de la lèvre sont contractées ou reift» chéesy n'est nullement la conséquence d*une peite de snb* stànce. Dans le bcc-de-lièvre il y a division pm*e et simple sans perte de substance. Il résulte des observations de Ghaussier que dans le bec-de-lièvre la fissure occupe non la ligne médiane, mais Tun des bords de la gouttière médiane. Je ne connais aucun fait positif qui établisse que la division occupe la ligne médiane proprement dite. Meckel a signalé et le docteur Nicati a confirmé Texistence d*une variété de bec-de-lièvre dans laquelle la fissure occuperait non la ligne médiane j non le niveau de la ligne de séparation de Tincisive externe et de la canine, mais bien le niveau de Tintervalle qui sépare les incisives moyennes des incisives latérales. Je crains bien que cette distinction ne soit une pure subtilité.
B. Bec'dt' lièvre doubk. Dans le bec-de -lièvre double, chaque solution de continuité occupe Fuu des bords de la rainure médiane, et Tespèce d'appendice charnu qui •épare les deuxdivisions 081 formée par la portion de lèvre qui correspond à la gouttière.
C. Bec-de4ièvre compliqué. Dans le bec-de-lièvre simple
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OU double, Tos maxillaire supérieur est parfaitement in« tact; il n'en est pas de même dans le bec-de-lièvre cômpK<{né : la division unique ou double subie par la livre se prolonge sur la mâchoire supérieure.
Pour se faire une bonne idée de Tétat des os , il feut se rappeler que, chez les animaux, il existe deux petits os triangulaires appelés inter-maxiltatres ou incisifi , lesquels sont constitués par la portion de Tos maxillaire qui supporte les dents incisives de la mâchoire supérieure ; que , ches rhomme , il y a un vestige de cette séparation dans deux scissures très remarquables que j'ai appelées soisiwts incisives (i). Or, dans le bec-de-lièvre compliqué de division des os, cette division occupe tantôt l'une ou l'autre de ces deux scissures, tantôt les deux scissures à la fois, suivant que le bec-de-lièvre est simple ou double^ Dans le cas de double scissure osseuse, les deux divisions vont se réunir sur la voûte palatine; tantôt, i» la division simple ou double s'arrête à la voûte palatine ; !»<> tantôt la division occupe toute la longueur de la voûte palatine, y compris on non compris le voile du palais.
Les variétés éCécarîement méritent d'être mentionnées. On en rencontre tous les degrés, depuis la fissure linéaire JQsqu^à la disparition complète de la voûte palatine osseuse : dans ce dernier cas qui s'accompagne toujours de la division du voile du palais , la cavité buccale , les fosses nasales et le pharynx ne forment plus qu une seule et même cavité ; le vomer est incomplet ou nul ; le cartilage de la cloison est incomplet; il y a absence de la portion d'os maxillaire qui supporte les incisives. On a appelé gueuie'de-hup cet énorme vice de conformation dans lequel il y a disparition presque complète de toutes les parties médianes.
Je dois faire observer que, de même que la lèvre snpé-
(i) Voyei Jmatwnie descriptive ^ 1. 1 , p. i06.
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rieurc présente une division siinpie ou double indépei^ damment des os maxillaires supérieurs qui sont intacts, de même la division des os maxillaires supérieurs et même Ténorme perte de substance dont je viens de parler peuvent coïncider avec Tintégrité parfaite de la lèvre sapé* rieure.
1 5^ Division congénitale du voile du palais. Cette réflexion s'applique parfaitement au voile du palais» dont la division congénitale a lieu tantôt indépendamment de celle de la voûte palatine osseuse et tantôt en même temps que la division de cette voûte. Dans des cas mixtes « la division occupe le voile du palais et les dei^x tiers postérieurs de la voûte palatine ; le bord alvéolaire est parfaitement intact. La bifidité de la luette, dont j ai déjà parlé, peut être considérée comme Félément de la division congénitale du voile du palais. Une remarque bien importante à faire, c'est qu'il n y a pas de perte de substance dans le voile du palais divisé, bien que chaque moitié du voile soit rétractée au point de faire croire au premier abord qu'il manque complètement. L'opération de la stapbyloraphie est une conséquence de ce fait d anatomie pathologique* Du reste, le voile du palais divisé est pourvu de tous ses muscles ; chaque demi-luette , laquelle est arrondie à la manière d'une luette complète, est soulevée par le muscle si improprement nommé azygos uvulœ.
Un autre fait non moins remarquable et qui n'est pas étranger à Tanatomie pathologique, c'est l'influence qu'exerce l'opération du bec-de-lièvre sur le rapprochement des bords de la voûte palatine et la division de l'os maxillaire; laction légère mais continue opérée par les lèvres amène ce résultat qui va jusqu'à la soudure des deux pièces osseuses, lorsqu'il n'y a pas de perte de substance. Cette influence de la guérison du bec-de-lièvre est nulle sur le voile du palais dont la division nécessite une opération particulière.
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i6® Spima biftda. Le spioa bîfida est ud vice de conformation qui consiste dans Tabsence des lames vertébrales , si bien que le canal vertébral est ouvert en arrière. Att somipum de cette lésion le crâne et le canal vertébral sont ouverts dans tonte leur étendue ; il y a absence de cerveau et de moelle.
Le spina bîfida ordinaire est limité à un petit nombre de vertèbres et s'accompagne de la présence d'une tumeur à parois transparentes formée par de la sérosité » tumeur qui se vide spontanément soit après la naissance, soit an moment de raccouchement» soit même avant la nais^ sance. G*est la présence de cette tumeur aqueuse ^ui a iîiit admettre que le spina bîfida était une conséquence de Thydrorachis.
Le spina bifida occupe presque toujours la région lombaire ou sacrée, rarement la région dorsale, plus rarement ehcore la région cervicale. J*ai coutume de rapprocher du spina bifida et de désigner sous le nom de ^ina bifida crânien (et c'est presque toujours la région occipitale qui en est le siège) le vice de conformation dans lequel une portion du cerveau ou du cervelet sort du crâne avec ou sans une certaine quantité de liquide pour constituer l'encéphalocèle ou l'hydro-encéphalocèle. J'en rapproche également le vice de conformation dans lequel il y a absence complète de voûte crânienne et de moelle cérébrale. J'ai eu occasion de voir un spina bifida cervico-occijAtaL
Il résulte de mes observations c|ue le spina bifida n'est nullement la conséquence d'un hydrorachis; car il n'y a point d^hydroracbis dans le spina bifida ; il n'y a de liquide que dans la poche plus ou moins considérable qui occupe le lieu de Técartement de ces lames. La véritable cause de l'absence des lames vertébrales, c'est la hernie de la moelle épinière, ainsi que j'ai pu le constater un grand nombre de fois( i ).
(i ) Vo jfs AtMUnni* pathologique a?ec pUnclMS. Livrai«on XVI*, pK IV; liTnisoQ XIX% pi. V et VI ; X1X% pi. iv.
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Plosieura feits établissent que, dans certains vioes de conformation dans lesquels la tête avait été renversée en arrière sur la colonne vertébrale, il existait un spina bifida antérieur ; la tumeur remplie de liquide s'était prononcée en avant; il y avait absence complète du corps des ¥er> tèbres,
1 7® Interruption complMe du canal aUmeniaire. Je croîs devoir mentionner comm^ un mode fort rare de solution de continuité rinterruption complète du canal alimentaire : telle est la séparation du pharynx et de Tcesc^hage, le pharynx finissant et Tœsopbage commençant par un cul-desac; telle est encore Tinterruption de Fintestin grêle, du gros intestin : rien ne remplaçant la partie d'intestin qui manque, on dirait quelle n'a jamais existé.
Fractures, déoollenienC des épipkyse*^ section des membres.
Existe-t-il des faits positifs qui établissent que le foetus puisse être affecté de fracture pendant la vie intra-utérine? On en cite deux exemples dont Tiin appartient à Chaussier. Mais quelque disposé que Ton doive être à admettre les faits les plus inconcevables lorsqu'ils sont revêtus de tous les caractères de l'authenticité , cependant j'avoue que je ne saurais admettre sans plus ample informé que le fœtus puisse , dans les conditions où il se trouve , être a£fecté de fractures. Seraient-ce des fractures produites par des violences extérieures? seraient-ce des fractures consécutives à un état morbide des os , ou une fragilité telle que des mouvements spontanés fussent suffisants pour l'opérer? Que si Ton m'objecte qne le fœtus peut bien être exposé à des fractures , puisqu*il est exposé à des luxations, je répondrai qu'il n'y a pas la moindre parité entre ces deux ordres de lésions et que la luxation congénitale s'explique très bien par une attitude vicieuse.
Il est donc possible que les cas de fracttires congénitales
mentionnés par les auteurs soient des fractures survenues pendant le travail de raccouchement par suite d'une mauvaise manœuvre. Pour qu'il me fût possible de croire à nne fracture intra-utérine, il feudrait qu'on me montrât chec un enfant nouveau né un cal naissant ou formé.' La rapidité avec laquelle se forme le cal dans le premier âge n^est-elle pas une preuve manifeste que ce cal serait oommeûcé , si la fracture avait précédé la naissance de quelques jours seulement?
Quant au décollement congénial des épiphyses^ il ne pourrait avoir lieu que par suite d'une maladie du périoste qui aurait amené son décollement. J'ai déjà dit que je n'avais eu Toccasion de l'observer que dans des cas où le fœtus était mort pendant la vie intra-utérine ; le périoste décollé de la diaphyse avait pour ainsi dire entraîné Fépiphyse.
La section des membres peut avoir lieu pendant la vie intra-utérine. Il faut bien distinguer ce cas de celui dans lequel il y a défaut de parties : dans ce dernier cas , dont je m'occuperai a l'occasion de l'espèce atrophie , il est bien rare qu U ne reste pas de vestige des parties qui, au premier abord, sembleraient manquer complètement. Dans le cas de section des membres , et je ne sache pas qu'on ait observé d'autre section que celle de la jambe, le fœtus étant expulsé, la jambe sort avec le délivre. M. le docteur Géry a observé dans sa pratique un fait de ce genre. Le premier degré de cette section se trouve dans le fait de M. Ferd. Martin, chirurgien-orthopédiste, qui a fait représenter un cas de cordon ombilical enroulé deux fois antour de la partie supérieure de la jambe, qu'il avait incomplètement coupée. Le mécanisme de cette section est celui de la section d'une artère par la ligature qui l'étreint. La constriction amène l'inflammation ; celle-ci a pour conséquence la fragilité des tissus , que le cordon divisp alors avec la plus grande facilité.
Tel est l'ensemble des faits relatifs aux solutions de
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continuité congéniales. Peut>on embrasser tous ces faits dans une seule et même théorie, dans la loi de Yarrét de développement ? et dirons-nous que, par une cause difficileà déterminer, les organes qui ont subi cette solution de continuité n'ayant pu parcourir le cercle des révolutions quHls parcourent dans Tétat normal , pendant la vie intra-utérine , ces organes sont demeurés dans un état inférieur d'organisation, état qui a son représentant dans les classes inférieures ? et Tassociation de la loi d'arrêt de développement de Meckel, de la loi d*unité de composition organique de M. Et. Geoffroy Saint-Uilaire, de la loi du développement centripète de M. Serres, rend-elle un compte par&it, non seulement des solutions de continuité, mais encore des adhésions congéniales et du plus grand nombre des vices de conformation ?
Je pense que si un certain nombre de faits relatifs aux divisions congéniales s'expliquent admirablement par Tarrét de développement des organes (en faveur duquel on peut invoquer à juste titre la régularité constante de ces vices de conformation qui peuvent être ramenés à un petit nombre de genres), un plus grand nombre de faits échappent à cette loi qui ne peut lui être appliquée que par voie dinduction et nullement par voie de démonstration. Ainsi , comme rentrant dans la loi des arrêts de développement, je pourrais citer la persistance du trou de Botal, du canal veineux, de la veine ombilicale, des vaisseaux omphalo-mésentériques, de Torifice de communication de la tunique vaginale avec la cavité péritonéale. Mais la même explication peut-elle s'appliquer aux diverses espèces de fissures, à l'utérus double ou bifide, aux diverses espèces d'hypospadias, de divisions de la ligne blanche, au bec-de-lièvre , au spina bifida?
Pour que la loi d'arrêt de développement pût s appliquer aux diverses variétés de bifidité de l'utérus, il faudrait qu'il eût été démontré anatomiquement qu'à une époque
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déterminée de la vie embryonnaire ou fœtale, rmérus humain présente ces diverses variétés de bifidité. Que si Ton me donne comme arguments en faveur de Tarrét de développement les considérations suivantes : i* que le vice de conformation connu sous le nom d'utérus bi6de dans l'espèce humaine représente Tutérus naturellement Income des animaux; que la bifidité complète de Tutérus humain représente Tutérus des ovipares et des marsupiaux; la bifidité incomplète, Tutérus des mammifères; a® qu il est un principe d'embryogénie comparée, d'après lequel les organes des animaux supérieur^-passent, avant d*acquérir leur développement complet, par toutes les formes, ou du moins par les principales formes des espèces inférieures, et qu'en conséquence, Tutérus bifide de l'espèce humaine est un utérus arrêté dans son développement; 3® que siFoji ajoute pour complément de preuves qu*il est une autre loi d'embryogénie d'après laquelle tous les organes médians se développent par deux moitiés latérales : je répondrai que j'en suis bien flcbé; mais que je ne pourrai admettre celte explication comme positive que lorsqu'on m'aura montré, le scalpel à la main, que l'utérus humain est bifide, que tous les organes médians sont bifides à une époque donnée du développement normal; que les choses de l'unatomie doivent être démontrées anatomiquement.
Et les diverses espèces d'hypospadias , et la division de la ligne blanche avec séparation du pubis , avec ou sans division de la vessie, et la division congénitale connue sous le nom de spina bifida ; quelle période de la vie foetale représentent ces divers vices de conformation?
Il n'est pas jusqu'au bec-de-lièvre qui ne semble en quelque sorte le refuge de la théorie de la loi d'arrêt de développement, dans lequel cette théorie paraisse inexpugnable.
T a-t-il une époque de la vie euibryounaire ou fœtule
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dans laquelle le produit de la conception présente à la lèvre supérieure deux divisions comme dans le bec-de« lièvre double, une seule division comme dans le bec-delièvre simple. La lèvre se développe-t-elle par deux moitiéi latérales, qui, d abord séparées, se réuniraient sur la ligne médiane ou par trois points, comme le veut Blumenbach, ou par quatre points , comme le veulent ceux qui admet* tent autant de points de formation pour la lèvre supérieure qu'ils en recop naissent pour los maxillaire sup^ rieur?
Est-il bien vrai qu'il existe deux os intermaxillaires ches le fœtus humain comme chez les animaux et que la scission incisive de Tos maxillaire supérieur de Thomme soit Tindice de deux points d'ossification distincts pendant la vie intra-utérine, et non un simple vestige (i)? Voilà des questions qui ne me paraissent pas encore résolues, et qui me forcent à suspendre mon jugement sur une des théories les plus larges , les plus élevées qui aient jamais été conçues par le génie de l'homme, et qu'on serait tenté d'accueillir avec une sorte d'enthousiasme, si Feuthousiasme ne devait pas être mis à l'index dans l'étude des sciences.
DES ADHÉSIONS
Il est dans Téconomie animale des parties naturellement contiguës : ce sont les surfaces qui sont libres dans Tétat normal. Il en est d'autres qui sont accidentellement contiguës : ce sont les surfaces devenues libres accidentellement. Or ces surfaces libres , soit naturelles , soit accidentelles, peuvent devenir continues. Cette continuité,
(i) Yojei Anaiomie deteriptiwe^ f. I, p. 166.
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morbide dans le premier cas, nêtauratncê daos le second, constitue le grand fait de VadfMon»
Les adbésions(i) m'ont pam conscituer une espèce particnlière de lésions morbides que j'ai dû placer à G6té det solutions de oontînuité à raison du grand nombre de pmnts de contact que les adhésions et les solutions présentent entre elles ; car c'est par les adhésions que guérissent les solutions , et réciproquement c'est par les solutions que guérissent les adhésions.
Que si l'on objecte que les adhésions ne constituent pas une maladie à proprement parler , qu'elles ne sont le plus souvent que des effets , un mode de terminaison de l'tnflammation quelquefois produite d'une manière tellement occulte qu'on ne sait à quel travail la rapporter, je répon* drai que l'anatomie pathologique ne s'occupe pas des maladies, mais bien des lésions morbides. Du reste il est des adhésions qui sont tellement inoffensives, qu'elles né donnent aucun signe de leur présence; d'autres fois elles produisent des accidents plus ou moins graves qui exigent remploi des moyens chirurgicaux; elles peuvent même devenir cause de mort. Dans un très grand nombre de cas , elles sont un bienfait de la nature, qui prévient par elles les accidents les plus fâcheux; quelquefois enfin c^est l'art Ini-méme qui les provoque par des procédés plus ou moins ingénieux, et les adhésions deviennent entre les mains du chirurgien un puissant moyen de ihé* rapeutîque.
La classe des adhésions se divise en trois ordres bien distincts :
i** ordre. — Adhésions restauratrices,
(i) 1>«DS moD premier oam^e {Ssttii sur Vanatomie pmthoiogiqut ^ i8i6), les «dhësions morbides aTaient été rapprochées les unes des autres et étudiées d'une manière générale sous le titre de Transformations cet' hdeuses et rangées dans ta classe des transformations et prodnctions organiqaes.
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3* ordre* — Jdhésions morbidei»
3* ordre. — adhésions congénitales.
Les adhésions restauratrices comprennent les adhésions qui se produisent sur les surfaces accidentellement conti* gués, c est-à-dire dans les solutions de continuité.
Les adhésions morbides ont pour objet toutes les adhésions des surfaces naturellement contignës,queces surfaces soient à Tabri du contact de lair comme les plèvres^ le péritoine, ou quelles soient en contact avec lair comme les membranes muqueuses. Or Tétude des adhésions restauratrices jette le plus grand jour sur celle des adhésions morbides; car les unes et les autres s^opèrent par le même mécanisme, et ce p^est pas un des moindres avantages d'une classification des espèces morbides exdosivement fondée sur les caractères anatomiques que ce rapprochement d affections faites pour 8*éclairer mutuellement et que semblait séparer une ligne de démar cation presque infranchissable , les unes étant classées parmi les maladies chirurgicales, les autres parmi les maladies médicales , un certain nombre parmi des effets, des épiphénomènes,
Le^ adhésions congénitales j c'est*à-dire les adhésions qui se produisent pendant la vie intra-utérine , me paraissent devoir être décrites à côté des adhésions qui ont lieu pen* dant la vie extra-utérine; car, bien que les conditions dans lesquelles ^e trouve le fœtus soient des conditions particuUères , cependant les circonstances déduites de Tflge , du milieu , ne peuvent être considérées que comme accessoires : on tend ainsi à déspécialiser les maladies du €œtus (quon me passe cette expression) , et à jeter on nouveau jour sur les lésions décrites en bloc sous le titre de vices de conformation , de monstruosités , et présentées comme essentiellement différentes des lésions observées aux divers âges de la vie extra-utérine, obéissant à dautreslois et constituant une science h part.
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PREMIER ORDRE
IM fttfliéslOBf rcftlauniiiieec.
Tout tissu quia subi une solution de continuité tend essentiellement à t adhésion ^ c'est-à-dire au rétablissement de sa continuité ou plus généralement à sa cicatrisation: Cest une grande loi de Téconomie vivante, loi de restauration, loi d'intégrité, loi nécessaire, vu le peu de cohésion (le nos organes sans cesse en butte à Taction des violences extérieures, loi commune à tous les êtres organisés, qui va jusqu'à la reproduction ou régénération de certaines parties enlevées chez les espèces inférieures. Chez Thomme, la régénération des chairs , le pouvoir régénérateur est une chimère si on l'étend au-delà de la faculté de produire un tissu de cicatrice.
Cette tendance à l'adhésion des surfaces traumatiques est telle qu*on a beaucoup de peine à Tempécher de s'effectuer et à maintenir un canal artificiel, une surface Hbre artificielle, et qu'on est obligé de lutter sans cesse contre cette tendance; et, chose remarquable, lorsque deux surfaces naturellement contiguës sont devenues continues, le rétablissement de la contiguïté dans ces parties accidentellement continues est presque aussi difficile à obtenir que si ces surfaces avaient été naturellement continues. Il suit de là que le traitement des fistules par le rétablissement des canaux naturels, rétrécis ou même oblitérés, quoique en général préférable au traitement qui a pour objet la production de canaux artificiels , exige néanmoins Temploi très longtemps continué des moyens dilatateurs; que, relativement aux canaux accidentels, rien n'est plus difficile que d'en obtenir l'organisation définitive; je crois même qu'on peut soutenir qu'un trajet accidentel, une fistule, ne peuvent se maintenir indépen- 1, 14
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damment de la cause qui les a produits, que lorsque ces trajets sont entretenus par une cause permanente.
Que si Ton objecte, contre cette tendance à Tadhésion, le défaut de réunion des parois des foyers duns les fistules axillaires , pelviennes , anales » il sera facile de prouver dans tous ces cas et autres analogues la présence d'une cause qui lutte incessamment contre la force d'adhésion et la neutralise; tel est, dans les cas que je viens de citer, le défaut de contiguïté des parois. Cela est si vrai qu*il suffit d*en obtenir le contact immédiat pour amener la cicatrisation, et que souvent on voit des fistules par décollement guérir spontanément par le seul fait de Tembonpoint, dont 1 effet est de rapprocher les parois du canal accidentel.
Toutes les fois donc qu'une solution de continuité ne se cicatrise pas , toutes les fois qu*un trajet fistuleux persiste, n^en accusez jamais la solution de continuité en elle-même , mais bien quelque vice local , quelque vice général. C est la tendance à ladhésion qui produit ces prolongements fongueux quelquefois si considérables qu'on observe dans les tumeurs blanches , dans les plaies scrofuleuses, et qu^on a considérés comme une altération particulière sous le titre de dégénérescence fongueuse , de iissujongueux.
Il suit de cette tendance à Tadbésion de toute solution de continuité que le rôle du chirurgien dans le traitement des plaies doit se borner à diriger convenablement cette force d adhésion et à mettre la solution de continuité dans des conditions telles que cette force puisse s'exercer.
Il est bon de remarquer que cette force dadhésion n existe pas seulement dans les premiers jours de la production d'une solution de continuité, mais qu elle subsiste à des degrés divers tout le temps que cette solution de continuité nest pas complètement cicatrisée; il est d'ailleurs certain que celte force d*adhésion est à son maximum
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d mteasité ies premiers jours de Texistetice de la solution de oontiottité.
Du reste, la force d'adliésion ne s'exerce pas seulement de tissu similaire à tissu similaire ; elle s exerce en outre entre les tissus les plus hétérogènes et quant à la structure et quant à la vitalité ; elle s exerce entre des couches de |)arties prises sur une région du corps et appliquées sur une autre région rendue saignante, comme on le voit dans ies restaurations du nez et autres pratiques autoplastiques. Plusieurs faits prouvent que cette force d'adhésion a pu rendre a la vie des parties complètement séparées du corps, mais qui ont été réappliquées immédiatement sur les surfaces dont elles avaient été séparées. Enfin je suis convaincu que la force d'adhésion s'exercerait d'individu à individu , et il ne serait pas impossible que l'idée vint à quelque chirurgien d'emprunter à un individu des parties vivantes propres à réparer des pertes de substance essuyées par un autre individu; on dit même que Tagliacocsi y avait songé et qu'il hésita à le faire. Dans ce cas l'art imiterait l'adhésion congénitale qui constitue la monstruosité double.
Cela posé , nous allons étudier successivement ies ad« hésious restauratrices et dans les parties molles et dans les parties dures.
PREMIER GENRE
Adhésions des parties molles.
Soit une solution de continuité aussi étendue , aussi hétérogène que possible, pourvu que les conditions favo^ râbles à l'exercice de la force d'adhésion aient lieu (et j'établirai dans un instant <(uelles sont ces conditions), les lèvres de la plaie mises en contact immédiat adhèrent entre elles d'abord faiblement, puis solidement, si bien que Tadiiérence est complète au bout de cinq ou six
jours; plus tard elle est telle que la résistance de la cica* trice, toujours linéaire dans ce cas, Temporte sur la résistance des parties environnantes.
Que si les lèvres de la plaie n'ont pas été juxtaposées , ladiiésion immédiate ne saurait avoir lieu, nne suppiura* tion s'établit; mais si les surfaces suppurantes sont mises en contact lune avec lautre, Tadhéskon s effectue à laide d'une cicatrice qui n est plus linéaire, comme dans le cas précédent , et qui présente une épaisseur plus ou moins grande.
Enfin , si les lèvres de la solution de continuité ne peu* vent pas être mises en contact Tune avec I autre , s'il y a perte de substance, le phénomène de 1 adhésion ne pou* vaut pas s'exercer, les lèvres de la plaie se cicatrisent isolément; la brèche se répare à l'aide d'un tissu de nouvelle formation analogue à la peau dont il doit remplir les fonctions.
De là trois modes de cicatrisation qui peuvent être rapportés à deux modes d'adhésion , savoir : i* Y adhésion pri-mitive ou immédiate; 2* Y adhésion consécutive^ qui présente deux variétés: k. Y adhésion consécutitje par juxtaposition; B. Yadhésioii consécutive par production d'un tissu cutané nout^au , qui est intermédiaire aux lèvres de la plaie.
1** BSPÈCB. Adhésion primitiye ou immédiate.
Vadhésionprimitive ou immédiate^ que j'appellerai encore adhésion pseudo-membraneuse , est connue depuis Galien sous le nom de réunion par première intention^ par opposition à l'adhésion consécutive qui était désignée sous le nom d'adhésion par deuxième intention.
Tout tissu divisé (end à la réunion immédiate. Celle-ci semble résulter d'une agglutination analogue à la sou* dure usitée dans les arts mécaniques ; mais pour que cette agglutination puisse s'effectuer, certaines conditions d organisation et de vitalité sont nécessaires. Quelles sont
ces conditions? Que se passe*t-il dans le mécanisme de Tadhésion immédiate? Ce sont ces deux questions qui vont m'occuper successivemcïnt.
Conditions requises pour tadhésion invftédiaie. — Ces conditions sont locales ou générales. liCS conditions locales sont : i*le bon état des parties divisées; a"* la contiguïté ou juxta-position des lèvres de la plaie. Les conditions générales sont relatives à la constitution du blessé et au milieu dans leqnel il se trouve placé.
1^ Le bon état des parties divisées. — S'il y a contusion des chairs, la réunion immédiate est impossible; caries parties violemment contuses doivent être éliminées , et celles qui l'ont été à des degrés moindres ne peuveut suF* Ere au travail morbide nécessaire pour Fagglutination immédiate.
a* La contiguïté ou juxta-position des lèvres de la plaie. — Tout corps étranger interposé aux lèvres de la plaie est un obstacle invincible à la réunion. Plus la coaptation est exacte, et plus la réunion immédiate est parfaite; mais henreusement il n*est pas nécessaire pour obtenir cette réunion qu'il y ait hannonie de tissu , c'est-à-dire coaptation des tissus homologues, de telle feçon que les muscles répondent aux muscles , la peau à la peau , le tissu cellulaire au tisdu cellulaire, etc. U harmonie de vitalité des tissus juxta-posés n'est pas plus nécessaire que Y harmonie de texture; car on voit Tadhésion s'obtenir dans des cas de coaptation très inexacte, où les os répondent aux muscles, la peau au tissu cellulaire, les nerfs aux vaisseaux , etc. C'est donc par une vue de l'esprit , et non en présence des fiaits • qu'on a dit (John Bell en particulier) qu'il fallait une correspondance d'action parfaite entre les surfaces opposées ; que si l'une des snrihces que l'on veut iaire adhérer organise promptement son travail réparateur, tandis que l'autre ne l'organise que beaucoup plus tard, alors l'action de la première sera
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terminée avant que celle de la deuxième commeBoe, et que ce défaut d*harmonie rendra ladhësion impossible.
La doctrine de Tinosculation des vaisseaux considérée comme une condition dadhésimi immédiate, est donc démentie par les faits ; j ajoute même que rinosculalîon est matériellement impossible ; car les vaisseaux divisés se rétractent au milieu des chairs et leurs extrémités s'oblitèrent.
Si rharmonie de vitalité n est pas nécessaire au travail d*adhcsion , il est indispensable que chacune des deux surfaces opposées fournisse au travail réparateur son contin{jeut de vitalité. Quelque faible que soit la part que Tune des deux surfaces ou les deux surfaces apportent à ce travail , la réunion immédiate peut s effectuer. Ainsi « on voit tous les jours se réunir et prendre en quelque sorte racine, un doigt qui ne tenait au reste de l'individu que par une languette extrémeinent mince.
Mais si Tune des deux surfaces contiguës n'est pas vivante, il peut y avoir agglutination mécanique, mais non une véritable adhésion, Aiusi dans plusieurs cas de cicatrice, suite d'amputation dans larticle , j ai trouvé le cartilage articulaire sans aucune adhérence avec les par* ties molles dont il avait été recouvert. Cette observation n'avait point échappé à John Bell (i ) , qui dit que les cartilages ne paraissent pas jouir de la propriété de s^agglu« tiner et de s'enflammer.
30 8*il existe des conditions locales d'adhésion immé* diate, Tétat généi*al du sujet» les conditions atmosphé* ri<|ues au milieii desquelles il se trouve placé, n'exercent pas sur ce mode d adhésion une -influence nsoins importante. Ainsi, chea les individus épuisés par une maladie chronique, lorsque régnent le typhus, la dyssenterie, la pourriture d*hôpital, par suite de causes épidémiques,
(1) Traité des piaUsj trad. de Tanglais par Ëstor, Pari», i8a5, in-8.
MUXIBME GLASaB. DBA ADHÉSIOHi. SIS
QU d eqeombrement • les adhésioDs immédiates sont bien rarementobtenues. Aucune tentative de réunion immédiate n a réussi dans les salles de chirurgie de THéteUDieu en janvier, février et mars 1 8 1 4» lorsque, par suite de la guerre d'invasion > les lits des bôpitaux de Paris furent doublés , triplés , pour recevoir les blessés; et pourtant Tadhésion immédiate fut tentée dans tous les cas d amputation pour soustraire les blessés aux dangers de Tabsorption miasmatique si active à la surface des plaies. A cette époque , le typhus régnait dans les salles de médecine, et la pourri* ture d'hôpital dans les salles de chirurgie.
Une question se présente ici : Une partie complètement séparée du corps peut-elle être susceptible d'adhésion immédiate?
On peut répondre généralement que non ; cependant il existe quelques faits qui semblent établir la possibilité de cette adhésion qui consitiluerait une sorte d ente ou de greffe animale.
Les expériences de Duhamel sur les greffes végétales le conduisirent à essayer la greffe animale (i) i Texpérience la plus justement célèbre est eelle de Tergot des jeunes coqs implanté sur leur crête. Non seulement cet ergot prend racine, mais il est positif qu'il acquiert une bien plus grande longueur que s'il était resté à sa place accoutumée. Ainsi Duhamel rapporte qu'un ergot qui n était pas plus gros qu'un grain de chènevis ayant été inséré sur la crête d'un jeune coq dans le mois de juin, avait , au mois de décembre, un ponce de long; et au bout de trois ou quatre ans, quelques uns de ces ergots avaient 4 pouces de longueur. On dit même en avoir vu un atteindre jusqu'à 9 pouces.
Uunter a répété les mêmes expériences , et en a institué quelques autres qui sont bien moins probantes.
( I ) Mémoires de l'Académie royale des sciences^ 1 74^<
Ainsi, son expérience de la dent humaine qu'il aurai! im« plantée immédiatement après son avulsion sur la ci*éte d'un jeune coq, où elle aurait immédiatement pris racine, ne doit-elle pas être mise sur la même ligne que cette pratique barbare qui consistait à transplanter une dent saine arrachée à un malheureux , dans Talvéole d'un individu riche, qui achetait cette complaisance un prix convenu? Dans Tun et l'autre cas, il est évident qu'il y a eu , non point adhésion vitale, mais implantation ou rétention mécanique (i). Une autre expérience de Hunter ne saurait être passée sous silence : ce chirurgien a introduit, un assez grand nombre de fois, les testicules d'un jeune coq dans la cavité péritonéale d'une poule , dans le but de déterminer si les testicules contracteraient des adhérences. Cette expérience lui réussit rarement ; cependant elle a réussi au moins quatre fois à Hunter; et l'on trouve dans son cabinet quatre pièces dans lesquelles la réunion vasculaire parait s'être opérée ; et , bien que le volume des testicules n'eût pas augmenté , leur vitalité paraissait com«plète. Richerand , qui s'est montré partout l'antagoniste des entes ou grefFes animales, a critiqué par le raisonnement les expériences de Hunter. Suivant lui, les testicules se comporteraient dans ces expériences à la manière d'un corps étranger, et leur agglutination serait toute mécanique. Comme Richerand ne dit nulle part qu'il ait répété les expériences de Hunter (a^ , son autorité ne peut pas être mise en parallèle avec celle du chirurgien anglais. Ou ne saurait d'ailleurs soupçonner la véracité de Hunter^
(i) On dit que les pièces consenrëes dans le cabinet de Hunter seoihlent établir cette communication , attendu que l*injection a pénètre des vaisseaux de la crête dans les vaisseaux de la dent : j'objecterai qa*il pont y avoir eu transvasation de la matière injectée dans la cavité dentaire.
(a) On ne réfuie pas des faits par une affirmation , par une négation , ni même par le raisonnement, mais bien par des faits contradictoires. Les expérienres de H noter doivent être répétées, d'autant plus que si une (*ieffe animale peut rénssir, r*cst bien ceilaiuemeat de H-reusc à séreuse*
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qui avoue que Tadhésion du testicule a eu rarement lieu; mais qui affirme que, dans les cas où elle s'opéra, les testicules, loin de tomber dans une sorte de décomposition putride , se réunirent à laide de vaisseaux et continuèrent jusqu'à la mort de Tanimal à recevoir le sang et la vie. D^un autre côté, Lafaye, et plus tard Richerand^ ont tenté inutilement des greffes animales sur le nez et sur les oreilles d'un chien.
Au reste , ces expériences relatives à l'adhésion vitale de parties totalement séparées du corps et immédiatement réappliquées sur une surface saignante ne sont pas nécessaires, si Ton ajoute foi aux auteurs qui rapportent des exemples de nez emportés dont la réunion s est aussi parfaitement effectuée que s'ils avaient tenu par un pédicule. Il eiiste dans la science trois faits de ce genre dont lauthenticiié me parait difficile à contester : le fait de Fioraventi, le feit de Bligny et celui de Galin, rapporté par Garengeoti Plusieurs autres faits, relatifs à des portions de doigt, d'oreille, ne paraissent pas mériter la même créance.
Il ne m est pas possible de ne pas croire au lait de la Salpétrière observé par M. Beau , alors mon interne. Le bout du doigt complètement séparé s'est réuni. J'ai vu la femme après la réunion : le bout du doigt s'est en partie atrophié. Je ne puis pas ne pas croit*e au fait de M. le docteur Gorsse ( i ), membre de l'Académie royale de médecine, qui m'a montré une partie de la peau de son doigt, laquelle avait été complètement emportée par un instrument tranchant, recollée et tout à fait insensible. Enfin , a l'issue d'une leçon où je traitais de ce sujet , un de mes auditeurs me montra sur la pulpe d'un doigt une portion de peau circulaire , distincte des parties voisines par une cicatrice, qu'il me dit avoir été complètement cm*
(i) Bulletin de t.4cadémie royale de médecine ^ I. l, p. 394*
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portée. Cette peau était beaucoup plus pâle que la peau du voisinage : elle était oomplétement insensible (i).
Je crois donc à la possibilité de ladhéston vitale d'une partie complètement séparée » pourvu que cette partie soit peu considérable et que sa réapplication soit immédiate (3).
Cela posé sur les conditions requises pour la réunion immédiate, étudions le mécanisme de cette réunion sous le point de vue de lanatomie patbologique.
Mécanwne de T adhésion immédiate. Que se pass&t-il dans ladhésion immédiate? Est-ce le sang interposé aux deux lèvres de la plaie qui devient le moyen de leur agglutination? Hunter, qui le premier a jeté une si vive lumière sur ce sujet, était dans Terreur lorsqu'il admettait que le sang pouvait quelquefois servir à Tagglutination des parties divisées, à la manière d'une trame, d'un substratum , au milieu duquel pouvaient se développer et s'ioosculer des vaisseaux. Le sang extravasé est complètement étranger à l'adhésion des plaies : il est obstacle, jamais moyen de réunion ; je lui conteste même Tutilité d*étre un moyen provisoire d'agglutination (3). Ce qu'il agglutine, ce sont les pièces de l'appareil avec la plaie et non point les deux lèvres de la solution de continuité entre elles. Si, à la rigueur, une couche de sang très mince ne s'oppose pas à
(i) J*ai déjà parl^ d'esquilles osseuses comple'tement séparées des parties molles dans certaines fractures , et qui , eaveloppées par le cal, prenaieot racine et vivaiept à la inaQÎère des autres os.
(2] On peut concevoir jusqu'à un certain point que la circulation capillaire persistant encore dans la partie séparée au moment de sa réapplication , puisse continuer à l'aide du suintement qui a linu par la surface de la plate ; que la faus^te membrane d'adhésion de la suHace de la plaie en possession de la plénitude de U vie se forme et s'organise rapidement et maintienne la circulation capillaire dans la partie séparée.
(3) Hunter a dit qu'il existait une réunion beaucoup plus immédiate que les autres et que cette réunion se faisait au moyen du sang qoi suinte des vaisseaux divisés. ( OEuvres complètes de J. Hunier. Paris,
1843, t. iu,p. 143.)
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l*adbésion, purce que labsorption peut s'en emparer, il est positif c|u une couche de sang épaisse de quelques miliioiètres rendra toute adhésion impossible ; car elle détruit la condition la plus essentielle de lladhésion , c'est-à-dire le contact immédiat des lèvres de la plaie : la couche de sang agit donc à la mapière d*un corps étranger interposé à ces lèvres.
Le sang exiravasë tie s'ergani$e jamais ; il a perdu , par le seul iait de son extravasaiion , des conditions de vitalité qu il ne recouvrera jamais, c'est un véritable corps étranger qui, à Tabri du contact de lair, solidifié par Tubsorption, peut rester inofFensif dans l'épaisseur des tissus, soit à l'état d'iefiltration , soit à l'état de foyer, mais qui est absolument incapable d'organisation et de vie. Jamais je n'ai pu découvrir la plus faible trace d'organisation dans les la-* molles fibrineuses qui remplissent les poches anévris* moles, jamais dans les anciens foyers apoplectiques : aussi je rejette formellement cette théorie pathologique d'après laquelle diverses altérations organiques se produiraient de toutes pièces au milieu du sang extra vase. Dans ma manière de voir, le sang extravasé est un corps étranger qui, s'il ne provoque pas autour de lui une inflammation éliminatrice, peut être repris en totalité ou en partie par l'absorption « et dont les éléments qui lui ont résisté peuvent séjourner pendant longues années dans nos tissus sans produire d'inflammation.
Le moyen d'union des lèvres d'une plaie, dans l'adhésion immédiate, est une pseutkhmwubrane^ c'est*à-dire un produit nouveau de sécrétion solidifié ou solidifiable, en* trevupar les anciens, qui l'avaient désigné sous les nomisde suc nourricier, baume naturel^ suc radical^ que les modernes ont appelé lymphe coaguiable ou arganisable^ et les micrographes allemands plasma. Si , en effet, on écarte sur un animal vivant soumis à l'expérience les lèvres d'une plaie récente réunie par première intention , on trouve qu'elles
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sont recouvertes par une couenne glutineuse ou pseudomembrane. Il n'est pas d'ailleurs très rare de voir cette disposition chez Thomme lui-même, sous Tinfluencetl une cause quelconque, lorsque les lèvres de la plaie préalablement réunies viennent à se séparer. La production pseudomembraneuse n'est {las une conséquence nécessaire de la juxta-position des lèvres de la plaie, car elle a lieu même dans le cas où elles sont distantes l'une de l'autre.
L'apparition de cette pseudo-membrane est très rapide, elle a lieu au bout de quelques heures; c'est au bout de vingt-quatre, quarante-huit heures, qu elle est à son maximum de développement.
La pseudo-membrane des plaies ne peut être considérée que comme un moyen provisoire d'adhésion qui ne devient définitif que par l'organisation de cette fausse membrane. Or, des traces d'organisation s'observent déjà le troisième jour. Écartez, en effet, les lèvres d'une plaie faite sur un animal vivant, pendant les quatre joui*s qui suivent la réunion, vous provoquerez un suintement sanguinolent, avec cette différence que dans les deux premiers jours le sang viendra des lèvres de la plaie, tandis que dans les deux derniers il suintera de la fausse membrane déjà pénétrée de vaisseaux sanguins. Au lioutde six, huit jours, la réunion de la plaie sera assez solide pour persister indépendamment de tout moyen contentif ; au bout d'uil temps plus ou moins long, la cicatrice aura acquis toute sa solidité. Il importe de remarquer que, quelque exacte qu'ait été la coaptation, la cicatrice est indélébile: il y a en solution de continuité, il reste une soudure.
Kous discuterons plus bas, à l'occasion des adhésions des membranes séi*eiises, la grande question de l'organisation drs fausses membranes; nous examinerons si les vaisseaux qui les traversent sont nouvellement formés, ou bien s'ils ne sont autre chose que le prolongement des vaisseaux cpii appaitiennent aux lèvres de la plaie. Ce
qu il y a de certain , c est que la circulation se rétablie entre les deux lèvres de la solution de continuité, ainsi que le prouve l'expérience suivante de Duhamel. Cet observateur fractura les pattes de six poulets, et lorsque la consolidation fut effectuée, il divisa le tiers de la circonfé« rence des parties molles qui entouraient le cal sans épargner ni vaisseaux ni nerfs. Quand la cicatrisation futopërée, il dîvisale deuxième, puis en6n le dernier tiers. Un seul pou« let survécut à cette cruelle expérience. La vie se maintint parfaitement dans la partie du membre inférieur située audessons de la cicatrice. Dufaamel injecta Tartère fémorale à la partie supérieure de la cuisse, et vit pénétrer Tinjection dans la partie inférieure de la jambe. « Je ne saurais dire,
• ajoute l'auteur, si les gros vaisseaux remplis par Finjec- » tion étaient des capillaires dilatés, ou bien le gros vais-* 9 seau lui-même qui s'était réuni; mais cette expérience ■ prouve d'une manière irréfragable Tinosculation des 9 vaisseaux sanguins , que plusieurs célèbres anatomistes
• avaient contestée. » De nouvelles expériences tentées par nilustre académicien lui ont prouvé que c'était par les pe* tits vaisseaux, et non par les gros troncs vasculaires, qu Savait lieu la communication entre la partie supérieure et la partie inférieure du membre.
Uicherand a fiiit une expérience non moins convaincante, qui a ensuite été répétée par plusieurs expérimentateurs. Il a taillé sur le crâne d'un chien un lambeau de peau triangulaire , qu'il a détaché des parties subjacentes et qu'il a réappliqué. La cicatrisation opérée, il a taillé un autre lambeau dont la base correspondait à la base du premier, de telle façon que le dernier lambeau ne pût recevoir sa nourriture que de lui. Or, l'adhésion s'est parfaitement opérée. Donc les cicatrices sont organisées, donc la circulation se rétablit à travers les cicatrices.
De ces expériences but-il conclure à l'inosculation di*
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recte des vaisseaux des deux lèvres de la plaie? Non certainement. Si rinoscolation immédiate et primitive des vaisseaux des deux lèvres de la plaie par suite de leur rapprochement, quelque exact quon le suppose ^ est nne chose impossible, Tiuosculation consécutive de ces mêmes vaisseaux lest encore davantage; car, bien loin de se prolonger à travers la fausse membrane et d'aller au-devant les uns des autres par une sorte d'affinité élective, ils sont retraités et oblitérés. La véritable théorie de la communication vasculatre des deux lèvres de la plaie, cest la génération spontanée des vaisseaux dans Topaisseur des fausses mem* branes (ces vaisseaux m'ont paru exclusivement veineux) et laboncbement de ces vaisseaux avec ceux des lèvres de la plaie.
J'ai dit que la pseudo-membrane iraumatique était un produit morbide de sécrétion opéré par un acte vital; cet acte vital, c'est Y inflammation, ou plutôt un mode particu*> lier d'inflammation, si bien nommé par Hunter mflammation adhésf've. En vain a-t-on objecté à Uunter que l'in^ flammation était un accident des plaies et non la cause de leur réunion; que l'adhésion était un phénomène de santé et l'inflammation un phénomène de maladie, et qu'il était absurde (car on n'a pas craint de se servir de cette expression) de réunir sons le même nom des phénomènes si différents (i).
Mais 1 étude attentive des phénomènes de Tinflamma* tion, considérée d'une manière générale, est venne con-* firmer toutes les idées de Hunter, dont les vues élevées et
(i) Voici les paroles de John BeU [Traita des pUie$j traduelion d« M. Ëstor, p. 37, 38) : «Car je ne pen.te pas que Ton doive appeler de r«
• ijum (du nom d'inflammation) le procédé par lequel Ifs parties se réunis- » «ent , Cl confondre ainsi avec un ét.it pathotogique un travail raédira-
• teur des plus salutaires L'adhcMon prévient même rinflammaCion :
» Tune esc un pliénomène de santé, l'autre un phéaomène de maladie. Il
• est donc absurde de les désigner de la même manière. Kii se servaaC de
éminemment philosophiques ont si souvent devancé Tépoque à laquelle il vivait, et justifier sa belle classification des inflammations en adhésive^ suppurative^ ulcérative^ trois modes bien distincts par leurs effets, mais qui peuvent très facilement se transformer Tun dans fantre.
L mflammation adbésive, que j'appellerai d'une manière plus générale ou plus anatomique, inflammation pseudo' membraneuse , appartient aux. surfaces libres naturelles comme aux suriaces libres accidentelles, et cette objection plus spécieuse que solide, adressée à Hunter au sujet de Tadhésion des plaies , tombe devant Tétude de Tadhésion des membranes séreuses. La réunion immédiate des plaies se fait par un mécanisme tout à fait semblable à celui de Tadhésion de ces membranes.
L'uniformité^ t identité de lafousse membrane^ quel que soit le tissu divisé, est un des fÎEiits les plus importants de Tétude des solutions de continuité. Quel est lorgane de sécrétion de cette pseudo -membrane? Sont»ce les parties divisées? Nullement. Dans toute solution de continuité, les vaisseaux divisés se retirent et s'oblitèrent, les fibres musculaires se rétractent, les tissus fibreux, musculaires, nerveux et osseux sont le siège d'un travail particulier : les tissus divisés ne se réparent jamais. L'organe de sécrétion de la pseudo-membrane est un élément commun à tous, le tissu oellulaire» dont l'exhalation séreuse est remplacée par une exhalation couenneuse.
Ce que je dis ici relativement à Cinertie des tissus di* visés ^ pour la réparation des solutions de continuité qu'ils ont subies, s'applique à toutes les lésions organiques. Les
■ et* expressions incorrectes, on décril un procédé de la nature sous » le nom d*un accideni capable à lui seul de le troubler et de Tinter* » rompre. • Tout cela veut dire que le travail inflammatoire par lequel les parties divisées se réunissent diffère essentiellement du travail inflammatoire qui a pour conséquence la suppuration. John Bell confond le fiait avec le mode.
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tissus propres ne prennent pas plus de part aux unes qu'aux autres. Les tissus propres ont été créés pour remplir tel ou tel usage spécial : le muscle se contracte, la fibre ner» veuse conduit le principe du sentiment et du mquve* ment, la glande sécrète, los sert de colonne de sustentation, ou de cavité protectrice; ils vivent pour remplir cet usage, ils ne font que cela. Leur nutrition est plus ou moins active, suivant qu'ils sont plus ou moins exercés ; mais les lésions morbides n'atteignent jamais les fibres propres, elles ne portent que sur les éléments communs à tous les tissus» le tissu cellulaire et le réseau capillaire (i).
11 suit de ce qui précède, que la réunion immédiate par première intention se lait par un mécanisme tout à fait semblable à celui de l'adhésion des membranes séreuses (voyez Adlié$ions morbides). Une inflammation, dite adhésive, s'empare des surfaces divisées; cette inflammation a pour conséquence la formation d'une fausse metnbrancj espèce de couenne glutineuse qui revêt chacune des deux lèvres de la plaie qu'elle agglutine mécaniquement. Puis cette couenne s'organise et se convertit en une lamelle fibreuse, tellement résistante, qu'en supposant une traction violente exercée sur cette cicatrice, les parties voisines céderaient plutôt que la cicatrice elle-même , d'ailleurs tellement ténue qu'à peine est-elle marquée sur la peau par un trait linéaire, et dans les couches profondes par une légère intersection fibreuse qui a pu échapper aux observateurs, et faire croire à une réunion sans intermédiaire. Il faut de cinqà huit jours pour que ce travail restaurateur soit opéré; il faut un mois pour que la cicatrice ait acquis sa solidité.
Je terminerai l'étude de l'adhésion immédiate des surfaces traumatiques par quelques considérations pratiques.
(i) Dans mes idées, c'est sur le rës^au capOlaire (léf|uei est essentiellement veineux) que portent toutes les lésions; le tissu cellulaire n'est que le réceptacle des produits «Habon^s dans le «lyslème rapillAire.
L'adhësion immédiate est de tous les modes de rcimion des plaiesieplusdésirable,caril estle plusrapide;six jours, huit jours suffisent pour l'obtenir. Il entraîne une dépense de forces beaucoup moindre que Fadhésion consécutive. Il expose beaucoup moins la vie; car dansvladhésion immédiate le travail réparateur des solutions de continuité est réduit à sa plus simple expression. C'est parce qu'ils comptent sur l'adhésion immédiate que les chirurgiens modernes extirpent tous les jours des tumeurs énormes, d'où résultent des surfaces traumatiques tellement considérables que le travail nécessaire pour l'adhésion consécutive entraînerait presque nécessairement la mort. C'est à l'adhésion immédiate que sont dues toutes les méthodes nutoplastiques qui ont pris une si grande place dans la chinirgie moderne. En outre, et cela est delà plus haute importance, l'adhésion immédiate expose beaucoup moins que les autres modes de cicatrisation aux accidents consécutifs et surtout à la phlébite, cet écueil si redouté et si souvent inévitable des opérations les mieux conçues et le plus habilement exécutées. Nous pouvons donc dire avec John Bell que la pratique de la réunion immédiate des plaies a rendu plus de services à la chirurgie que les plus grandes drcouverles. Nt'e en France, elle a fructifié en Angleterre, d'où elle nous est revenue et a définitivement pris droit de domicile dans la science (i).
On peat dire que toute méthode, tout procédé de chirurgie qui placera la solution de continuité dans les conditions les plus favorables pour la réunion immédiate , devra l'emporter sur les autres méthodes et sur les autres procédés.
(i) La réunion îmoiÀliate a été surtoat préconisée par Delp«ch, <|iii avait réhabilite la sutare dans iVspérance qu'une coaptation pins exacte atteindrait (Jus effirarement ce but.
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a* BipicB. Adhésions consécutives ou soppuratives.
Lorsque les lèvres de la plaie ne sont pas dans les conditions requises pour Fadhésion immédiate , la réunion a lieu par un mécanisme beaucoup plus compliqué, par Fintermède de la suppuration ; elle est alors désignée sous le nom de réunion par deuxième intention, réunion consécutive. Je rappellerai adhésion suppurattue^ par opposition à ladhé* sion pseudo-membraneuse. Or, cette réunion consécutive a pour objet la formation d'un tissu nouveau qui remplit le vide que laissent entre elles les lèvres de la plaie, et qui, dans les plaies avec perte de substance, constitue une membrane, laquelle remplit, à Tégard des parties qu elle recouvre , les fonctions de tégument protecteur. Voici le résumé des phénomènes qui se passent pour arriver à ce résultat.
Supposons que les lèvres de la plaie soient dans de bonnes conditions d'organisation et de vitalité, et que le seul obstacle à Tadhésion pseudo-membraneuse soit le défaut de rapprochement et de coaptation (i).
Bien que les deux lèvres de la plaie ne soient pas en contact immédiat , le travail de Tinflammation adhésive n'en a pas moins lieu sur chacune de ces lèvres de la même manière que si elles étaient juxtaposées; mais la condition nécessaire de ladhésion, la juxtaposition, faisant défaut, Tinflammation suppurative succède à Tinilammation adliésive.Ce n est que vers le quatrième ou cinquième jour ((ue cette transformation de la sécrétion pseudomembraneuse en sécrétion purulente a lieu; de telle sorte
(i) J'ai dit ( p. 77) que dans le cas où les lèvres de la plaie sont dans de manvaises conditions d^organisation et de vitaliti^, par exemple, dans les plaies cuntuset , le travail de cicatrisation et d'adhésion ne commence que lorsque la solution de continuité est ramenée à Tëtat de plaie par instrument tranchant qui suppure.
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que si 1 on opère le rapprochement avant le cinquième jour, ladhésion immédiate ou pseudo • membraneuse pourra encore avoir lieu .
En même temps que le pus , apparaissent sur toute la surfieice de la plaie des granulations rouges ({ui semblent bourgeonner de cette surface ; d où les noms de bourgeons charnus j bourgeons celluleux et vasculaires^ de caroncules^ qui ont été donnés par les anciens à cette production. La réunion de ces granulations constitue une membrane continue, rouge, éminemment vasculaire, saignant au plus léger contact, de la surface de laquelle suinte incessamment une plus ou moins grande quantité de pus. Et alors deux choses peuvent se passer relativement à radhé*sion.
1 o Si les deux moitiés de la surlace traumatique granulée et en suppuration sont mises en contact immédiat, et, bien entendu, si elles sont dans de bonnes conditions de vitalité, la réunion ou ladhésion des deux surfaces contiguës peut encore s'effectuer, presque avec la même rapidité qtie l'adhésion immédiate et par le même mécanisme : alors, en vertu de la toi que la tendance à ladhésion dans une plaie subsiste tout le temps que cette plaie n'est pas couverte d'une cicatrice, Tinflammation pseudo membraneuse s'empare des deux surfaces traumatiques suppurantes , de la même manière que dans la réunion immédiate elle s'empare des deux surfaces saignâmes : la fausse membrane s'organise et l'adhésion est opérée. Il suit de là que, dans toute réunion consécutive, l'inflammation pseudo-membraneuse succède à l'inflammation suppurative , de la même manière que Tinflammation suppurative a succédé à Tinflammation pseudo-membraneuse. Mais il y a cette différence entre l'adhésion consécutive et l'adhésion pri* mitive, que dans celle-ci, la cicatrice est linéaire et consiste dans une lamelle tellement ténue qu'elle a pu échapper aux observateurs , tandis que dans l'adhésion consécuUve,
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la coaptation est beaucoup moins parfeite et la cicatrice a une épaisseur beaucoup plus grande (i).
a* Si la surfoce traumatique suppurante et granulée esc abandonnée à elle-même , cette surface se rétrécit par Fattraction dans tous les sens qu exerce la membrane granuleuse sur la peau des parties voisines; et lorsque cette peau a prêté autant que possible, la surface traumatique , réduite alors à des diamètres qui ne sont que le tiers, le quart et quelquefois que la i o*, la 2o« partie de la sur&ce traumatique primitive , se recouvre d'une pellicule épîdermoïde qui s'accroit par zones successives delà circonférence vers le centre, qui procède quelquefois en même temps et par zones successives de la circonférence au centre et par points ou lies de cicatrisation du centre h la circonférence, et qui finit par recouvrir la totalité de la perte de substonce. Or, la cicatrice consiste dans un tissu cutnné nouveau, bien imparfait sans doute, car on n*y trouve ni réseau lymphatique ni pigment , ni papilles , ni follicules , mais supportant impunément le contact de Tair et des objets extérieurs, et remplissant essentiellement les fonctions d'organe protecteur par sa résistance plutôt que par sa sensibilité.
Bien (|ue les deux modes de cicatrisation consécutive que je viens d'exposer ne diffèrent pas essentiellement l'un de Fautre , il me parait cependant utile de les caractériser par deux dénominations distinctes : le nom d'adhésion suppurative par juxta-posilion me parait convenir au premier mode, le nom tVad/iésion consécutive par production cutanée me parait convenir nu deuxième. Je ferai remarquer que la cicatrisation, dans le deuxième mode comme dans le premier, n'a lieu que par la transformation de rinflammation suppurative en inflammation ndbésive , et
(i) Cett <U ceUe manière qu'a Heu l«i guérison des abcès après leur ouverture spontanée on ariificicile, pourvu que les paroit soient conli^ruëi.
que la pellicule mince dont se «ouvre une surface en suppuration n*est autre chose qu'une fausse membrane , conséquence de cette transformation.
J aurai occasion de remplir la lacune volontaire que je laisse dans lexposé du travail de la cicatrisation y en traitant des lésions phlegmasiques (i 5* classe) et des métamorphoses et productions organiques (ii* classe); cependant , je ne puis passer ici sous silence: i"* les propriétés principales des granulations traumatiques , a* la doctrine de la régénération des chairs.
Anatomiquement étudiées , les granulations traumatiques se présenteiît sous la forme de monticules inégaux , de consistance molle, d'une couleur rouge très pronoucce, saignant au plus léger frottement, et devenant quelquefois le siège d'hémorrbagies considérables. Une forte loupe démontre à leur surface un réseau capillaire à mailles extrénoement fines et serrées , que son aspect et l'analogie m'autorisent à considérer comme veineux. Les injections artérielles de même que les injections veineuses pleuvent à la surface de la plaie, mais ne remplissent pas les vaisseaux capillaires qui paraissent trop délicats pour pouvoir résister au choc de l'injection. On n'est pas plus heureux lorsqu'on cherche à injecter ces vaisseaux par un tube à injection lymphatique : si petite que soit la colomne de mercure y elle suffit pour lacérer les granulations (i).
Sous le point de vue de la physiologie pathologique, les granulations traumatiques sont pourvues de deux pro^ priétés du plus grand intérêt : lo de la faculté de se resserrer ou rétractilité; ao de la tendance à ladhésion.
i^ Là rétractilité des granulations traumatiques est cette force par laquelle ces granulations exercent sur la peau du voisinage une attraction telle que les plaies suppurantes
(i) De DoaTelIet ÎDJeclioot me paraissent devoir être pralt(|Mef avaiit de prononcer définili^ement sur toutes ces questions.
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tendent sans cesse à se rétrécir dans tous les sens , force considérable qui renverse les paupières, dévie lesmembres, force contre laquelle est obligé de lutter le chirurgien dans un grand nombre de cas y et qui d autres fois, habilement dirigée , peut lui être d'un si grand secours. Cette force d*attraction des granulations trauroatiques qui déplace la peau en même temps qu elle met en jeu son extensibilité, subsiste tout le temps de leur existence, et ne s'éteint que lorsque la cicatrisation est consommée. Ses limites sont: i® le contact des bords de la plaie, lorsque le con* tact est possible; 2^ la limite de l'extensibilité de la peau ; son obstacle, c^est l'adhérence de la peau aux parties subjacentes, ce sont certaines attitudes des membres qui ne lui permettent ni de se déplacer, ni de s'étendre. Son intensité est en rapport avec le nombre de granulations ( i ). Il semble que chaque granulation soit un petit ressort, et on peut juger de Yetfet définitif qui doit résulter de cette multitude de petits ressorts agissant simultanément. Sa durée est celle de la plaie, elle s'éteint avec elle. Dnpuy tren et Delpech pensaient que la force d'attraction des granulations se continuait dans la cicatrice; c'est une erreur; les cicatrices ne tendent nullement à se resserrer; le diamètre dune cicatrice examiné au moment où elle vient de s'accomplir, n'est ni plus ni moins grand que celui d'une cicatrice qui a plusieurs années d'anciennelié, il n'y a qu'une circonstance dans laquelle cette rétraction de la cicatrice puisse avoir lieu , c'est celle de son inflammation; car le tissu des cicatrices étant fibreux, l'inflam-
(ij Comme exemple de la puissance de rétractilité des granulations, j'ai coutume de citer le cas d^one Jeune fille qui , à la suite d*une brûlure, pvésencait une adhérence du petit doigta la fiace externe delà lèvre inférÎMre renversée. Um bride semblable k la membrane de Taile d*une chauve-souris était étendue de la main, de Tavant-bras et du bras à 1# face •ot^neare du cou et à la partie inférieure de la face. Le dessin de cette jeune fille, que j*ai observée à l'Hôtel-Dieu , dans le service de Dupuytren, est dans les cabinets de la Faculté.
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madon de ce tissu a pour conséquence un épaississement, une rétraction^ une corrugation analogue à celle quelle détermine dans les tissus fibreux sains, dans les prolongements cutanés de Faponévrose palmaire , par exemple.
Les effets de cette force dattraction sont quelquefois si fNTodigieux, que Hunter avait imaginé pour les expliquer, indépendamment de la force contractile qu'il admettait dans les granulations, une force contractile peut*étre plus active encore , qui aurait son siège dans la portion de peau qui forme le pourtour de la plaie, force contractile qui resserrerait la plaie comme une bourse, si bien que les granulations seraient quelquefois étranglées : mais cette force n existe pas.
La force d'attraction des granulations pourrait bien n'être que le résultat de la tendance à l'adhésion de ces granulations , ainsi que nous allons le voir.
a® Tendance à radhésion des granulations tratanadques. Cette tendance à l'adhésion , de même que la tendance au resserrement, subsiste pendant toute la durée de la plaie, pourvu toutefois que la vitalité soit dans de bonnes conditions : c'est cette tendance à l'adhésion qui explique l'adhésion consécutive; ressource bien précieuse lorsc|u'on M'a pas pu obtenir l'adhésion primitive , et qui en a presque tous les avantages. Ainsi , lorsqu'à la suite de l'opémtion do bec-de-lièvre , les aiguilles ont déchiré les chairs , on ne doit pas désespérer de la réunion ; mais aussitôt que les granulations traumatiques sont bien développées , il fiiut rapprocher et maintenir dans une juxtaposition parfoita à l'aide de très longues bandelettes de diachylum, les deux lèvree de la plaie , et alors on obtient par ladhésion consécutive une réunion presque aussi exacte que par Tadhésion primitive (i).
(i) Seulement la cicatrice o'est pat linéaire; car elle résulte cle la juxta-position de quatre couches <I<j fausses membranes orç^aniscet , savoir : I* des deux fausses membranes qui ont servi à former les (^rairala-
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Celte tendance à Fadhésion des granulations traumatiques existe non seulement au sommet , mais encore sur toute rétendue de la surface de chaque granulation.
Ainsi, si les granulations se touchent parle sommet, par exemple , lorsqu'on oppose la moitié d'une surface traumatique granuleuse à l'autre moitié de la même surface trauma tique > il y a adliision consécutive par opposition. Si , au contraire, on rapproche fortement à l'aide de bandelettes agglutinatives les deux bords d'une plaie , de manière à ce que les granulations soient fortement serrées les uues contre les autres , on obtient une adhésion consécutive laté'ale. Je suis même fondé à admettre que c'est cette tendance à l'adhésion latérale des granulations voisines (ti^ndaitce qui se réalise incessamment), qui a pour conséquence l'attraction dans tous les sens de la peau qui avoisine la plaie et par conséquent son rétrécissement. D'après cette manière de voir, la force rétractile des granulationa.ne serait donc autre chose que le résultat de leur tendance à l'adhésion latérale.
Régénération des chairs. Les granulations traumatiques se présentent sous l'aspect de bourgeons, qui s'élèvent du foud des plaies avec perte de substance qu elles semblent . destinées à réparer; il est donc tout naturel que l'idée vague d'une sorte de reproduction des chairs enlevées se soit présentée aux premiers observateurs; d'où la doctrine de la régénération des chairs^ doctrine séduisante , fortifiée par l'autorité de vingt siècles , et qui a régné dans la science jusqu'à l'époque de l'Académie royale de chirurgie. L'erreur était d'autant plus facile qu'en même temps que le fond de la plaie semble se remplir, les bords tuméfiés dans les premiers temps s'efiacent peu à peu, se dégorgent et se mettent au niveau du fond. Du reste, sans se rendre un compte exact de cette régénération qu'on expli-
fions; a* des deux fausses membranes qui serveiil à radhésiota a|irès le rapprochement des bords de la plaie.
quait tantôt par un suc nourricier qui participait de la nature de chaque tissu , tantôt par une sorte de turgescence, de développement de ces tissus , on admettait que les parties régénérées présentaient tous les caractères de celles qui avaient été divisées : on disait que lorsqu'un muscle avait été divisé avec ou sans perte de substance, le tissu nouveau présentait le caractère musculaire ; lorsque c'était une glande, le tissu nouveau était glan* duleux; un tendon, le tissu nouveau était tendineux, etc.
Une pareille doctrine ne pouvait résister à une obser^ vation sérieuse de la marche des plaies dans leur cicatrisation , qui établit de la manière la plus positive que les parties qui ont été enlevées ou détruites manquent toujours; que les muscles divisés s'atrophient, se rétractent bien loin de s'allonger, qu'il en est de même de tous les tissus qui font partie de la surfieice d'une plaie, que la déperdition de substance ne se remplit pas àfundo sursùm^ comme le disait Boerhaave, mais d'une ^manière tout à &it opposée, c'est-à-dire par laffaissement des bords de la plaie. On sait avec quelle supériorité de dialectique cette doctrine de la régénération des chairs fut réfiitée dans le sein de l'Académie de chirurgie par Fabre, f|ui trouva cbns Louis et Pibrac de si puissants auxiliaires.
Cependant la doctrine de la régénération des chairs peut être soutenue à quelques égards, si on limite celte régénération à la production du tissu cellulaire et de ses dérivés, c'est-à-dire des tissus fibreux, cartilagineux et osseux. Je ferai toutefois remarquer que dans ce sens le root régénération est impropre , et doit être remplacé par celui de production; mais si l'on entend par régénération la production d'un tissu autre que le tissu cellulaire et ses dérivés, à savoir du tissu musculaire, du tissu glanduleux, du tissu nerveux, je m'élève de toutes mes forces contre cette proposition ; car aucun fait authentique ne démontre la moindre reproduction sous ce rapport. Ainsi,
robservation d'une langue amputée ou gangrenée (i) qui se serait reproduite, 1 observation plus célèbre encore de Jamiéson qui a trait à une prétendue régénération du gland et d'une partie du corps caverneux, doivent être rejetées comme des erreurs.
Toutes les cicatrices sont des productions celluleuses , fibreuses, cartilagineuses, osseuses, et rien autre chose. Leur identité , leur uniformité, quel que soit le tissu di* visé , établissent que tout le pouvoir régénérateur dans Téconomie se réduit à cette proportion. Dans l'adhésion immédiate, comme dans ladhésion consécutive, lobservateur ne découvre rien autre cliose qu'une fausse membrane qui s'organise. Les granulations traumatiques des plaies qui suppurent ne sont pas autre chose.
Non seulement les tissus divisés avec on sans perte de substance ne se régénèrent pas ; mais je soutiens que ces tissus divisés ne concourent nullement à la cicatrisation dont tout le mécanisme se réduit à l'organisation d une fausse membrane. Ainsi , l'artère divisée se retire et s obli* tère; la fibre musculaire se rétracte et se flétrit. Tous les tissus nerveux, fibreux , osseux, etc., restent inertes pour leur propre cicatrisation. Cest, je le répète, la fausse membrane organisable qui fait tous les frais de la réunion immédiate, comme aussi de la réunion consécutive, soit par juxtaposition , soit par production d'un tissu cutané nouveau.
Ne soyons donc pas étonnés que le travail de cicatrisation soit commun à tous les tissus, identique dans tous les tissus; qu'une coaptation parfaite des parties similaires ne soit pas indispensable , que la cicatrisation soit aussi parfaite au moins comme réunion, lorsque la peau ne ré-
(i) Il est probable qu'on a in^é la reproduction d« la langiM de la conservation de la faculté d'articuler les sont; or, d'autres faits ont appris qu'on pouvait parler avec une bnguc réduite k un petit moignon.
pond pas exactement à la peau, les muscles aux musclesy les tendons aux tendons; que la cicatrice d'un nerf divisé soit identique à celle d'un tendon , d*un muscle , d une glande.
Puisque le tissu des cicatrices n'est pas un tissu à part, mais bien un tissu fibreux accidentel , je ne vois pas de nécessité à la création d'un nom nouveau pour désigner le tissu des cicatrices. On connaît le succès qu a eu la dénomination de iis$u modulaire donnée au tissu des cicatrices par Delpech et les conséquences pratiques d'un haut inté* rét qu'il a déduites de Tétude approfondie de ce tissu. Fidèle au principe fondamental de toute nomenclature scientifique qui consiste à ne créer des noms nouveaux que pour exprimer des choses nouvelles, je crois ne devoir pas adopter cette dénomination.
Qu'on me permette de réfuter ici une opinion que je vois assez généralement adoptée , et qui, si elle était vraie, serait en opposition avec ce que je viens de dire sur la cicatrisation, et un argument redoutable en faveur de la i^égé nération des parties divisées ; je veux parler de la régénération des nerfs qu'on suppose s'efRectuer dans l'épaisseur des cicatrices. On cite à Tappui de cette hypothèse des faits d'anatomie et de physiologie pathologiques qui me paraissent erronés : sous le point de vue de l'anatomie pathologique, la cicatrice fibreuse qui établit la continuité entre le bout supérieur et le bout inférieur du nerf divisé, a été prise à tort pour du tissu nerveux ; car si Ton fait macérer dans l'acide nitrique étendu des nerfs ainsi cicatrisés, on voit que la fibre nerveuse n'a pris aucune port à la cicatrice qui est entièrement fibreuse comme le névrilème dont elle est d'ailleurs aussi distincte €|ue le derme cutané est distinct du derme du tissu cutané nouveau. Sous le point vue de la physiologie pathologique, on dit que des nerfs ayant été coupés, la sensibilité et la myotiiité des parties auxquelles les nerfs
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se distribuent, d abord abolies, ont été recouvrées au boutd*un certain temps; je réponds que cela est impossible , que les parties sensibles et contractiles dont tous les nerfs de sentiment et de mouvement ont été divisés avec ou sans perte de substance, ont perdu à tout jamais leur sensibilité et leur myotilité, et je pourrais citer à Tappui des faits positifs. Non, lorsque le nerf facial a été coupé dans une opération chirurgicale , le mouvement ne revient pas dans les muscles de Texpression. Non, lorsque le nerf radial a été coupé au côté externe du bras , Tex* tension des doigts et de la main est impossible et le sera toujours. Un chien , auquel j avais coupé le grand nerf sciatique et que j'ui conservé pendant six mois, traînait la jambe de la même manière, et lappuyait sur le dos bientôt ulcéré des phalanges onguéales à la fin du sixième mois tout aussi bien qu'immédiatement après l'opération.
Toutes les fois que la fibre nerveuse a été coupée , le hiatus est infranchissable pour laction nerveuse comme pour la volonté. La continuité est une loi du système nerveux sous le rapport anatomique comme sous le rapport physiologique.
Il* GENRE.
Adhésions des solutions de contiouité des os.
Les os qui ont subi des solutions de continuité tendent à Tadhésion comme les parties molles. Leur consolidation s effectue par une espèce de virole, de gangue osseuse, qui réunit les fragments : ce moyen d'union des os porte le nom de cai. Ckimment se produit le cal? CSette production osseuse constitue-t-elle un phénomène à part, ou bien peut-elle rentrer dans la loi générale des adhésions? C*est cette question que Tanatomie pathologique est appelée à résoudre.
Avant Duhamel , il n*y avait pas de théorie relative au
cal (i) : aucune idée scientifique ne présidait à ]a manière de concevoir la consolidation des os. C'était un suc osseux concrescible , transsudant de Tos et des^ parties voisines et agglatinantt mastiquant les fragments par une espèce de soudure : quelques uns admettaient que ce suc osseux n'était autre chose que le sang épanché entre les fragments; d autres admettaient vaguement un allongement et une réunion des fibres osseuses , à peu près comme ils avaient supposé rallongement des parties molles pour la cicatrisation. Mais c'était là une manière grossière de se rendre compte des laits , plutôt qu une théorie proprement dite.
Duhamel, profitant de la découverte de la coloration rouge des os chez les animaux par Tusage de la garance « établit dans une série de huit mémoires publiés parmi ceux de l'Académie royale des sciences , et dont le premier date de 1739, que le cal était produit par Tossification du périoste externe, et que le périoste interne y concourait quelquefois. Il admit^ en outre , comme conséquence de ses expériences que le périoste est Forgane formateur des os (a).
(1) La doctrine du cal touclie à la fois, et ^ la grande question de la formation et du développement des os , et à la grande qaetfion de Fadhesion, de la cicatrisation de« soloiions de continuité en général. Duhamel, dans ses rrckerches , n'avait d'autre but que d'étudier le dcveloppement des os, comparatiTement à raccroissrmenl des arbres. Deai voies se présentaient à lui pour cet objet : ou bien suivre sur des embryons les progrès de Tossification normale, on bien déterminer des ossifications acci* dentelles en fracturant les os, et appliquer à l'osiéogénie les notions acquises sar la formation du cal.- Cest cette dernière route que Duhamel a suivie,
(a) Dans une lettre qu'il écrivit à Ch. Bonnet en 17^7, et qui est consi* gnëedansl«/otima/^«m^ileeiR« de la même année, Duhamel déclare qa*il ne croit pas que toutes les lamelles périosliques soient également propres à s*ossificr, et que bien que le périoste puisse s'ossifier dans toute son épaisseur, à la manière d'une artère, d*un lendoHt de la plèvre, il poomit se faire qn il y eût dans le périoste des lames destinées è s'ossifier et d'antres lames destinées à rester périoMe.
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Les travaux de Duhamel fixèrent Fattention de tous les savants et surtout des hommes de lart. Un grand nombre se déclarèrent pour cette doctrine. Hunaud, Daubentmiy Lassone, Monro^Fougeroux, la soutinrentavecchalenr^œ dernier surtout, qui publia en 1760 deuxmémoires destinés à combattre une à une les objections des plus célèbres antagonistes de cette opinion (i).
Bien qu'imbu des doctrines de Boerhaave (a) et d^Albinus (3) dont il avait été le disciple, Ualler fut un instant ébranlé dans sa manière de voir par les expériences et Tautorité de Duhamel. Il aurait probablement passé condamnation sur la faculté quaurait eue le périoste de former le cal , mais toute sa physiologie se révoltait à ridée que le périoste peut former des os. Comment concevoir, disait-il, que Tos pierreux ait été produit par la dure-mère qui lui sert de périoste; que la membrane périostique du labyrinthe ait servi de moule aux canaux demi-circulaires et au limaçon ? autant vaudrait dire que le cerveau et le cervelet sont des produits de la pie*mère, les testicules le produit de la tunique albuginée.
Par ces motifs, Haller entreprit une séiie d'expériences sur le cal, et, ne pouvant les suivre par lui-même, il en diargea Detbleef, l'un de ses pix)secteurs, qui en a publié les résultats dans sa dissertation inaugurale (4).
(1) Morgagnt paraît avoir adopté l'opiDion de Oabamel. Il dit {EpisL LVI, 39) : <c Explicat vit experientissimus ^ non ut aiii, ab «Sfif fibris se producentibus ^ aut ab osseo qui ab hig quidem fibris distilUt^ tttcco; aut ab effuso et adhœrente fraotis ouibus sanguine sed juxt» pro~ prias observationes ex intumescente et crassiore facto €td fracturas exiemo internove periosteo ^ laminasque suas in carlilagineam primum^ deimde m osseamfirmitudinem mutante. Plus bas, il dit que, d*après les expériences de Dahamel , la formation du cal parait devoir être rapportée an pé« rioste. Bxperiosteo callus videtur repetendus,
(3) Boerhaave, Prœlect. in instit, rei med.^ n. 4?^ (3j Albinus. Icônes ossium foetus^ p. i5o.
(4) Dissertatio ossium calii generationem et calii natufom perfraeta in animalibusrubiœ radiée pastis ossa demonstatrum exhibens. Gofling., 1753.
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De ces expériences , qui soot très nombreuses, Haller conclut : « i^ que le cal est formé par un suc gélatioeux qui suinte des extrémités deTos, et surtout de la moelle, et qui s'épaissit tou( autour des fragments ; a^ que ce suc s'épaissit par degrés et devient une gelée tremblante, qu'il passe par divers degrés de consistance jusque ce qu il devienne cartilagineux; y qu'il se forme dans ce cartilage comme dans 1 ossification naturelledes noyaux osseux qui grandissent, se réunisseot et effacent peu à peu la substance cartilagineuse ; 4^ que le cal tout à fait formé est un véritable os spongieux , comme celui des extrémités des os longs : avec le temps , ce cal devient plus compacte : les deux bouts de Tos contribuent presque également à sa formation ; 5^ que le périoste na aucune part à la réunion des os et qu'il ne fait pas partie du cal qui s est répandu à sa surface extérieure dans quelques expé-^ riences; qu'il n est pas attaché au cal , qu'il ne précède pas la formation du cal , mais qu il la suit et qu'il ne renaît que lorsque le cal est avancé; 6° qu'il naît dans le cal des vaisseaux qui se comportent absolument comme dans l'ossification naturelle. »
A ces deux théories sur le cal qui s'excluent réciproquement , a succédé une troisième théorie qu'on peut appeler analogique , parce qu'elle est fondée sur l'analogie que Ion a cru trouver enti*e la cicatrisation des parties dures et celle des parties molles, d'après laquelle les bouts des fragments seraient les moyens de leur propre consolidation. Cette doctrine, indiquée par Bordenave, a été plus explicitement formulée par Troja (i), dont les expérieuces sur le cal sont moins connues que celles sur la régénération des os , et qui admet que ï union des os s effectue par le mime mécanisme que la cicatrisation des os amputés , que des gra* nulations^ d abord, puis des fibres charnues et gélatineuses
(1) Denovcrwn onium^ in integrU aut majcimts, 06 morbos , de per^ «lilîofitltif, fêfftmemttome experimémim^ Paris , 177S, ki-ia.
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riiabUssent la continuité^ et qui rejette éf ailleurs toute partior pation du périoste. Scarpa {De peniiiort ossium siruciurâ^ 1799) admet que les bouts des os fracturés se ramollissent d^abord, puis se recouvrent dtune substance rouge que Celse appelle caroncules; que ces caroncules saUongent plus ou moins entre les fragments ^ affectent des formes différentes suivant la position respective de ces deux fragments et se pé* nètrent peu à peu de molécules terreuses qui lui font acquérir une consistance osseuse. Du reste, Scarpa rejette comme Troja toute participation du périoste à la formation du cal, et accorde au cal la même texture qu'aux os. Bicbat, uniquement fondé sur Tanalogie, admet pour la fiDrmation du cal , comme pour la cicatrisation des plaies , des bourgeons charnus qui se développent sur les bouts des fragments , qui s'unissent et se transforment en cartilage d'abord, puis en os. Il rejette également toute ossification du périoste.
Voilà bien les trois théories mères proposées pour la consolidation des os dans les fractures : i^ la théorie de l'ossification du périoste ; a° la théorie du suc osseux versé autour et dans l'intervalle des fragments, sans aucune particifmtion dû périoste; 3^ la théorie analogique d'après laquelle les bouts des fragments seraient les agents de leur propre consolidation , par un travail tout à fait semblable à celui qui préside à la réunion des plaies.
Tel était l'état de la science, lorsqu'en 1812, Dupuytren proposa une théorie mixte qui conciliait la théorie de Duhamel avec celle de Bichat : appuyé non sur des expériences , mais sur quelques faits d anatomie pathologique , et plus particulièrement sur des faits cliniques ; ayant observé : 1^ qu'il se forme, dans les premiers temps de la consolidation des fractures, une virole osseuse qui entoure les fragments; a^ qu'au bout d'un temps plus ou moins long cette virole osseuse disparaît et que sa disparition coïncide avec une solidité beaucoup plus grande du cal;
Dopuytren posa en principe qu'il existait deux temps ou périodes dans la consolidation des fractures ; que dans un premier temps la consolidation s'effectuait au moyen de Tossification du périoste, d'où la virole os.'teuse, et il donna au cal de cette première période le nom de cal provhoire ; que dans un second temps , la consolidation s'effectuait aux dépens des bouts des fragments eux-mêmes en même temps que le cal provisoire était absorbé, et il donna au cal de cette deuxième période le nom de cal définitif {i).
Cette doctrine conciliatrice semblait rendre compte de tous les laits, et répondait d'ailleurs à tous les besoins de la pratique. Elle nous montrait, d'une part, dans un pi*e* mier temps , un cal volumineux , spongieux , extérieur aux fragments, susceptible de céder à des violences extérieures, de se déformer sous le poids du corps dans les membres inférieurs , mais en revanche susceptible d'être redressé, réformé dans les cas de consolidation vicieuse; d'une autre part* dans un second temps , un cal réduit i un volume beaucoup moins considérable, intermédiaira aux firagments , compacte , résistant aux violences extérieures bien plus efficacement que les parties qui i'avoi* sinent.
Cette doctrine si satisfaisante, si éminemment pratique,
(i) Les connlosioiis da mémoire deBordena^e {Acad. roy, des fciences^ séances des ii mars et 3i mai 1757) sont remarquables par la ressembbnce qu'eHes ont avec les idées de Dupuytren , qui certes ne les y avait pas pnisëet. «Le cal peat paraître sous différentes formes, suivant le.
• tenps on les circonstances dans lesquelles on le considère. Dons les
• premiers temps, il parait (^élatineui , et n*e«t point solide. Le périoste 9 épatai semble timstrument de la réunion. Lorsque rouwa({e de la na- » titre est plus avanctf, le cal parait solide; le périoste n'e»c pas plat
• ftdhérant à TendroiC du cal qae daas le reste de l'os. L'os semble réuni m par lui-même^ et olors, suivant que le cal est plus ou motus anoien, » tantôt il paraît spon^us et poreux; qaelqueft>is, ches les jeunes sa*
• jets, i7 s'effaee pour miisî dire «vec le iemps et se confimd tnee la su^
• stûnee de tùs. •
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avait été suggérée par rinduoiion bien plus qut par fëtude de ranatomie pathologique du cal à ses diverses périodes ; il lui manquait une démoDstration directe^ et c'est dans le but de vérifier par les faits et par lexpérimentation les inductions de l'observation clinique que j'entrepris, en 181 4 et 181 5^ une série d expériences, dont les résultats ont été consignés dans ma thèse et reproduits dans mon premier ouvrage ( 1 ) , et que tous les faits que j ai recueillis depuis sont venus confirmer : ces résultats qui constituent , si Ton veut , une théorie , peuvent être formulés ainsi qu'il suit : le cal esi formipar fosiificaiion de toutes les parties molles ladites tfui entourent les fragments y périoste , tissu cellulaire f muscles ^ tentions, aponévroses ^ etc, ; les bouts des fragments sont complètement étrangers à leur propre eonsoUdatitni à toutes les époques de la formation du caL II ny a pas deux cals , l'un provisoire et Vauit*e définitif, mais un * seul et même cal y spongieux et volumineux dans la première période , compacte et réduit dans la deuxième.
Voici par quelle série de faits j'ai été conduit à oe résuL tat qui m'est entièrement personnel (a).
La première idée de la formation du cal par le concours de toutes les parties molles lacérées qui cntoui^ent les ' fragments m'a été suggérée par le lait suivant que j'ai observé à rUétd^ENeu , au commencement de 1 8 1 4 « sur un jeune homme de vingt ans, affecté d'une fracture du fémur, qui mourut d une fièvre adynamique le vingtième jour de la fracture, La fracture, qui était extrêmement
(1) Sisaiâur ramatêmie pmtholo^i^uê^ 1S16, t. I , p. 48, et t. U, p. 39.
{%) On ma permettra da reTendiqnar en ma favear ce pramier fruit de net trevanx. Dupayurew , auqoel je fit part dea rëtnllata aaxqaelt j*ëtaif panrenn,ne pouvait pat y eroire. Jamais, ^ue je aacke» il ne te lea est allit» huèê* La tlMorie de Dupnytren te réduit k ceci 2 il y a deux calt , uo eu/ promtoin produit par loaiification du pértoate,et un emt définitif proàitil par un travail qui ae patte dant let boutt des hn^jnemu, C*ett par erreur iptf platieuve due flènt de IKiptiyifeu hri obi atailNié antre diote t|ne cela.
oblique, avait eu lieu un peu au-dessous du grand trochaiïter ; les Fragments avaient subi un déplacement con* sidérable suivant leur longueur, de telle manière que le fragment inférieur, situé derrière le fragment supérieur, débordait en haut d'un demi-pouce le niveau du grand trochanter. Le cal , qui était extrêmement volumineux et déjà osseux, permettait néanmoins une assez grande mobilité entre les fragments. Ce qui s'explique par Tétat du tissu osseux de nouvelle formation , qui était très spongieux, très vasculaire, qui cédait sous la moindre pression et qui se coupait avec la plus grande facilité. Je voulus séparer le fémur des parties molles qui renvironnaienf pour étudier plus en détail la disposition des parties; mais je m'aperçus qu'il y avait à la surface du cal des lames imbriquées qui se continuaient avec divers plans muscu* laires, et entre lesquelles se prolongeaient d'autres lames de fibres charnues. La continuité des fibres charnues avec les lamelles osseuses était manifeste. Bien évidemment le périoste seul ne pouvait pas constituer cet énorme cal et ces prolongements lamelleux. D'ailleurs , on voyait en bas une traînée plus considérable , stalactifbrme , ayant deux ou trois pouces de longueur, qui s'enfonçait dans l'épaisseui^ d'un musde triceps et qui était séparé du périoste par une grande épaisseur de fibres musculaires.
Ayant scié perpendiculairement le fSémur, de manière à diviser le cal en deux moitiés égales, je vis facilement les rapports des fragments et du cal dune part; du ail et du périoste , d'une autre part Or, chaque moitié du cal constituait un demi-cylindre dont les couches les plus profondes seules se continuaient avec le périoste. Ayant ensuite incisé circulairement le péiioste du fémur, à quatre pouces au-dessous du cal , je le décollai avec le manche d'un scalpel, en procédant de bas en haut; de cttle manière, à Yaide d^une force médiocre, il me fut
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facile d'enlever le cal en entier avec le périoste , et voici ce que j observai : i* Du côté des fragments, une couche osseuse très mince, spongieuse, qui les revêtait; les bouts de la cavité de ces fragments contenaient également un peu de tissu spongieux de nouvelle formation ; du reste , ils navaient en aucune manière participé au travail de consolidation, et, la petite couche de tissu spongieux enlevée par laction de racler , on eût dit que la fracture ve* nait d*avoir lieu ; 2^ du côté du cal il y avait dans le demicylindre formé par chacune de ses moitiés , deux parties distinctes , Tune profonde , l'autre superficielle ; la pro* fonde était parfaitement distincte, par la direction longitudinale de ses fibres, de la superficielle; cette partie profonde , qui constituait une couche d'un tiers de ligne ou d'une demi-ligne d'épaisseur, était évidemment formée aux dépens du périoste auquel elle faisait suite. Quanta la partie superficielle, elle différait essentiellement de la . précédente par sa forme lamelleuse : les lamelles constituaient des plans obliques, superposés; situées dans la direction des plans musculaires au milieu desquels elles étaient placées , elles se continuaient manifestement avec eux. Il était évident (]ue cette partie lamelleuse du cal était Complètement étrangère au périoste, et qu'elle appartenait aux couches muscidaires environnantes au milieu desquelles elle se prolongeait.
Mais ces lamelles osseuses étaient-elles formées aux dépens des fibres musculaires elles-mêmes? La continuité entre les lamelles osseuses et les plans musculaires semblait l'indiquer; cependant conune la transition entre le tissu osseux et le tissu musculaire était brusque, je ne pouvais craire à cette transformation complète et sans intermédiaire de la fibre musculaire en fibre osseuse; et mesurant en quelque sorte la puissance de la nature à celle de mon imelligcnce, j'aimais mieux croire ù l'ossification du tissu fibreux, et je me disais que peut-éti*e le cal était
constitué non seulement par le périoste , mais encore par tous les tissus fibreux qui entourent une fracture.
Ainsi éloigné de la vérité par le raisonnement, je compris que, dans Timpossibilité d'observer sur Tbomme un assez grand nombre de ftiits pour suivre la filiation des phénomènes, il était nécessaire d'avoir recours à lanatomie pathologique expérimentale, afin de pouvoir suivre le cal dans toutes ses périodes, depuis le premier moment de son apparition jusqu'à son développement complet : mais ce qui importait par-dessus toutes choses, c était la détermination de ce qui se passe dans les premières périodes; car, une fois l'ossification consommée, il eût été bien difficile de déterminer aux dépens de quelles parties le tissu osseux nouveau avait été formé. Les lapins, les chiens, les pigeons , ont été les sujets de mes expériences; j'avais à étudier dans la production du cnl : i^ les fragments osseux; 2® le périoste; 3^ les tissus ambiants; et cette étude devait être suivie depuis le moment où la fracture venait d avoir lieu jusqu'au moment où la con* solidation était opérée, et même jusqu'au moment où le cal était tellement confondu avec les fragments, qu'il était impossible de les distinguer l'un de l'autre. Voici brièvement les résultats de ces expériences. Les détails en se* raient ici déplocé^ ( 1 ).
Que nous [présente une fracture (voyez Solut'ons de continuité , art. Fractures ) ? des fragments anguleux , souvent des es(|uilles ; le périoste lacéré , à quelques exceptions près, sur tou e la circonférence de l'os, souvent décollé dans une plus ou moins grande étendue; les parties molles déchirées dans une épaisseur plus ou moins considérable; du sang épanché.
Que se passe-t-il ? Examinons d'abord les faits d'anato-
(1) J*ai encore plusieurs cahiers où sont consignées ces expériences. Les fractures sur les pigeons ont été observées de trois heures en trois heures pendant les dnq ou six premiers joan de la fractare.
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mie pathologique observables sur le vivant. L anatomie pathologique du cad\ivre nous permettra ensuite d'inter* préier tous les faits et d'en déduire des conséquences thérapeutiques.
I * Faits appréciables sur le vivant, ou caractères cliniques. Rappelons ici (voy. Solutions de continuité^ art. Fractures), que toute fracture « et même la plus simple, se compose de deux éléments bien distincts : i® de la solution de continuité des os ; a^ d*nne contusion plus ou moins considérable des parties molles. Or, on peut admettre quatre temps ou périodes dans la marche de la consolidation d une fracture.
Premier temps. Un premier temps que nous pouvons considérer comme la période d'incubation ^ quant aux parties dures , est principalement affecté à la guérison de la contusion des parties molles. Il est caractérisé par une tuméfaction considérable et diffuse du membre, au point que lappareil qui ne causait aucune gène le premier jour produit assez souvent, le deuxième, le quatrième, le cinquième jour, une constriction très foite quelquefois suivie d'accidents plus ou moins graves : le lieu précis de la fracture, qui est en général facile à déterminer le premier jour, devieut impossible à reconnaître les jours suivants. Des ecchymoses apparaissent au voisinage de la fracture, . et quelquefois dans toute la longueur du membre. Ce temps dure dix jours environ chez Thomme.
Deuxième temps. Dsms le deuxième temps , la tuméfaction, diffuse jusque là, se circonscrit autour des fragments. Le lieu de la fracture apparaît alors parfaitement : il est caractériFé par une induration sphéroïdale ou ovoïde d'un volume considérable, (|ui est en raison directe du dépla« cernent des fragments. Ce temps, qui constitue la période de la fofmaiion du cal, dure du dixième au vingtième jour environ. Les fragments sont maintenus, mais d'une manière bien peu solide , en aorte que le moiodrt mouve*
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ment , la moindre attitude vicieuse pourrait opérer un déplacement.
Troùiéme temp». Dans un troisième temps, Tinduration sphéroïdale ou ovdide diminue beaucoup de volume en même temps qu'elle augmente de consistance , et à la fin de cette période le cal acquiert asses de consistance pour maintenir solidement les fragments et supporter le pcâds du membre 9 mais point assez pour supporter encore le poids du corps (s'il s*agit d*un membre inférieur). Cette période, qui dure du vingtième au quarantième jouri est la période de la solidification du cal. 8i le poids de tout le corps était confié à un membre inférieur ainsi consolidé , il y aurait chevauchement ou courbure. Si une violence extérieure suffisante pour produire une solution de conti* nuité était dirigée contre le membre, ce serait aux dépens du cal que s effectuerait la firacture.
Quatrième temps. Dans un quatrième temps, le cal re* vient encore sur lui«méme, se condense, et devient telle* ment solide quM résiste plus ibi^tement aux violences extérieures ({ue les autres points de la continuité de los. Cette période peut être appelée période de la condensation du cal.
Que se passe^t-il? L anatomie pathologique du cadavre va nous rapprendre.
a* Faits appréciables par le secours de la dissection.
Premier temps. — Période ({incubation. Les dix pre* miers jours qui suivent la fracture décident de Tétat des parties molles. C'est dans cette première période que le sang se résorbe,que la question si grave de la suppuration, de la gangrène des parties molles ou de leur udhcTsion , de leur restauration, est résolue. Lanatomie pathologique, qui nous a déjà révélé ( voyex Fractures) l'état des parties molles et dures itiimédiutement après la production de la fracture, nous permet de constater les états successils à traveni lesquels passent les parties molles : elle nous
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roonCre Tœdème sous -cutané et sous-aponévrotique, le sang épanché et sa dissémination successive dans les mailles du tissu cellulaire , Fétat des fragments qui ne présentent encore pendant cette première période aucune trace de travail consoliduteur, et. dans les cas où la contusion des parties molles a été trop considéraUe pour qu'elles puissent concourir à leur propre restauration ou à celle des os, les suppurations, les gangrènes.
Deuxième temps. — Le deuxième temps, qui est la période déformation du cai^ est le plus important à étudier, parce que c'est à cette période qu'il est permis de déterminer quelles sont les parties qui concourent à cette formation* Sous le point de vue de lanatomie pathologique, cest la période cartilagineuse du cal. Ou dixième au quinzième jour, chez rhomiue, toutes les parties molles qui entourent les fragments ou plus exactement qui sont en contact avec eux durcissent et subissent la transformation cartilagineuse, et, par ce durcissement, s'isolent des parties envi* ronmmtes : ce cal cartilagineux engaine les fragments comme une espèce de moule, dont il peut être séparé avec la plus grande facilité. D'une autre part, le bout des frag* nients est rempli par un tani|)on cartilagineux. A cette période, du phosphate calcairacst déjà sécrété; on trouve quelques grains osseux disséminés à la surface de 1 os , quelquefois même constituant une couche mince continue. Ces grains osseux se trouvent surtout aux limites du décollement du périoste, sous le périoste lui* même; on en voit presque constamment dans le canal médullaire. Dans mes expériences sur les pigeons , j'ai quelquefois trouve des gi^nulations osseuses au bout de vin^-quati*e heures. Il résulte de ce fait, rapproché d autres faits d'ossification accidentelle, que l'état cartilagineux n'est pas un intermédiaire nécessaire pour arriver à 1 état osseux»
Arrêtons-nous un instant sur ce cal cariilagiaenx : il est
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bien évidemment formé, aux dépens de toutes les parties molles lacérées et plus particulièrement des muscles qui entourent les fragments osseux. Les limites de la transformotion cartilagineuse sont celles de ta lacération des parties molles. La sphère d'acnvîié du cal est eu raison directe de cette lacération et du déplacement; cependant si le déplacement est assez considérable pour que les fragments ne soient pas en communication suffisante Tunavec lautre, il s'organise autour de chacun d euxun foyer distinct de cartilaginificatiou etd*ossi6ciition : cesdeux foyers étant aloi*8 indépendants l'un delautreyiln y apassoudure.Si»au con« traire , le déplacement est très peu considérable, si même ce déplacement est nui y le périoste seul étant lacéré» le cal cartilagineux , et par conséquent le cal Qsseux est exclusivement formé par le périoste (ex. : fracture des céi^Sf du crâne; certaines fractures du péroné, le tibia étant intact, ou du tibia, avec intégrité du péroné). J admets donc avec M. Floui*ens, qui vient de réhabiliter dans toute sa pureté la doctrine de Duhamel dans un travail des plus intéressants ( i ), que le cal se forme dans le périoste; mais je ne saurais admettre avec le célèbi*e académicien cette proposition , que le cal se Jbrme exclusivement dans te périoste j que pour les cas excessivement rares où les fractures ne sont accompagnées d*aucun déplacement ; dans tous les autres cas, le cal est forme pnr le concours de toutes les painies lacérées qui entourent les fragments. Pourquoi cette transformation cartilagineuse et osseuse des parties molles qui entourent les fragments? Pourquoi ces mêmes parties molles qui , eu Tabsencc de la fracture, se seraient réunies à Taide d'une cicatrice fibreuse, se réunissent-elles au moyen d'un tissu cartilagineux d'abord , puis osseux? La présence des fragments osseux a*t-elle donc la puissance de communiquer aux parties molles qui
(i) Théorie expérimentât^ de ta formation des os^ Taris, 18479 111*8,
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les entoarent immédiatement la propriété de passer à l'état osseux? La nature médicatrioe des anciens y raoimisme de Stahl, qui rapportaient à un principe intelligent tous les phénomènes morbides des corps vivants, auraient -ils pu invotjuer un plus puissant argument en leur faveur?
La cartilaginification du cal ne s'opère pas successivement, mais simultanément, dans tous les tissus qui doivent y participer, périoste, muscles, tendons , tissu cellulaire. Il n'y a pas de points de cartilaginification dans .révolution du cal , pas plus que nous n*y trouvons de points d'ossification.!^ virole cartilagineuse repi^ésente exactement, par sa forme et son volume, la forme et le volume de la virole osseuse qui va la remplacer. Elle est régulière, ovoïde, lors(|neles fragments sont situés bout à bout; irrégiiliére, lorsqu'ils chevauchent l'un sur l'autre. lia virole cartilagineuse est homogène, et, chose bien remarquable, la transformation des muscles en cartilage est bien plus ra* pide que celte des tendons ou des aponévroses , et même du périoste. La fibre musculaire se continue manifestement avec le cal cartilagineux ; mais la transition est brusque, il n'y a pas d'état intermédiaire; on dirait d'un muscle qui s'insère sur un cartilage.
C'est surtout à la période de la cartilaginification du cal qu'il est facile de réfuter la théorie de Hunter, qui expliquait la consolidation des fractures par l'organisation du sang épanché, théorie qui a été reproduite dans ces derniei*s temps |)ar Howship,et de démontrer que dans la cicatrisation des os, comme dans celle des parties molles, le sang est obstacle , et jamais moyen. Je suis même fondé à admettre que certains cas de non-consolidation ou de consolidation relardée reconnaissaient pour cause un épanchement de sang trop considérable qui baignait les fragments. I^e sang, qui donne la vie h tous les oi*gane8, la perd sans retour lorsqu'il est épanché hors de ses réservoirs, ou même lorsque, encore contenu dans ses réservoirs.
il s'y est coagulé : ii devient alors uo corps étranger qui n est pas plus susceptible d'organisation que le pus.
Que deviennent les fragments osseux pendant toute la période de cartilagiiiification du cal? Ils sont complète* meut inertes; et lorsqu'ils sont séparés de la virole cartî* lagineuse qui les entoure, ils sont dans le même état où ils se trouvaient immédiatement après la fracture.
Troisième temps, -^ Période (t ossification du caL Cette période comprend Tintervalle qui sépare le quinzième du \'ingt- cinquième jour. Nous venons de voir que, dès les premiers jours , des grains osseux se sont manifestés à la sur&ce des fragments et dans la cavité médullaire. L'affinité du périoste (i) et de la membrane médullaire pour la sécrétion osseuse est telle , que celte sécrétion se fait pour ainsi dire d'emblée, tandis que les autres tissus» le tissu musculaire en particulier, ont besoin de passer par Tétat cartilagineux.
Le passage du cal cartilagineux à Tétat osseux ne procède nullement par points oucentresd'os6i6cation,comme dans le développement régulier des os du squelette ; les grains osseux qui se manifestent çà et là dans 1 épaisseur
(i) Dans plusieurs eipériencos que j'ni faites à ce sujet sur le périoste, j*ai vu c]tt*il suffisait de décoller cette membrane sur un animal vÎTant pour que ta sécrétion calcaire s'établit autour de l'os, surtout aui limites dn décollement du périoste , et eela diins l'espace de trois oo quatre jonrt. Celle esp^rîenre, qui montre que la sécrétion calcaire se fait au* dessous du périoste , établit que pour devenir osseuse la lymphe plastique ou ossifiable o*a pas besoin d*étre déposée dans un parenchyme : elle est donc en faveur de Topinion de Haller et de Deihleef. L'erreur de Haller me pandt donc eonsinter, non dans l'admissioa d'un suc ({élatineas oscifiable , dont TesisteDre entre implicitement oo eiplidteaent dans toute théorie sur l'ossification , mais dans cette idée que le cal est formé par ce suc épanché. Qu*un peu de suc ossifiable épanché autour des fragments, concourt à la consolidation, cela est probable, mais kcal est essentiel lemcnt formé par la lymphe plastique essifiable mfiltféê dans ie p^rioaia , le tissu ceHulaiiei le lisan mutoulairt, as ou fl»Qt dbna tous les tissus lacérés qui entourent les fragments.
252 ANATOMIE PATHOLOGIQUi: GÉNÉRALE.
du cal cartilagineax ne sont pas de véritables points d*ossification. Une fois que les premiers points osseux ont paru, le reste du cartilage est bientôt envahi ; et en quelques jours, du quinzième au vingtième chez quelques sujets jeunes, du vingtième au vingt-cinquième chez le plus grand nombre, Tossification est terminée ; la virole osseuse a remplacé la virole cartilagineuse. Cette virole osseuse est mamelonnée, quelquefois lamelleuse, toujours percée de tn)us, sillonnée à la surface, creusée dans son épaisseur de canaux vasculaires, qui communiquent les uns avec les autres, pénétrés d*un sang qui suinte par une pression légère. Il y a identité parfaite entre le tissu osseux du fœtus et le tissu du cal. C'est un véritable corps érectile à parois osseuses, ainsi que le démontre de la manière la plus manifeste Fiujection de ce tissu , et son étude, soit à Tœil nu, soit à la loupe : le tampon obturateur du cylindre de chaque fragment est entièrement osseux.
Une fois constitué, le cal osseux suffit pour maintenir en rapport les fhigments ; le membre fracturé pour* rait à la rigueur se passer d'appareil; mais il s'en faut bien que le cal, extrêmement spongieux, encore mou et en quelque sorte ductile , puisse résister soit à une mauvaise attitude du membre, soit à une violence extérieure. Si Ton imprime aux deux fragments de la fracture des mouvements en sens inverse, il est facile de voir que ces fragments jouissent d'une certaine mobilité. A cette époque, si l'on (ait macérer l'os fracturé, le cal ne tarde pas à se séparer entièrement ou presque entièrement de l'os ; et si à l'aide d'une rugine on enlève la couche osseuse de nou« veile formation qui a pu rester adhérente aux fragments, on verra que les os n'ont subi par eux-mêmes aucun travail , que le cal ne tient pas aux os, qu'il ne procède pas des os; il est même probable qu'à cette époque il n'y a aucune communication entre les moyens de nutrition des os et les moyens de nutrition du cal.
A la même époque, le cal peut permettre aux fragments de se coudera angle plus ou moins obtus; il peut même permettre le chevauchement des os.
Quatrième temps. — Période de consolidation , de condeu' sation du cal. Tout le temps qui s*écoule depuis le moment où Tossification du cal est terminée, c'est-à-dire du vingt* cinquième jour jusquau quarantième ou cinquantième, époque ordinaire de la levée de lappareil , ce temps, disje , est employé à la condensation du cal, qui devient de moins en moins spongieux, de moins en moins vasculaire, et qui diminue notablement de volume en même temps quil devient plus. compacte. Or, le travail d'ossification ne se fait pas avec la même rapidité chez tous les indivi* dus : Tàge, la constitution , les conditions dans lesquelles se trouve la fracture , le traitement , sont des éléments qui doivent nécessairement exercer une grande influence sur la consolidation; on conçoit donc que la durée du traitement nest pas toujours la mesure du degré de solidité du cal ; on conçoit aussi que lappareil doive être maintenu pendant un temps plus long pour une frac* turedes membres inférieurs que pour une fracture des membres supérieurs, à cause des usages différents de ces membres. Je me rappellerai toujours un jeune boucher, affecté d'une fracture de jambe des pins simples, qui , au sortir de lappareil, présentait la consolidation la plus régulière ; c'était le quarante - cinquième jour : on lui permit de se lever. Plein de courage, il appuie le plus possible sur la jambe fracturée ; mais le cal cède, les os chevauchent et forment un coude qui ne disparut jamais, bien que le membre ait été maintenu de nouveau dans l'appareil des fractures de jambe pendant un mois et demi environ»
Au quarantième, cinquantième, soixantième jour, bien que le tissu du cal ait acquis une certaine compacité, on peut encore distinguer le lissu du cal du tissu des os. Si,
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à cette époque» on enlève le cal de manière & dépouiller complètement les fragments de Tespèce de gangue osseuse qui les revêt; si Ton rugine les fragments, on verra avec étonnement (et c*est là le seniiment que j'ai éprouvé) les fragments osseux dans le même état qu'au moment où la fracture vient d*étre produite, avec leurs angles, leurs inégalités, et leurs esquilles ; et celte disposition des fragments osseux s observe pendant toiit le temps que la dif-* ierence de densKé des fragments et du cal permet de les distinguer l'un de l'autre: c'est ainsi que j ai pu foire les mêmes observations sur des cals de quatre mois. Enfin le tissu du cal devient si compacte , tellement identique au tissu des fragments osseux, que la ligne de démarcation est tout à lait impossible à établir. Il y a en quelque sorte fusion entre Tos nouveau et Vos ancien. En outre, la solidité est telle, que le cal, qui est certainement la partie la moins résistante de Tos pendant les premiers mois qui succèdent h la fracture, opposerait aux violences extérieures une force de cohésion plus considérable que les parties de 1 os qui Tavoisinent. G'^sl ce que nous avons déjà observé dans la cicatrice des parties molles. Quant à ce bouchon osseux intérieur ou médullaire , qu'on a eu tort d'appeler virole interne, car il ne concourt nullement à la consolidation, il devient compacte, et tantôt il disparaît lorsque les bouts des fragments sont dans un rapport plus ou moins immédiat, tantôt il persiste, lorsque les bouts des fragments sont séparés par un grand intervalle.
Telle est l'histoire du cal dans l'état régulier.
Om$équences. Il suit de ce qui précède :
i« Que la consolidation des os a lieu non seulement aux dépens du périoste, mais encore aux dépens de toutes les parties lacérées qui environnent une fracture; que cependant le périoste peut suffire à la formation du eal lorsqu'il n'y a pas de déplacement.
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%^ Que le «ang n^entre pour rien dans la consolidation des fractures ; qu il est obstacle et non moyen ( i ).
i^ Qu'il s'opère dans toute fracture une sécrétion de lymphe plastique ossifiable, qui s'infiltre dans les parties molles lacérées qui entourent les fragments et qui con» stitue le véritable moyen de consolidation.
4^ Que les fragments d'une fracture ne concourent nullement à leur propice consolidation ; (|u'ils sont inertes, à la manière de la surface qui résulte de la section d'une branche d'arbre; qu'à aucune époque de la consolidation » on ne surprend aucune espèce de travail dans les fragmenta » et en cela les os se comportent comme les parties molles.
S"" Qu'il n'existe pas deux espèces de cal , un cal provisoire et un cal définitif, en ce sens que le cal définitif serait le résultat d'un travail propre aux bouts des fragments , lequel succéderait à un cal provisoire ayant son siège dans le périoste, U n'y a qu'un setil et même cal; spongieux dans la première partie de son évolution , qui répond à ce qu'on appelle cal provisoire; compacte dans la deuxième partie, qui répond à ce qu'on appelle cal définitif. Le cal est véritablement un os nouveau qui parcourt les mêmes période» que lossificatiou nonuale, et nullement une ontcrétion ossiforme«
On comprend pourquoi Dupuytren disait qu'il était
(i) Voici la théorie du cal proposi^e par Breschet (Thèse dé concours ponrlmplaot dé thêféêi trovaux antâomi^UÊ$^ 1S19), ifÉ^iie q« eat le n/ÊC plus ultra dea ib^riet eoiiciUatricea on éclecii^ues: « La cicatrice det a os fracturéf ou le cil ne dépend pas exclusivement de I epaochement m d'un fluide particulier qui se concrète e( passe (^graduellement à Tétat os* ■ seul ; de l'ossiScation du périoste gonflé, allongé, non pins que de
• eefle de bourgeons charnus développas sur la cassure ; mib elle eat
• «ouTtnC le résultat d« toutea ces circonstances réunies ou de pinsieura m d'entre elles ; et dans tous les cas, la conséquence plus ou moins directe
• d'une êérie d'altérations qui s'observent dans les parties molles avoi-
• sioant immédiatement les fractures, comme U périoste , le tisau mé- « dalUire » ou dans la cavité des os, dans leur tissa même, enfin dans
• la sttbstanea intenaédiaire aux fragments, etc. *
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possible de réfbnner, de redresser le cal provisoire , mais qu'il était impossible d'exercer la moindre action snr le cal définitif : on peut redresser, réformer le cal , peut-être même lallonger, tout le temps qu*il est spongieux , parce qu il est ductile, parce qu'il peut céder à une action modérée mais continue. J'ai vu Dupuytren rendre, au moyen d'un appareil ingénieux , une jambe anguleusement consolidée à la direction normale; mais une fois devenu compacte, le cal partage l'inflexibilité des os.
Cette doctrine, que l'on trouve, sinon aussi développée, au moins sommairement présentée dans mon premier ouvrage {Essai sur Uanatomie pathologù/ue, article Fractures, t. I, p. 4^ I i^nd compte de tous les foits , répond à toutes les objections (i).
Si cette doctrine est vraie, si les fragments d'une fracture ne prennent aucune part à leur propre consolidation, il suit que les fractures dans lescjoelles les fragments sont abandonnés à leurs propres forces ne pourront pas se consolider ; or, je ne vois qu'une fracture dans l'économie qui présente cette disposition, à savoir : la fracture intra-capsulaire du col du fémur, avec déchirure complète du repli fibro-synovial qui revêt ce col. Or, cette fracture ne se consolide jamais, au moins par cal : l'isolement complet des fragments , voilà la véritable cause de la non-consolidation et non le défaut de vitalité du fragment supérieur; car le fragment inférieur, dont on ne peut suspecter la vitalité | ne présente pas plus de traces de consolidation que le supérieur.
Si cette doctrine est vraie, les os fracturés qui ne seront entourés de parties molles que d'un côté de leur surface ne présenteront de travail consolidateur que dans cette partie
(i) CeUe dortrlue se lie à des exfiénenttci que j* ai faites concnrremmeot sur la réo^énération des os , desquelles il résulte que Tos réçcnéré est formé non seulement aux dépens du périoste , mais encore aux dépens des couches cellulaires et rouaculatres qui Tavoisinent.
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de leur surface. Or, la rotule se trouve précisëment dans ces conditions.
Si cette doctrine est vraie, toutes les fois qu'un os, dépouillé complètement des parties molles qni lentourent, sortira à travers la peau, la consolidation sera impossible; mais sMl reste entouré de parties molles dans une certaine étendue de sa circonférence, c^est par cette partie de sa circonférence que pourra se faire la consolidation; or, les faits répondent affirmativement à tontes ces vues de la théorie (i).
Une question me reste encore à traiter pour terminer ce qui a trait à la consolidation des os dans Tétat régulier; nous savons aux dépens de quelles parties se produit le cal, mais nous n\ivons rien dit sur le mécanisme par lequel les parties molles qui entourent les fragments, se convertissent en tissu osseux, en suivant toutes les phases ou périodes de Tossification normale. Comment se fait-il que ces parties molles lacérées, qui, en Tabsence delà fracture, se seraient réunies à laide d'un tissu fibreux , subissent la transformation cartilagineuse, puis osseuse? La présence ou le contact des fragments osseux donne donc aux parties qui les environnent la propriété de se pénétrer de phosphate calcaire? Ce suc osseux découlerait-il de la surface externe de Tos, de la surface interne du périoste ou de la membrane médullaire? Répondre à ces questions par des causes finales et dire que cette transformation est une loi du créateur qui a prévu le désordre et qui a établi
(i) Nous ▼errons plus tard (Tojex Anatomie pathologique appliquée) qu'aucan fait particulier de fractures n'est eu opposition avec la théorie que je viens d*exposer, et (pie bien an contraire tous les faits y rentrent conplétcBMBt. La pierre de touche de toute bonne théorie c'est de n'ad- v neUrc aucane rtccption : non , ce n* est pas pour les sciences physiques qu*a été faite cette sentence célèbre, V exception confirme la règle. Dans les sciences physiques, reiception tue la re({le, ou, pour parler plus exactement, rcxception die* même est une rè^le. Je ne connaît pas en mëdecina de cas ticeptionnels; !i'iU sont admis comme.leU, ce uetft que proviéoi* ressent et jusqu'à plus ample informé.
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en conséquence des lois restauratrices, ce n est pas )à une réponse scientifique : les considérations suivantes pourront jeter quelque lumière sur ce sujet.
Le cal est un mode d adhésion des 09 , comparable à Tadliésion immédiate des parties molles. Toute la différence, c'est que le travail adhésif des os dure de quarante à cinquante jours, tandis que le travail adhésif des parties molles dure de six à huit jours. L adhésion des os est un cal osseux ; I adhésion des parties molles est un cal fibreux. L adhésion des paities molles se fait par une lymphe organisable dont le dernier terme est le tissu fibreux; 1 adhésion des 09 se fait par une lymphe organisable dont le dernier terme est le tissu osseux. On peut pousser plus loinTanalogie, en montrant que la lymphe organisable des parties molles peut quelquefois devenir cartilagineuse et osseuse, comme dans les adhésions pleurales.
On le voit, cette lymphe organisable, ossifiable, nest autre chose que le suc osseux de Haller et de Dethlef, présenté sous une autre forme. Nous sommes , sans nous en douter I arrivé & une théorie conciliatrice, qui se compose de la combinaison de la doctrine de Duhamel, laquelle est fondée sur le siège de lossification, avec la doctrine de Haller, laquelle est fondée sur le mode suivant lequel s'opère Tossification , avec cette différence cependant que dans la doctrine de Haller le suc osseux est épanché au* tour des fragments, et que dans celle de Duhamel comme dans celle que je soutiens ce suc osseux est déposé dans la trame même des tissus ; dans le périoste exclusivement suivant Duhamel et M. Flourens ( Théorie expérimentale de la formation des os^ Paris, 1847, in-8), dans le périoste, \e tissu cellulaire, les muscles, etc.; en un mot, dans toutes les parties lacérées qui entourent les fragments, suivant la doctrine que je soutiens.
La consolidation des os n est donc qu'une variété de la réunion immédiate ou par première intention. Il y a ton-
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dance égale à ladhéaion dans les fractures et dans les solutions de continuité des parties molles; dans Tun et lauti-ecas les parties divisées sont étrangères à leur pro* pre consolidation ; dans Tun et l'autre cas les conditions de l'adhésion sont exactement les mêmes.
Nous avons vu que pour les parties molles, les conditions de l'adhésion immédiate étaient le bon état des parties divisées , la coaptation et Tiipmobilité : ces mêmes conditions sont également celles de la formation du cal. Un mot sur chacune d'elles.
1* La condition du bon éta( des parties dans une fracture s'applique non seulement aux os » mais encore aux parties molles qui les entourent. Relativement aux os, on conçoit que des fractures avec esquilles nombreuses soient dans des conditions de consolidation beaucoup moins favorables que des fractures simples. Cependant il suit de la théorie du cal que la gravité des fractures coraminuti ves tient moins encore à la fracture elle-même qu'à l'état des parties molles; car il faut que ces parties molles soient dans des ooodîtions de* vitalité et d'organisation qui les rendent aptes à subir la transformation osseuse; et je suia convaincu que s'il était possible que des parties molles en bon état pussent entourer des os écrasés eu esquilles, la consolidation pourrait encore s'effectuer. J'ai déjà dit qii'il m'était démontré par des faits positifs que des esquilles complètement isolées ont pu être enveloppées dans le caU et n'ont apporté aucun obstacle à la conaolldatioD.
a® La coaptation des fragments est une condtVon de eonsolidation. Si, comme précepte thérapeutique, on doit désirer que cette coaptation soit aussi parfaite que possible pour prévenir le raccourcissement et la déformation du membre sous le point de vue de la consolidation, une opposition parfaite des surfaces fracturées n'est heureusement pas nécessaire. Celte consolidation s'effectue tout aussi bien les fragments chevauehant l'un sur l'autre qiM
situés bout à bout(i). La condition indispensable, c^st que le contact ait lieu , au moins par une partie de la surface des fragments : on dit généralement que Tinterposition d'un plan musculaire entre les fragments est un obstacle à la consolidation; mais la théorie du cal a fait justice de cette assertion. L'ossification du tissu musculaire rend compte de ces consolidations de fractures àdistance, inexplicables dans toute autre théorie.
3' L'immobilité, condition si nécessaire pour Tadhésion des parties molles, nest pas moins indispensable pour Fadhésion des parties dures : c'est vers ce but que doivent être dirigés tous les moyens contcntifs; et, sous ce rapport, lappareil inamovible peut rendre d'importants ser* vices, pourvu toutefois que l'état des parties molles ne s'oppose pas à son application (9.).
Des Tariét^s principales que présente le cal.
Pour terminer ce qui a trait à Tanatomie pathologique générale du cal , j'ai cru devoir présenter un tableau succinct des principales variétés que j'ai eu occasion d'observer : ces variétés peuvent être rapportées à quatre chefs principaux, 1^ variétés de coaptation, a^ variétés d'inclinaison, 3^ variétés de conBguration , 4" variétés déstructure.
10 Fariétés de coaptaiion. La coaptation peut avoir lieu de
(1) La coaptation parfaite, c'est-à-dire la coaptation bout à bout des fra0ments, est impossible, k moins <l*cnçrènement. La coaptatioB e«t toujours latérale , c*esl-à*dire avec cbevaucbement.
(a) L* théorie et les faiis me conduisent à improuTcr l'emploi des appareils inamoTÏbles pendant les dix 00 douxe premiers jours c|uî suivent la fracture, a moins de fracture tellement simple qu'on n'ait point à redouter les conséquences des phénomènes inflammatoires* J*ai vn un malbenrenx affecté de fracture de cuisse qui fut mis dans un appareil aasex fortement serré immédiatement après Tarcidrut ; le troisième, le qua» trième jour, le malade se plaint de vives douleurs : on ne donne aucune attention à set plaintes ; on les attribue à de la pusillanimité. Lorsque le douzième jour on se décida enfin à lever l'appareil , des foyers purulents existaient dans l'épaisseur du membre; il fallnt dunacr isMie «» pus, et le malade succomba a rabondanle suppuration.
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deux manières : i^ par affrontement ^ a^ par chevauchen^ent. L'afFroDtement parfait des fragments est excessivement rare. On ne Tobserve guère que dans les fractures du crâne des côtes et dans celles des membres composés de deux os lorsqu'un seul de ces os est fracturé, l'autre os servant d attelle; telles la fracture du tibia » le péroné étant intact, ou la fracture du péroné avec intégrité du tibia. Dans ce cas , le cal est si peu volumineux qu il déborde à peine les fragments, et qu'au premier abord on serait tenté de croire qu'il n'y a pas eu de fracture. Cependant je dois dire que , i|uelque exacte que soit la coaptation , si l'œil le plus exercé peut méconnaître sur le vivant les traces d'une fracture de ce genre, il est toujours possible de les reconnaître sur le cadavre. La trace de la soudure est indélébile.
Le chevauchement des fragments est la règle dans les firactuces. 11 peutavoir lieu avec juxtaposition ou à distance. Dans le premier cas, les deux bouts des fragments sont enveloppés par le cal comme dans une gaine; le cal est invaginiant ou ^i virole.
Quand le chevauchement se fait à distance , il arrive tantôt que le cal naît de l'un des bouts des fragments , pour se porter à la face btérale correspondante de l'autre fragment qui se termine alors par une extrémité mousse : c'est le cal unilatét^i ,' tantôt le cal est étendu de la feoe latérale de l'un des fragments à la face latérale de Vauti^e fragment , les deux bouts restant libres : c'est le cal bilatéraL On peut encore appeler le cal latéral, cal à colonne; car la réunion se fait par une esprce de colonne , tantôt régulière, tantôt irrégulière.
Tandis que dans le cal invaginant ou à virole, les bouts des fragments sont agglutinés dans un cal ; dans le cal latéral, les bouts des fragments sont libres, arrondis, mousses. Cette forme arrondie ne vient pas du fragment lui* même, dont les inégalités se seraient efifSicées par le frottement et plus particulièrement par la conU'action
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tnusculatre, elle résulte de productions osseuses nouvelles qui obturent les fragments et masquent leurs inéf[aHtés. Quelquefois cependant ces bouts se prolongent eu une crête ou en une épine, qui est reçue au milieu des parties molles.
a* Variétés d'Inclinaison des fragments dans k caL II est presque impossible qu'une fracture se consolide sans que les fragments aient subi des changements plus ou moins notables dans lenrdirection, et ne représentent à un degré plus ou moins prononcé les diverses espèces de déplacement suivant Taxe, suivant la circonférence ou suivant Fépaisseur, espèces que nous avons indiquées comme une conséquence presque nécessaire de la solution de continuité desosd'un membre. Lesappareilscontentifs ne peuvent pas lutter efficacement contre les causes incessantes de déplacement, et en particulier contre la tonicité musculaire, qui imprime un cachet particulier aux fractures, suivant qu'elles ont lieu dans tel ou tel point de la longueurdel os.
3* Variétés de configuration. Il est des cals lisses, réguliers, ovoïdes ; il en est de stalactiformes, qui sont surmontés de crêtes , d'épines , de proéminences dont quelques unes m'ont paru produites par la traction musculaire. Il est des cals sillonnés et même canaticulésy pour loger des tendons, des netfs, des vaisseaux, lesquels, placés hors de la sphère d'activité du cal , n ont pas pu concourir à sa formation. Il est même des cals perforés de part en part, et quelquefois ces perforations sont si régulières qu'on dirait qu'elles ont été produites par une balle. Il existe dans les cabinets de la Faculté une pièce qui est bien propre à induire en erreur à cet égard. Mais ces perforations sont le résultat de jetées osseuses étendues de l'un des fragments à l'autre. Il est des tais à géodes^ lesquelles tantôt s'ouvrent à 4a surface du cal , tantôt constituent des cavités closes et ne peuvent être reconnues que lorsqu'on scîe les os avec le cal : cette disposition peut, comme la perforation, être In consé* quenee de jetées osseuses ; je me suis demandé si du sang
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épanché entre les fragments en trop grande quantité pour pouvoir être absorbé à temps ne serait pa« la cause de cette cavité , qui constitue la géode.
40 f^ariéiéi déstructure, Lecalestt|uelquefeisentlèrement oam pacte; d'autres fois, la croûte seule est compacte, le reste étant constitué par du tissu spongieux. Les cals volomineux sont spongieux ; les cals peu volumineux sont compactes. Les cals à esquilles libres sont beaucoup plus fréquents qu'on ne le croit communément ; la présence de ces esquilles, même en nombre assez considérable, n*est pas un obstacle à la consolidation: les esquilles, en effet, ne peuvent agir que de deux manières, ou comme des corps étrangers inoffensifs ([ui seraient absorbés à la longue, ou comme des portions d os qui prennent racine, bien qu'elles soient complètement séparées des parties vivantes. Les bits établissent que ces esquilles sont retrouvées au milieu du caL sans aucune trace d absorption, tout le temps que le tissu du cal peut être distingué du tissu de Tos. Si ces esquilles étaient un obstacle h la cou: solidation , si elles devaient être élitninées au milieu de la suppuration, il y aurait bien peu de fractures qui pussent se réunir par première intention ; en effet, je n^ai pas vu une seule fracture du col du fémur, une seule fracture avec écrasement de Textrémité inférieure du radius, j oserais même dire bien peu de fractures par choc direct qui ne présentent quelques esquilles complètement séparées (i).
Telles sont les principales Variétés du cal.
Je crois avoir établi que la consolidation des fractures par cal est, par rapport aux solutions de continuité des os, ce que Tadbésion immédiate est par rapport aux parties molles ; mais si les conditions nécessaires pour la ptt>duction du cal viennent à manquer, soit à cause du matt-
(1) Dani c«ruinef fraciuret, les bouu des frsgneots sont ena-méaiM (lëpouiliés (lu périoste dans une certaine étendue, et cependant ils preniMfit racine dbM l« cal*
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vais état des parties molles et dures , soit à raison du dé&ut de coaptation; si des mouvements sont impriibés aux fragments, il se produit dans les fractures un travail qu'on peut rapprocher de la réunion des parties moUes par deuxième intention et qui a pour conséquence tantôt une réunion par cicatrice , tantôt une articulation contre nature. Jetons un coup d'œil général sur ces deux modes de oon* solidation des fractures.
BëuDÎOD des fractures par cicatrice.
La réunion des fractures par cicatrice (et cette cicatrice est toujours fibreuse) est la réunion par deuxième intention des os. Ce mode de réunion s'observe : i ° dans toutes las solutions de continuité des os avec suppuration autour des fragments ; 2* lorsque les fragments des fractures ne sont pas entourés de parties molles qui puissent servir à leur consolidation,
La solution de continuité des os avec suppuration ne se termine jamais par consolidation osseuse : car on peut considérer comme démontrée cette proposition: la sécrétion du pus et la sécrétion du phosphate calcaire sont incompatibles» Or, la solution de continuité avec suppuration s'observe dans les circonstances suivantes : i*^ dans le cas de plaie ou section de Tos accidentelles par instrument tranchant, le plus souvent produites par Fart au moyeu de la scie, dans Topération de la résection, dans I application du trépan. Cette solution de continuité, qui est en contact avec Tair, est dans des conditions tout à fait différentes des solutions de continuité k Tabri de ce contact. Chaque bout de fragment se comporte à la manière du bout d'un os amputé : les conditions sont identiquement les mêmes. I^e bout de Tos sexfolie ou ne s'exfolie pas; des granulations traumatiques , de véritables bourgeon^ celluleux et vascu- 1nires(i ) naissent de sa surface, comme de celle des parties
(1) G*<»st s^ttlrnipnt dan< le c:\% île snltifinn de continuité de« 9% AVfr
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molles voisines, et se terminent par une cicatrice fibreuse. C'est d'après ces données qu'il Aiut apprécier l'opération de la résection des os , résection qui place les bouts des fragments dans les mêmes conditions qu'une plaie des os, qui expose par conséquent les malades à toutes les chances des longues suppurations , pour airi ver définitivement à une cicatrice fibreuse ( i } .
a* La suppuration s observe, dans le cas de fractures , dans trois circonstances bien distinctes. A , tantôt la perforation des parties molles et de la peau a été produite par lun des bouts des fragments ; B , tantôt cette perforation est le (ail de l'instrument vulnérant lui-même : dans ces deux cas» la fitictiire est accompagnée de pénétration de Tair. C, dans un troisième cas, la suppuration se déclare dans une fracture comminutive ; et alors, par suite de louverture de Tabcès , il y a pénétration de l'air extérieur.
Or, toutes les fois que, dans une fracttu^ avec ou sans
péncCratîon de Tair i|u*on yoit des bonrgeoDi ckarnot l'élerer de» bonlt des fra0meDti; ainii cpie l'avait parfaitement obtenré Hanter ^ lei bonri;eonff cbamn» sont compUtement tftrançera à It formation àa cal propr«ineiiC dit.
(i) Ota ne comprend pat qnon ait pn pratiquer la rëteelîon des bonis des fra^menU dans le cas de fausse aniculation , cette résection ne pou- ▼ani pas avoir ponr conséquence la consolidation par cal, mais bien la consolidation par cicatrice fibreuse ou par faune arcicnlation. Nous ne pouTons qn'împrmiver, en la rapportant à rimpefliaetion de la doctrine relative k la réunion dea os« Topération pratiquée par M. Lonf^cbiruigien de l'hàpitaj Saint-Ban hélemy. Chei un jeune homme robuste, la réunion d'une fracture de riiuméms ne se faisant pas, ce cbimrgien te décida à faire une incision des parties molles jusqn*ii Fos eC à pratiquer la résection. La membra fot ensuite entouré d*attellea pour fiivoriser la rénoicm, qui ne se lit pas. Samuel Cooper, qui rapporte ce lait, n'entra d*ailleiirs dans ancuo détail. N*est-il pas évident que le chirurgien plaçait son mnlade, sous le r.ipport de lu consolidation, dans des conditions pins défavorables qu'il ne l'éuit avant Fopération ? Une opération aussi srave ne saurait être pratiquée que dans no petit nombre de cas de ttraMvri blanrbnn d'nna incnrabilité hion eomUléa?
pénétration de Tah*, il s*établit autour des fragments une êuppuratioD abondante» de telle manière que les fragments baignent dans le pus, un malade ne résistera pas aux graves accidents qui sont la suite de cette complication , ou il n'y aura pas formation de cal, mais bien réunion par cicatrtce Jibreîtse qui nattra , soit des bouts des fragments exfoliés , soit de leurs parties latérales. C*est là le seul mode de réu* oton dont soient susceptibles les Fractures pmduites par une balle. Et Ton sait à travers quels dangers on arrive h eonservef un membre qui souvent ne peut rendre que bien peu de services. Le cas le plus simple des fractures avec pénétration de Tair ou avec suppuration est celui dans lequel la perforation des parties molles et de la peau a été produite par Tan des bouts des fragments. Car alors Tautre fragment (ordinairement l'inférieur) n'est pas dénudé ; le fragiiient perforateur peut n*étre dénudé lui-même que dans la portion qui a traversé la peau; les parties molles peuvent ne pas avoir souffert d*autre lésion que celle qui est en quelque sorte nécessaire pour la fracture et pour la perforation : or, il arrive que la suppuration se limite autour de la portion du fragment supérieur qui a été dénudée, que le bout inférieur s applique non sur IVxtrémité dénudée du bout supérieur, mais sur la partie latérale de ce bout immédiatement au - dessus de la dénudation : alors la suppuration est limitée autour de la portion dénudée du bout supérieur : un foyer du cal bien distinct du foyer de la suppuration s'établit latéralement; et tandis que la portion de fragment dénudée se sépare de la portion d'os saine et que la surface granuleuse qui résulte de cette élimination se réunit par cicatrice aux parties molles voisines , le foyer du cal poursuit sa marche. La réunion de cette fracture se fait donc d\me manière mixte» en partie par cal et en partie par cicatrice ibreuae. Le cal éU laiéraL J'ai dit que la réunion des fractures par cicatrice Ebrense
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avait lieu, non seulement dans le cas de solution de conti- DUtcé desrôs avec suppuration « mais encore lorsque les fragments de la fracture ne^ont pas entourés de parties molles qui puissent sei*vir à la consolidation. Telle est la fracture intra-«apsutaire du col du fémur. En eflèt, du moment qu*il est démontré que les fragn>ents d*une (racture sont étrangers à leur propre consolidation , que le cal est formé aux dépens des tissus ambiants , il est bien évident que la consolidation par cal de celte fracture intra-capst^laire ne saurait avoir lien; et, sous ce rapport, j'adopte pleinement Topinion de sir Âstley Cooper ; mais je ne partagé pas sa manière de voir lorsqu'il professe la non" réunion absolue de toute fracture intra-capsulaire du col du fémur. J'ai vu à la Salpètrière plusieurs exemples de consolidation de ces fractures : la réunion paraissait solide ; et cependant point de virole tout autour des fragments , la réunion avait évidemment lieu par les surlïices ellesmêmes de la fracture: alors ayant scié la pièce anatoraique en deux parties pariaitement égales , il m'a été facile de voir qu'il eximiil une certaine mobilité entre les deux fragments, et quele moyen d'union était une cicatrice fibreuse aussi dense que le tissu fibreux qui unit les corps des vertèbres. L'une de ées pièces ayant été soumise à Tébullition, le tissu fibreux tlisparut, fut converti en gélatine et la tête du fémiir se sépara complètement du col de cet os.
La consolidation des fractures par cicatt4ce fibreuse est donc en opposition avec cette loi que j'ai établie pour la consolidation par cal , à savoir que les fragments des fractures sont étrangers à leur propre réuuion ; mais ici les fragments se comportent à la manière des parties molles : la membrane médullaire, qui tapisse les cellules du tissu spongieux de l'os, subit l'inflammation adhésive; la pseudo-membrane qui revêt les fragments s'organise et devient fibreuse; le liseu oseeux proprement dit ne participe en aucune manière à cette cicatrisation.
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Si la réunion par cicatrice fibreuse dei fractures intracapsulaires du col dufëmur uesobservepas plus souvent, c'està cause de la mobilité des fragments : et cette mobilité, ainsi que nous aHons le voir, a souvent pour conséquence une fausse articulation. Théoriquement parlant, les frac*tures intracapsulaires du fémur seraient curables, comme les fractures eitra-capsulaires, saufladiflFéreoce du mode de réunion, si Ton pouvait maintenir le membre dans Timmobilité. Un lait que j ai observé ma donné Tidée de l'immobilité assise comme beaucoup plus favorable, an moins dans quelques cas , que Timmobilité horizontale pour la guérison des fractures du col du fémur» La position assise permet, d ailleurs, au malade de vaquer à ses besoins sans cliangement de position (i).
Ces réflexions s'appliquent aux fractures de la rotule et de lolécràne. La consolidation par cal ne peut s opérer pour ces os que par leur surfieice cutanée, la surfitce articulaire étant complètement dépouillée de parties molles: mais la consolidation par cicatiîce fibreuse peut s opérer sur toute la surfece des fragments ; j ai vu une rotule ainsi consolidée.
Je terminerai ce que je viens de dire sur la cicatrisation fibreuse des fractures , par cette simple question que je laisserai sans solutim, faute de faits pour la résoudre: la cicatrice fibreuse des os fracturés peut-elle se pénétrer du phosphate calcaire ?
(i) Le malade auquel je fait allusion, vieillard plus <]u*ociogéDalr« , sVtait fracturé le col du fémur à 4oo lieues de Paris : cette fracture fut meoonuue. Le malade voulut absolument revenir à Paris : à peine fnt-îl en voilura, qu'ai fut soulafé ; cumme il avait éprouvé de vives douleurs causées par la transport do la voiture dans une chambre ec par Je séjour au Ut, il se décida à passer les nuits dans sa voilure jusqu'à Genève, où la fracture fut reconnue. Il se dirigea ensuite sur Paris, où la guérison s*ackeva, toujours dans la position assise. Ce ne fut qu'au milieu du troisième mois, è dater du momeol de la fracture, qu'il put supporter le lit. Ce vieillard mourut, deuK ans aprèft» d'unu maladie tout à fait étrangère è la fracture.
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Troiaèiiie mode de mëneoB des fraclvres.
Terminaison des fractures par articulation contre nature ou pseudarthrose (i). La pseudarthrose, à la suite des fractures y recoonait deux causes bieo distinctes: i^la mobilité des fragments ; 2* le défaut de juxtaposition : dans Tun et lautre cas, les fragments sont dans les mêmes conditions qu'une solution de continuité des parties molles dont on maintiendrait les lèvres écartées Tune de l'autre; ils se cicatrisent séparément, lors même i|U*ils seraient dans les conditions les plus favorables à la consolidation.
Or, les pseudarthroses, suite de fractures, présentent trois variétés bien distinctes.
A. Arthrodie morbide. — Dans une première variété qui constitue la fausse articulation proprement dite , les frag* ments sont en contact immédiat, et la configuration est réciproque. Dans un certain nombre de cas, la surface s est encroûtée d'un cartilage accidentel qui prévient leur usure : dans dauti'es cas, le cartilage accidentel fiiisant défaut, chaque surface articulaire est recouverte d'une lame osseuse ébumée qui s'use par le frottement. Lies arti* culations contre nature appartiennent en général à Yart/iro' die lâche ou serrée. Une capsule fibreuse, plus ou moins résistante, est disposée tout autour des fragments qui m'ont paru lubrifiés par de la synovie. I^s bouts des fragments sont quelquefois amoindris; d'autres fois leur diamètre est plus considérable, augmenté qu'il est par des végétationsos* seuseSy dont la production a été favorisée parle frottement
B. Ampkiarihvse morbide. — Dans une deuxième variété, les fragments sont réunis par un tissu fibreux plus ou
(1) Let trticulatîons conire nature sVtablUietitdans drttx rirconiunces Inen diilttictee : 1* daos le cas de Insation non rédaile; a* dent le cas de fîracCiire* 11 ne deic éire quetlioo kj (|ae de J*aiticalatioa contre neiure tjtti «accède à une fracture.
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moins résistant, comme par une espèce d'amphim^throse^ et le rapprochement est d'autant [dus frsppant, que souvent dans Tamphiarthrose morbide , comme dans lamphiarthrose normale (voyez Jnat. descript,)^ on trouve à la fois, et une portion de la surface articulaire qui est contiguë et une portion qui est continue à Taide du tissu Gbreux.
G. Syssarcose morbide. Dans une troisième variété, qu^on pourrait appeler articulation par syssarcose^ il n'y a pas articulalion proprement dite, les deux fragments étant tout à ftiit indépendants Tun de Tau tre, et seterminantparunbout arrondi qui se perd au milieu des chairs. Dans ce cas, les bouts des fragments ont été séparés par un grand intervalle, si bien qu'aucune communication n'a existé entre les sphères d'activité des deux bouts des fragments» lesquels sont restés séparés par une grande épaisseur de parties molles.
Une cause de défaut de consolidation et d'isolement des deux fragments sur laquelle on n'a pas suffisamment fixé Tattention est l'interposition de parties molles saines, je veux dire non lacérées entre les fragments. Supposons, dans une fracture du corps du fémur, Tun des bouts des fragments coiffé par un muscle sain non lacéré : ce muscle fait l'office d'un corps étranger, et lia consolidation des. fragments ainsi séparés l'un de l'autre ne saurait pas plus avoir lieu que celle d'une plaie des parties molles entre les lèvres de laquelle seraient interposées d'autres parties molles non divisées. tTn muscle, un tissu sain ne sauraient entrer dans la sphère d'activité du cal; la solution de con^ tînuité est une condition sine qua non pour faire partie de cette sphère d'activité. Ainsi, M. Earle a vu, sur le corps d^une femme morte avec une fracture non consolidée de l'humérus , bien que cette fracture eût été soumise au traitement le mieux dirigé pendant plusieurs mois, que le défout de consolidation tenait à ce que lextréimté aiguë du fragment inférieur était en quelque sorte fiobée dans l'épaissenr du muscle biceps dont elle n'avait pu être
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àéf^ée pendant le$ tentative^ de réduction ; dans ce ca$, rimmobilitë la plus absolue n est d aucun secours 1 1^ condition la plu9 importante pour la réunion » je yeux dire la juxtaposition , disant dé£aut.
Il* ORDRE.
jU)HAsioir8 wojunois.
Les adhésiotis morbides comprennent toutes les adhésions qui s'établissent entre les surfaces libres naturellement contiguës. Or, les surfaces libres naturellement contiguës sont: I* les lamelles du tissu^ cellulaire; 2" les membranes séreuses et les synoviales; 3* les vaisseaux; 4^ les membranes tégumentaires, peau, membranes muqueuses.
PRBMIBR GENRE.
Adhéitons do tissu cellulaire.
L'adhésion des filaments et lamelles dn tissu cellulaire est un phénon^ène très remarquable qui permet de se rendre compte d'un grand nombre de faits.
Le premier effet de Tinflammation du tissu cellulaire est de déterminer avec Texhalation d une certaine quantité de sérum ou lymphe non organisable celle d'une lymphe plastique organisable qui agglutine entre eux les filaments celluleux. Dès lors, plus de perméabilité; les liquides appelés par Tirritation sont cohibés , et si la résolution s'opère , Tadhésion définitive des lamelles celluleuses a lieu absolument comme dans une plaie récente qui se réunit par première intention; il y a oblitération des vacuoles celluleuses.
C'est par l'adhésion des lamelles ou filaments celluleux qu'est circonscrit le pus dans les abcès ; c'est encpre par l'adhésion que guérit un abcès ouvert. Lorsqu'il n'existe aucun obstacle à la juxtaposition , l'adhésion des parois opposées de l'abcès se fait aussi rapidement que dans une
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plaie récente dont les lèvres en suppuration auraient été rapprochées.
C*est à cause de Tadhésion du tissu cellulaire que le pus d'un abcès par congestion ne s'infiltre pas de cellule en cellule à la manière de la sérosité et que se forment des canaux accidentel s qui présentent une grandeanalogieavec les canaux excréteurs ; car ils sont, comme ces derniers, ta* pissés par une fausse membrane organisée qu on u rapprochée des membranes m uqueuses avec lesquelles el le partage le rôle de membrane protectrice. Nous verrons plus tard (V, Métamorphoses et productions organ.) les analogies et les différences qui existent entj*e les membranes muqueuses morbides et les membranes muqueuses normales.
De ce qui précède , il suit que les métastases purulentes ne peuvent en aucune manière s'expliquer par la migration du pus de cellule en cellule, et que c'est ii tort que Ton dit généralement que les abcès peuvent s'ouvrir dans le tissu cellulaire et fuser au loin.
Cfest encore à la suite de Tadhésion des lames du tissu cellulaire qu'est circonscrit le sang épanché dans les mailles de ce tissu. Dans les bémorrhngies cellulaires, il y a d'abord infiltration du sang; puis, si le sang est épanché en assez grande quantité pour être réuni en foyer, il est circonscrit par l'adhésion cellulaire. Les kystes héma* tiques, les anévrismes fiiux consécutifs sont des foyers sanguins circonscrits par l'adhésion , lesquels communiquent avec une artère ouverte ; c'est l'adhésion successive des couches de tissu cellulaire qui entourent les poches anévrismales qui s'oppose à la perforation de ces poches dont le tissu cellulaire renouvelle en quelque sorte les parois à mesure qu'elles se détruisent.
C'est à l'aide de l'adhésion cellulaire que les corps étrangers, balles , grains de plomb, fragments de verre, entozoaires, s'entourent d'un kyste qui les isole des parties voisines et leur permet de séjourner impunément pendant
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plusieurs années et quelquefois toute la vie au milieu de nos tissus. L'adhésion cellulaire joue enc Te un rôle important dans la migration des épingles ou aiguilles qui traversent successivement les tissus et viennent se présenter à telle ou à telle partie du corps.
L'adhésion cellulaire explique ce qui se passe dans les fistules stercorales et urinaires. Soii une large perforation du canal de Turètre : Turine épanchée en grande quantité s'infiltre au loin , car ladhésion n'a pas eu le temps de s^établir comme une barrière propre à limiter les ravages de Finfiltration urineuse. Si au contraire Turine s'échappe de ses canaux goutte à goutte comme par une espèce de suintement, l'adhésion cellulaire a pu se produire et la fistule s'établir sans inflammation désorganisatrice.
Le tissu cellulaire qui a subi l'adhésion présente des propriétés nouvelles qui donnent lien à des considé** rations pratiques d'un grand intérêt. Dans les premiers temps , le tissu cellulaire qui a subi l'inflammation adhésiveest remarquable par sa fragilité, par sa sécabilité, si bien qu'une ligature le coupe avec la plus grande laoUiié ; plus tard, ce tissu cellulaire présente la densité, la résistance et ImextensibiUté du tissu fibreux ; car le propre de l'inflammation adhésive est d'opérer une transformation fibreuse dans le tissu cellulaire. Le chirurgien doit avoir toujours présente à la pensée cette trans* formation lorsqu'il procède à une amputation , à une extirpation, à la ligature d'un vaisseau dans des régions qui ont été préalablement le siège d'une inflammation adhésive. il n'y a pas de comparaison à éiablir entre une opération pratiquée dans une régiou dont le tissu cellulaire a subi la transformation fibreuse, et la même opération pratiquée dans une région dont le tissu cellulaire est sain.
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11* GENRE
AdbMoM des mmbnmtê aéreasci.
Toutes les conditions pour Tadbësion se trouvent réunies dans les membranes séreuses. G*est à Foccasion de ces membranes qu on peut étudier le phénomène dç Fadhésion dans toute sa plénitude et qu'il est fecile dç démontrer Tidentité parfaite qui existe entre les adhésions morbides et les adhésions traumatiques.
On peut admettre deux espèces d adhésions pour les membranes séreuses : i ^ des adhésions pseudo-membraneitse$\ 9® des adhésions organisées ^ lesquelles se subdivisent en oelluleuses, fibreuses, filamenteuses, cartilagineuses et osseuses.
Signalées, mais décrites isolément et comme en pas* saut par les divers observateurs à Foccasion des maladies des séreuses, les pseudo- membranes nont été étudiées d*uile manière générale que depuis Hunter (i) qui les a considérées comme étant le produit'dNm mode particulier d'inflammation, et par Dupuytren qui en a lait l'un des sujets de sa thèse inaugurale (a) . Renvoyant à l'article Infiammaiion tout ce qui a trait au mode de formation et au mode d*organisation des fiiusses mem* branes, je ne m'occuperai ici de ces ftiusses membranes que comme moyen d^adhéslon.
Les adhésions pseudo-membraneuses des membranes séreuses présentent plusieurs variétés.
Première variété. — Adhésions gbitineuses. J'ai cru de-
(i) Tmké ém «say #1 de fiu/iammêHom dant lat ÛBbirwt timmpli^, Paris, tS43, t. HL
(a) ProfHmtiofU mr quel4iues poimis daiutlomie , de pfyttolo^ie et iTa* naiomie pathoiogique ^ ,P*n*, «û su, in- 8. — > Voyes ansti la thè«e de M. Villen»ë^ tur lesfaustetmemhraneSf 1814.
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voir oaniolérâer par un noip fMurtieulier uqe ndMsiou pseado-membraoeose qaî a'a juMi quo l'épaisfii^ur iiéces- Mire pour produite 1 adhéûon , ai bifM^ quelle échappe aou vent, par sa tëÈiuît4 f à lobservatear. C'est 11119 couche presque transparente de fibrine réùcvAée qu*on ne peut apercevoir que sous un cercain joiirt C^ p^ I9 recoilr naît que parce qu elle donne à la séreuse (aspect d up verre dépoli, aspect qui contraste avec celui de la pcN^oi^ de membrane séreuse voisine qui est lisse» Le doigt promené sur la surface de la f>seudo-menibrane peu| ap préder des rugosités visiblas d aiileura à la lo|ip^ et même à Tcsil no.
Cette couche gluùneuse, qui paot être considérée comme la pseudcvinembrooe réduite à sa p)i|^ simple expression , se prodaîi dans les drconslances suivantes :
1^ Dans Tinflammation des organes qui sont revéti)S par une membrane séi^nse. H iaut pour cela q«|e Tinflammation du tissu propre soit périphérique ou arrive jufqu^à la périphérie de Torgane ; ainsi la poeiifnonie qui nW pas centrale s accompagne constamment d^ U> pleurésie, giutineuse , laquelle est exactement bornée ans lifniles de rinflammalioB.Or^oetle pleurésie giutineuse qii on ponrniit appeler oonsécutive oeoupe non seulemipt le feuillet vifoéral , mais encore le feuillet pariétal de la séreuse, à mou^ qu'il n'y ait un liquide intermédiaire. (1). AÎDsit quand ii|i abcès se développe dans le foie» TinflasMuatioi» glulineuse inéviuble c|ui s'empare des denx feiiillets séiem périlonéanx oorrespoodaMs prévient tout épaiichement dans le pérkoÎM.
a* Dons le cae de phlegmos suj^paré qpî nvoisine le feuillet pariétal des séreuses, Tadhésion. gfittifiefise pré-
(t) Ohm pfo|Mig|itMW db fmif ■!■!» ^Aémm de lÎMilkt ^999 téreete k wm Ntn Mt wm km doet faewrf im uwgt$ 4U*see ceoditiQo, |a CMMifpM) 9êw ^ mm Mifid> hUirwéJiairs Im lépsrSf Mi* iadtf'paidance complète entre eux.
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vient rouvertnre de Tabcès dans ia cavité sérease; ainsi, il n^existe pas dans la science un seul exemple authentique d abcès e?[térieur au péritoine ou à la plèvre , qui se soil ouvert dans ces cavités séreuses ; le iaît de Petit le fils, sans cesse invoqué pour* établir la possibilité de louverture d^un abcès extérieur à la plèvre dans cette cavité , ne fait pas exception, car Touverture du cadavre n'a pas été pratiquée.
Cest cette tendance des séreuses à contracter Tadlié* sion par le seul fait de Tinflamniation des couches des parties adjacentes, que Ton a utilisée dans ces derniers temps pour ouvrir sans danger d epanchement les kystes âcéphalocystes du foie , etc.
3^* L'adhésion glutineuse des membranes séreuses peut être primitive, indépendante de Tinflammation des parfies qui l'avoisinent : cette adhésion glutineuse primitive est très Fréquente dans la plèvre. Le raisonnement et les faits me portent à admettre que la pleurodynie n'est autre chose que Tinflammation glutineuse de la plèvre. Gomme preuvej'invoquerai l'identité delà douleur pleurodynique et de la douleur pleurétique; le passage assez fréquent de la pleurodynie ou pleurésie purement adhésive et non fébrile (i) à .la pleurésie ordinaire ou pleurésie avec épan* chement. Le hasard m'a fourni l'occasion d'observer un cas tout à fait concluant : un jeune homme, que j'avais soigné d'une pleurodynie très intense, étant mort subitement deux ans après, l'autopsie me montra des adhésions multipliées entre In plèvre pulmonaire d'une part , et la plèvre costale et diaphragmatique d'une autre part. Les adhésions pleurales des phtbisiques répondent aux pleurodynies qu*ils éprouvent très souvent dans le
(i) Le point de c6lé ple«r(N}yiiH|iie eut peat-étre pkit doulotireax que te point de àbté plearéciqne : radIiétMNi glmineme doit en eCTeC rendre le frottement plenral faeaneonp phit rade ipie les entres modes d'adhé-
SiOD.
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cours de leur maladie. Il est des pleurodynies non fébriles^ péricardiques, péritonéales, ooDiaie il est des pleurod joies pleurales. Les unes et les autres reconnaissent pour cauSt f adhésion glutineuse et ont |)our.coDsë(|ueDce Tadhésion celluleuse ou filamenteuse. Voilà la source de la fréquence de ces adhérences.
L*adhësion glutineuse des membranes séreuses n^ constitue pas une maladie à proprement parler : c'est l'adhésion réduiteà sa plus simple expression » Tadhésioa telle qu'on lobserve dans une plaie par instrument tran«* chant placée dans les conditions les pins fitvorables pour la réunion immédiate.
Mais il arrive bien souvent que la pseudo-membcane dépassant la limite de l'adhésion se présente sous la forme d'une couche épaisse amorphe, disposée en couches lamelleuses d'inégale épaisseur et d mégale densité. Or, il n'est pas surprenant que les preasiers observateurs aient considéré les pseudo-^bembranes comme un corps étranger, dont la présence, prolongeant Tirritation des séreuses , est beaucoup plus fâcheuse que la terminaison par suppuration. Nous verrons plus tard ( classe des in' Jlammaiions) qu'il n'y a pas de comparaison à établir, quant à la gravité , entre les phiegroasies pseudo membraneuses et les phlegmasies purulentes; qu'on guérit, par exemple , très souvent des péritonites pseudo^mem* braneuses et très rarement des péritonites purulente.^ Cette diflërence tient évidemment à ce que le pus est un produit incapable d'organisation, tandis que la pseudo • membrane est essentiellement organisuble, lorsqu'elle est dans des conditions convenables.
9* ESPÈCE. AdhésioiiA or{;anisrrt.
L'adhésion pseudo-membraneuse ne saurait éti^ que teu]|M)raire. Les hiusses membranes dos scrcuscâ s'organisent comme les tausse^ lueiubraue^ lidumatiques.
IIS AMATaMlB FATHOLOMVTB OÉIlteALB.
Les coildtiioiit qui fiivorUetit cane oiiganisacion sont; 1* Tadhërenoe de la peeudo* membrane à la membrane •Creuse ; les iauMes membranes libres de toutes parts ne s'organrsMt jamais ; a^ une certaine cohérence de la pseuditHniembrane ; *^ la contiguïté des deux couches pariétale et viscérale des fausses membranes n'est pas né* eessaire pour leur organisation. Séparées lune de lautrc pAt de la sérosité et par des flooons pseudo-membraneux, ees fausses membranes ne s'organisent pas moins fecilement Nous verrons, à Toccasion des inflammatioosi corn* ttienc s'efiisettte oelte organisation ; si c est par le prolongement des vaisseaux sous-séreux à travers la membraue séreuse ^ si o'eet par un travail spontané qui se fait dans la fausse membrane, travail analogue à Forganisation de l'ceuf dans nocubation ; ou bien ta, comme je suis fondé à le croire , e'est par ces deux méoanismes à la fois.
Il nous suffit d'établir ici que la fausse membrane est le point de départ des adhésions organisées que nous avons dit se diviser en ceUukusa > /Ummônimife$ » fibreuses , tarHUÊ^ineustê et ùêsttuei.
I ^ Vndhésion eéltuleuse est la terminaison la plus heureuse ; c'est celle de ladhésion glutineuse. Il y a fusion des deux feuillets séreux qui semblent transformés en tissu cellulaire. On peut considérer cette adhésion comme la terminaison par résolution de l'inflammation adhésive.
!»* L'adhésion celiuleuse devient fihmênieuse , ru&on^, lorsqu'une traction permanente est exercée sur les surfiices fidbérentei. C'est ainsi que se forment les prétendus ligaments des poumons, les brides péritooéales qui jouent un si grand rôle dans les maladies abdominales. Ces brides filamenteuses , quelquefois si longues et si grêles , acquièrent , à la suite des tractions qui les irritent, toute la résistance et même quelquefois l'aspect nacré des tissus fibreux les plus denses.
3* Lorsque la fausse membrane a été plus épaisse que
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dans les cas précédents, elle est remplacée par une membrane oi^anisée , persistante^ de nature fibreuse^ qui accole définitivement les deux surfiaces séreuses sans leur per^ mettre le moindre glissement : cette membrane organisée, qui n'a qnelquefois qu'un tnillimètre d'épaisseur, peut de^ ▼enir Je siège d'une irritation chronique , d'où résultent wie densité et ud épaisaissement prodigieux. J ai vu des membranes pleurales of ganîsëes qui avaient jusqu'à quatre œaiîniètrss d'épaisseur*
4* Les adhésions fibreuaM peavent devenir oanilagi^ metmei et otseuêês ou plutôt ostéffbrmes* Le dépôt de phospbate calcaire se fait pAr plaquée plus ou moins conaidéraUesA 11 n'est pas rare de voir ces membranes otiéifermee tapisser à la manière d*une cuirasse la plèvre costale^ Si ces transformations s'observent plus spécialement dans la plèvre , c'est parce que la plèvre seule présente les conditions qui leur sont fiivorables* p S^' Les adhésions cellulettsâs et fibreises des séreuses peuvent être le aiége d'un développement tuberculeux plus ou moins considérable* Cette présence de tubercules m'a paru constituer un cinquième mode d*adbésioo sons le titre d^aJhésions tubercukuses.
Quant à la prétendue transformation des fausses membranes en tissu musculaire» elle repose évidemment sur une erreur dobservation : la disposition linéaire et radiée de la oouche pseudo-membraueuse organisée adhérents au diaphragme , la disposition linéaire tournoyante de la couche pseudo -membraneuse qui revêt immédiatement le cœur y ne suffisent pas pour caractériser la sature musculaire de ces couches, laquelle n'est pas mieux prouvée par l'analyse chimique qui y a constaté de la fibrine.
L'adhésion des membranes synoviales articulaires, tendineuses et sous^cutonées, donne lieu aux mêmes considérations.
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iU* GENRE.
Adhésions des extrémités articulaJres , wi sDkyloses.
Vankylose ( i ) est cette lésion dans laquelle les extrémités articulaires des os sont soudées entre elles. L ankyloae n est point une maladie, mais bien une lésion coosécntm à une maladie articulaire, dont elle est quelquefois une terminaison heureuse. Prévenir la formation de lanky* lose dans le plus grand nombre des cas , la favoriser au contraire lorsqu'elle est le seul moyen de conservation des membres , tel est le double but que l'art doit se {Proposer dans le traitement des phlegmasies articulaires. En outre, il est quelquefois appelé à prononcer si lamputa* tion d'un membre ankylosé et incommode doit être pratiquée. L'histoire des opérations chirurgicales renferme, à côté de plusieurs cas dé guérison, par suite de lamputation de membres ankylosés , plusieurs cas de mort. Nous ver^ rons que, dans ces derniers temps, impatient de ses limites. Fart a cru pouvoir remédier par une opération hai*dieà l'ankylose, en substituant une maladie à une autre nudadie.
L ankylosé doit être bien distinguée de la rigidiié ani^ culaire qui la simule et à laquelle on devrait appliquer exclusivement la dénomination de fousse ankylosé qui n'a pas d'acception bien déterminée dans la science.
Or, l'anatomie pathologique a révélé ce fait fonda* mental dans lankylose , savoir c|ue le plus grand nombre des prétendues ankylosés sans déformation ne sont autre chose que des rigidités articulaires. Toutes les fois qu'une articulation est restée longtemps dans FimmobiHté, elle
(i) Lankyloie a été dë6oie la perte complète ou incomplète dei mouvements d'une articulation, elle est dite vraie dans le premier cas, y«usfe dans le second. Cette définition prise du point de rue physiologique ne me parait pas rigoureuse : car une articulation peut être piivée du mouvement sans être ankylosée.
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devient rigide ; et, aji bout d'uD temps plus ou moins long , les mouvements spontanés d'abord, puis les mouvements communiqués eux-mêmes deviennent impossibles : si les malades succombent, on est tout surpris de trouver les surfaces articulaires saines, alors qu'on supposait une soudure des os. Cette rigidité articulaire ou fausse anky* lose tient à la rétraction des muscles et des tendons qui entourent Tarticulation, et surtout à la rétraction des liga* ments articulaires qui, revenus lentement sur eux-mêmes, ne peuvent subir la moindre distension sans causer de très vives douleurs. Comme les suriaces articulaires se reDcontrent souvent alors dans des rapports un peu dififi^nts de ceux suivant lesquels s'exercent les pressions dans l'état régulier, si Fimmobilité se prolonge, il peut en résulter des déformations considérables des surfaces articulaires, déformations dont le véritable caractère est quelquefois difficile à établir.
Il est donc de la plus haute importance de distinguer la rigidité articulaire de raukylose(i), la rigidité étant cura* ble, Tankylose étant incurable. Mais il ne faut s attendre à un succès complet, dans le traitement de la rigidité ^ que lorsque l'immobilité articulaire n'a pas une date trop an* cienne; car m cette immobilité datait de quelques années, la déformaiîon des extrémités articulaires pourrait être telle que les secours de Fart fussent complètement inutiles. Ainsi , dans un cas de demi-flexion de la main sur l'avant* bras, par suite de paralysie survenue probablement dans
(i) Lortqa'il j a qaelquet aaoées, un homme de l'art annonça qnll guérissait les ankyloses en un instant par une machine k extension dont il graduait la force à Tolontë , je |ienAai d*abord que les cas de gnërison qu'il invoquait s'appliquaient aux cas de rigidité musculaire qu'il avait sans doute appris à distinguer de Tankylose proprement dite; mais après aToir acquis la ceriitude qu'il appliquait en aveugle sa terrible machine k tous les cas sans distinction, je crus devoir refuser d'assister à ses opérations, bien persuadé qu'il produirait des fractures dans le cas où il rencontrerait des ankylo»es vraies, et c'est en effet ce qui est arrivé.
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la pretnière enfance » les ntrémilés inférieures du el du cubitus éuiienc itiéconnaissables » le carpe s'arli- Cttlaitaveo le côté antérieur de ces extrémités. Plusieurs, os du oarpe étaient soudés entre eux4 Parmi les observateurs auxquels j'avais soumis ce fiiit , les uns avaient cru à une luxation du poignet sur 1 avant-bras , et j avais eu cette pensée ; les autres, à une fracture avec écrasement d« rextréroité infSérieure de lavant-bras (i)i
L'immobilité articulaire a encore pour conséquence ratro{diie portée jusqu a la transformation graisseuse des muscles des membres restés inactifs : nouvelle preuve qu on ne peut s attendre à un succès complet que lorsque la maladie est récente; et qu après plusieurs années d'im* mobilité y les changements de formes i de rapports ^ de structure des parlies , rendent le rétablissement des mou- ▼emenis tout à fait impossible.
L'ankylose peut-elle éti*e la suite d'une immobilité longtemps continuée? et la science doit-elle donner sa sanction au récit de quelques voyageurs qui racontent que les fakirs indiens qui, par esprit de pénitence » se Condamnent A rester immobiles dans une certaine attitude pendant plusieurs années, finissent par être ankylosés? Je ne le pense nullement. La rigidité articulaire suffit pour expliquer Timpossibilité où se trouvent finalement ces malheureux de mouvoir leurs articulations. Point ifankylase sans maiadie articulam qui ait pricédd»
Je considère donc comme appartenant à la rigidité articulaire et non à lankylose les cas d'immobilité articttlaire qui résultent d'une fracture avoisinant une articulation. La preuve, c'est qu'à Taide de mouvements prudemment communiqués après la consolidation du membre, on parvient à donner à l'articulation une certaine souplesse ou même celle qu elle avait dans l'état normal.
(0 Vojfcs Anàtomie pathologiquM avec planches ,1*'' livr«, planche 3.
Je porte k même jogemeot sur ie3 ankyloses produites par um fracture qui pénètre dans, une articulatiou* Les fractiires. iatra-capsulaires du col du fémur, celles de lextrémité inférieure du même os, avec séparation des deux ooodylesi celles de la rotule et de lolécrâne établissent en effet que les surfaces articulaires ont conservé leur aspect lîase et poli; et si les articulations qui sont traversées par une fracture ne recouvrent pas la liberté complète de leurs mouvements i cela tient à des causes étrangères à lankylose.
L^s plaies des articulations ne déterminent Tankylose que parœ qu elles ont pour conséquence Tinflammation de la synoviale.
Cela posé sur la rigidité articulaire, étudions lankylose proprement dite, Tankyloae avec soudure. Or , il y a cinq eqièces d'ankyloses bien distinctes :
1* Vanfylase péripiiériqite ou par invagination \ 2* Vanfy" lé$êparfù$ion\ 3o ïanfylose par intermède; 4* Vanfyhse par ampkiarthroie \ S^ Vanfylase composée ^ ou mixte, dans laquelle on trouve à la fois aokylose périphérique et ankylose interosscuse. Du reste, I anatomie pathologique des ankyloses témoigne du défaut d organisation des cartilages articulaires î car si les cartilages articulaires peu-* vant persister avec lankylose périphérique^ ils manquent entièrement dans lankylose interosseuse; et tout le temps que subsiste encore un fragment de cartilage , la partie oorrespondanie des surfaces articulaires ne peut prendre part à la soudure-
Un mot sur chacune de ces espèces d'ankylose :
I* Dans V ankylose périphérique ou par invagination, les eitrémités articulaires sont réunies entre elles par une gaine osseuse, espèce de fourreau plus ou moins complet, étendu d'un os à lautre, indépendamment de toute espèce de travail dans les surfaces articulaires : le type de lankylose périphérique se voit sur la colonne vertébrale.
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Gomme variétés , je dois noter ïankjrlose par irabéei ou jetées osseuses^ dont on 'tronve un bel exemple dans les cabipets de la Faculté, pour Tariiculation coxo-fiémorale« Les surfaces articulaires sont parfaitement libres.
a* Dans Yankylose par fusion, il y a soudure des extrémités articulaires; on peut admettre deux variétés. Pre" mière variété : Cankylose par juxtaposition, qui consiste dans la soudure pure et simple des extrémités, lesquelles sont dépouillées de leurs cartilages, mais ne sont d'ailleurs nullement déformées , en sorte qu on peut distinguer ce qui appartient à Tune de ce qui appartient à Tautre. L*ankylose représente exactement une articulation synarthrodiale, dans laquelle le cartilage interarticulaire a été envahi par lossification. Deuxième variété : [ankylose par fusion proprement dite, dans laquelle les extrémités ^rtU culaires sont tellement confondues entre elles, qu'il est impossible de faire la part de chacune de ces extrémités , lesquelles ont d'ailleurs subi une perte de substance plus ou moins considérable; si bien que, dans certaines ankyloses, les deux extrémités articulaires réunies représentent à peine en poids et en volume une seule de ces extrémités. On pourrait dire à quelques égards que, tandis que dans Tankylose par juxtaposition les extrémités osseuses sont réunies eutre elles à la manière des synarthroses dans lesquelles il est toujours possible de distinguer ce qui appartient à chaque os, dans l'ankylose par fosion, les extrémités osseuses sont réunies à la manière des divers points dossification dans lossification normale.
Z^ Vankylose par intermède est celle dans laquelle une couche osseuse ou disque osseux plus ou moins épais est interposé aux surfaces articulaires. J'en ai vu un bel exemple pour Farticulation du genou ; le disque osseux n'occupait qu'une partie de l'étendue des surfaces articulaires soudées à angle droit.
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tu Dans ïankylose par amphiarihrosej les extrémités osseuses , dépouillées de carliluge , sont réunies à Taide d'un tissu fibreux à la manière des articulations amphiarthrodrales. Ce mode d'ankylose, analogue à la réunion des os fracturés par cicatricei s observe dans les maladies arti* eukires qui ont été le siège d'une suppuration. 11 n'est nullement démontré que ce tissu fibreux puisse, plus tard, se pénétrer de phosphate calcaire.
Vf* GENRE.
Adhésions des membranes tëgamentsires.
!• Adhésions de la peau. La peau n'étant contiguë à ellemême qne par une très petite partie de sa surface, et de plus, Tépiderme dont elle est revêtue formant une espèce de vernis inorganique, la peau ne saurait être le siège d'adhésions que dans certaines circonstances : la première condition de ces adhésions est l'inflammation suppurative préalablement établie dans le réseau vasculaire de la peau : il en résulte la chute de l'épidémie. La méthode non sangbnte de Louis pour la guérison du bec-de-Iièvre est une application très élevée de l'adhésion des membranes tégumentaires : on sait que Louis se bornait à enflammer les deux lèvres de la solution de continuité et à les maintenir raf^rocbées à l'aide de bandelettes agglutinadves. Dans les brûlures superficielles qui occuperaient le3 surfaces correspondantes des doigts et des orteils , le chirurgien devrait lutter contre cette tendance à Tadhésion par Tinterposition d'un corps étranger entre ces appendices.
La tendance à l'adhésion de la peau dépouillée de son épiderme est d'ailleurs prouvée par la rapidité avec laquelle se forment les pseudo-meinbraues cutanées, et cette adhésion serait souvent mise enjeu si les conditions sine tjuà non de toute adhésion, savoir la contiguïté et Timmobilité, se trouvaient plus souvent réunies.
Nous ne devons pas considérer oomme des adbésÎMis tégumentaires ces cicatrices en forme de brides , suite de brûlures , à Faide desquelles les doigts se renversent et s^appliquent contre le dos ou contre la paume de la main : ces cicatrices né peuvent avoir lien que lorsque la peau a été détruite dans toute son épaisseur; car lorsqn^il reste encore une portion de derme , quelque ténue qu'elle soit y elle suffit pour servir de base à la cicatrice et pour prévenir un déplacement des membres.
a* Adhésion des membranes muqueuses. Les membranes muqueuses contractent rarement des adhérences entre elles, ce qui tient, dune part, à ce que ces membranes sont rarement contigues et souvent mobiles l'une sur lautre; d*une autre part, à Tenduit muqueux dentelles sont tapissées et à l'épithélium, espèce de vernis épi* dermique muqueux qui les revêt dans toute leur étendue. Ce défaut de tendance à l'adhésion m*a été bien démontré par les expériences suivantes que j'ai ftiites comme contre-épreuve de celles de M. Jobert sur Tadhésion dans les plaies intestinales. Si, après avoir divisé circulairement Tintestin sur un animal vivant, on renverse les deux bouts de Tintestin en dedans, de manière à accoler séreuse à séreuse, l'adhérence s'établit en quelques heures, je dirais presque en quelques minutes; aucun épanchement des liquides contenus dans le canal intestinal n*a lieu , lors même que les points de suture seraient négK* gemment appliqués et fort espacés : mais si , au contraire, on renverse le bout de Tintestin en dehors, de manière à mettre en rapport la muqueuse avec la muqueuse , les matières Fécales se Font jour entre les points de suture, et Tépanchement a lieu, lors même que les points de suture sont extrêmement rapprochés. Au bout de vin^quatre heures, les suriàces muqueuses contiguës sent dans les mêmes conditions qu*au moment de l'expérienoe. C'est ce défaut d*aptitude h Tadhésion qui fiiit que dans
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Tanus contre nature, aussi complet que possible, le bout inférieur de Fintestin ne s oblitère jamais.
M'exagérons rien cependant: est-il bien vrai que les membranes muqueuses soient incapables d adhésion? On Fa dit ; on a même avancé qu'il Fallait absolument détruira la membrane muqueuse lorsqu^on voulait obtenir l'adhé** sion des conduits rauqueux. Examinoiis cette question i lorsque vous adossez deux séreuses entre elles, vous adossez une surface enflammée à une surfieioe enflammée] le contact de Fair, le contact des doigts, les points de suture, sont en effet pour la séreuse des causes d*iiH flammation et même d'une inflammation très vive i mais lorsque vous adossez une surface muqueuse à une surftioe muqueuse, vous mettez en rapport deux surfaces non enflammées , non irritées , à peu près comme si vous np» prochiez deux portions de peau qui n^auraient pas été dé* pouillëes d'épiderme. Estnl surprenant qu'il ne sefasse alors aucun travail d'adhésion ? Mais si vous irriles les deu siu*faces muqueuses, si vous les dépouillez non seulement de leur enduit muqueux , çiais encore de l'épithéliiun , si vous les ébarbez pour aiaei dire avant de les adosser, l'adbésion a lieu presque aussi promptement que si vous agis» siez sur une membrane séreuse. Ainsi dono, la difficulté que rencontre l'adhésion des membranes muqueuses tient non pas à une nature réfractaire à l'adhésion, mais à la difficulté de réunir pour les membranes muqueuses les trois conditions indispensables pour tonte adhésion, à savoir, Finflammation pseudo- membraneuse, la juxtaposition et Fimmobilité.
L'aptitude des membranes muqueuses à l'adhésion est établie par leur aptitude à Finflammation pseudo«menibraneuse, et il n*est peut-être pas une partie de la aarbce des membranes muqueuses où cette sécrétion p6eml> membratieuse n'ait été rencontrée; or, de la présence d*une pseudo - membrane à l'adhésion , il n'y a qu'on
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pas ; il n'est besoin que de la contiguïté et de Fimmobilité des surfaces.
L'adhésion des membranes mu(]ueuses entralperait loblitération des conduits qu elles revêtent, et cette obli* tération serait eu général incompatible avec la vie. Les cas d oblitération des conduits muqueux sont des cas excep*tionnels qu on ne peut observer que dans des portions de muqueuse appartenant à des canaux dont la liberté n est pas indispensable à la vie: ex. canal cystique, vésicule du fiel, canal nasal. Telle est encore l'oblitération de Tutérus, du vagin., surtout après Tépoque critique. Quant à PobUtération du canal alimentaire et des voies aériennes , elle ne peut être observée que dans le cas où le conduit naturel est remplacé par une voie artificielle : ex. anus contre nature dans loblitération de Tintestin ; canule trachéale dans loblitéiation du larynx. J'aurai occasion de revenir sur toutes ces questions à Toccasion des lésions de canalisation.
V GENRE
Adhésions des vttoeaai.
L'adhésion des vaisseaux est leur oblitération, laquelle joue un rôle si important dans Thistoire pathologique des artères, des veines, et peut-être aussi des vaisseaux lymphatiques.
LWhésion des vaisseaux se fait suivant deux modes : i^ par pseudo- membrane; 2^ par caillots sanguins adhérents. Ces deux modes sont le résultat de Finflammation adhésive. La seule différence, c'est que l'adhésion par pseudo-membrane a lieu lorsque la circulation étant complètement interceptée dans le vaisseau , les parois sont appliquées Tune contre l'autre, tandis que l'adhésion par caillots sanguius se fait lorsque les parois vasculaires sont saisies par l'inflammation adhésive pendant que la circu-
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latîon se fait encore dans le vaisseou : le caillot sanguin joue alors le rôle de iausse membrane.
11 est une adhésion vasculaire physiologique qui peut servir de type pour ladhésion pathologique , c est celle qui a lien à la naissance , lorsque le sang cesse d aborder dans l'ordre de vaisseaux qui est particulier à la vie foetale, telles sont les artères ombilicales et le canal artériel d'une part , la veine ombilicale et le canal veineux d une autre part. Or, que s'est-il passé dans ces vaisseaux pour (|ue Tadhésion s'y établisse? Rien autre chose que le défaut d'abord du sang ; d'où je conclus que [absence du sang dans les vaisseaux devient un stimulant pour [adhésion : les vais* seaux étant vides et par conséquent à parois coutiguës, l'adhésion a lieu par pseudo-membrane ; cependant , il arrive quelquefois que la circulation du sang n'ayant pas été complètement interceptée , l'adhésion se fait par caillots adhérents dans un certain nombre de points; ainsi j'ai vu plusieurs fois le canal artériel oblitéré par adhésion pseudo- membraneuse à ses extrémités, et par du sang coagulé à sa partie moyenne, laquelle était restée dilatée, sphéroïdale; d'où l'idée d'un anévrisme congénial du canal artériel, idée complètement erronée. L'adhésion vasculaire pathologique est la conséquence, i ^ delà compression ; a<» de la ligature d'un vaisseau ; 3® d une altération organique des parois vasculaires ; 4^ de la propagation aux parois vasculaires d'une lésion des parties voisines ; 5^ d'une inflammation idiopathique des vaisseaux.
1* La compression des vaisseaux devient une cause d'adhésion lorsqu'elle est portée au point d'intercepter la circulation en maintenant les parois rapprochées. Ainsi , par rapport aux veines, j'ai vu , dans plusieurs cas d'anévrisme de la crosse de l'aorte, lesdeux veines sous*clavières et la veine cave descendante complètement oblitérées. Je ferai remarquer qu'il ma été souvent possible de séparer les parois veineuses accolées à l'aide d'un stylet introduit I. 19
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dans la portion de veine encore libre qui avoisinuit i oblitération : par rapport aux artères on a vu des exostoses > des tumeurs fibreuses et autres qui coraprinmient fortement ces vaisseaux soit eo les aplatissant y soit en le« entourant circulairement, finir par amener leur oblitération.
La compression des artères par un tourniquet aip* dessus des anévrisraes a été abandonnée comme méthode de traitement de ces maladies, va son insuffisance pour intercepter le cours du sang dans la poche anévrismale.
a* La ligature est le vrai moyen d^oblitération des artères. Cette oblitération a lieu par pseudo • membrana immédiatement au-dessus de la ligature et par caillots adhérents jusqu'aux artères collatérales les plus voisines. La stagnation du sang est une cause d^infiammalion adhésive, car Toblitération du vaisseau s'étend à une aussi grande distance que le caillot adhérent.
3* V altération des parois vasculaîres est souvent la CBUêe de leur adhésion ; Tinflammation adhésive par caillot» succédant souvent à cette altération qui rétrécit d'ailleurs d'une manière remarquable le calibre du vaisseau* Ainsi i j'ai vu dans un cas l'artère carotide primitive, dans ub autre cas l'artère sous-clavière obturées de cette manière. Les veines vari(|ueuses sont assez souvent le siège d'une inflammation adhésive par caillots.
k^ Les lésions inflammatoires , tuberculeuses^ carcino^ mateuses et autres qui avoisinent les vaisseaux, ont souvent, |x>ur conséquence, l'oblitération de ces vaisseaux; et, sous ce rapport, il y a une très grande difitérence entre les artères et les veines. Ainsi , les artères sont souvent inaltérables au milieu des lésions organiques les plus essentiellement envahissantes : les mouvements dont elles sont animées, peut-être autant que la nature de leur tissu, les affranchit, jusqu'à un certain point, de l'espèce lie contagion qui gagne peu à peu tout ce qui les enUHMwe*
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Ainsi j dans les abcfs pnr coiiyestioii , suite de carie des vertèbres lombaires, jai vu plusieurs fois la veine cave oblitérée, i artère aorte étant |mrfaitetaetit libre. Ainsi, les masses tuberculeuses ou carcioomateuses qui entourent les vaisseaux et nerfs axillaires, obturent très communément toutes les veines et laissent intacte Partère axillaire. Ainsi, les masses carcinomateuses développées aux dépens des ganglions lombaires oblitèrent souvent la veine cave inférieure en épargnant lartère aorte.
N exagérons rien cependant; le tissu artériel finit lui* même par être envahi. J ai eu loccasion de voir tous les degrés de cette propagation de la maladie carcinomateuse au tissu artériel chez une femme qui portait dans laine une tumeur de ce genre , la(|ueile entourait de toutes parts l'artère fémorale. Cette arirre, mobile au milieu de cette gatne cancén^use au pli de Faine, était encore intacte, mais adhérente à un centimètre au-dessous, complètement oblitérée au niveau de l'artère fémorale profonde.
40 Vinflamnation idiopathique des vaisseaux. Une des causes les plus fréquentes de l'oblitération des vaisseaux , c'est leur inflammation trauniatique ou spontanée. Ainsi, foute section de vaisseau est suivie de son oblitération ; mais il n'est pas rare de voir Tinflammation adhésive se changer en inflammation suppurative. En 181 &, à l'époque où régnait le typhus et la pourriture d'hôpital à riiôtel- Dieu, j'ai vu plusieurs fois à louvercure des cadavres des amputés que le caillot obturateur des artères était remplacé par du pus. Nous avons vu que le passage de l'inflammation ndhésive des veines à l'inflammation suppurative était la cause de mort la plus fréquente dans les plaies et opérations chirurgicales (voyez Solutions decontinuiié). L'inflammation non trauniatique ou spontaliée des veines donne lieu aux mêmes considérations : la question de savoir si uile veine oblitéréo par caillots sanguins peut être rendue à la circulation , ne parait pas encore ré-
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solue. Cette question se présentera tout naturellement a l'occasion du groupe des lésions de canalisation ^ classe des rétrécissements et oblitérations.
TROISIÈME ORDRE
Attestons coBfféiilttilct.
Les adhésions congénitales constituent une des divisions les plus considérables de cette grande classe de lésions appelées autrefois vices de conformation ou monstruosités qui , grâce aux travaux des anatomistes français et allemands modernes , a acquis une importance telle qu'elle a pu être élevée au rang d'une science.
Les adhésions congénitales présentent un groupe de lésions tout à fait étrangères aux adhésions postérieures à la naissance, savoir les adhésions entre deux fœtus ; je diviserai donc l'ordre des adhésions congénitales en deux sous-ordres: i® adhésions entre les parties d'un même fœtus; a® adhésions entre deux foetus: cette dernière division constitue la monstruosité double,
PfiEMIER SOUS-ORDRR.
AdhMont entre let partiet d'au même foelin.
Les adhésions entre les parties d'un même fœtus comprennent deux genres : !• les adhésions des surfaces muqueuses ; !2* les adhésions superficielles et profondes des organes pairs et latéraux. Je ne connais pas d'exemple bien constaté chez le fœtus d'adhésion des membranes séreuses (i).
PREMIER GENRE
Adhésions des surfaces muqueuses.
Les adhésions des surfaces muqueuses comprennent
(i) J*aieatrop d'occasioni de voir à la Maieraité des plearéties, dca péricarditet, den péritoDÎtes sar dei fœtus à terme pour révoquer en doute la possibilité dei adhésions congénitales des membranes séreuses.
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I* les occlusions des orifices par lesquels les divers départements des muqueuses s'ouvrent à Textérieur, a^ Toblitération des conduits muqueux ou leur interruption. Je ne ferai ici qu'une simple énumération , les occlusions et oblitérations congénitales devant être d'une part rappelées à l'occasion du groupe des lésions de canalisation et d'une autre part décrites avec détail lorsque je m'occuperai des lésions de chaque organe en particulier.
Toutes les ouvertures naturelles de la surface du corps peuvent manquer : celles qui manquent le plus souvent sont sans contredit l'orifice anal et l'orifice vaginal , sans qu'on ait pu rendre un compte satisfaisant de cette espèce de prédilection. Mais toutes les autres ouvertures , celles des paupières , des narines, de la bouche, du conduit auditif, des points lacrymaux, peuvent être congénitaleroent imperfbrées.
Première espèce. — Occbision et imperforation de Canus. — Elle est assez firéquente pour que l'accoucheur doive toujours s assurer, au moment de la naissance, si l'orifice anal existe ou non. Dans une première sous-espèce^ occlu» sien par opercule.^ l'occlusion a lieu par une membrane en forme d'opercule , laquelle membrane peut occuper tantôt l'orifice anal , opercule anal^ tantôt le rectum , à cpielques lignes au-dessus de l'orifice anal , opercule rectal. Dans le premier cas, l'opercule est cutané; dans le deuxième cas, il est muqueux; dans un cas présenté à la Société anatomique par M. Paris, je pus m'assurer que la membrane opercule qui existait à quelques lignes au-dessus de Tanus était formée par une membrane muqueuse continue à la muqueuse de l'intestin rectum et que dans la petite portion de cet intestin, inférieure à lopercule, la membrane muqueuse était remplacée par une membrane cutanée. Cet enfant (c'était un petit garçon), n'ayant pas pu rendre le méconium, fut exploré. On reconnut la présence de l'opercule qui fut divisé par l'instrument tranchant; le mé-
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ponjufp sortit, mais Tenfant mourut quelques jours après d'une pneumonie qui ne parait pas avoir eu le moindre rapport avec la petite opération pratiquée.
Dan3 une deuxième som-espècCy il y a à la fois imperfo* ration de Tanus et obturation du rectum.* Dans une première variété que nous appellerons imperjbration anale avec vestige f la partie inférieure du rectum e^t convertie en un cordon 6breux dans Tespace de a à 12 centimètres, plus PU moins : il y a ^lors vestige de Tanus ; dans une deuxième variétéi imperforation anale sans vestige y il y a absence complète de la partie inférieure du rectum qui se termine en cul-de-sac à une distance plus ou moins considérable de lanus ; il n'y a point alors vestige d'anus ; dans une troisième variété, oblitération du rectum par interruption y Tapus est perforé; mais le petit doigt introduit rencontre à quelques lignes au-dessus un cul-de*sac. A lautopsie, on trouve que le rectum se termine à une distance variable de ce cul-de-sac par un autre cuMe-sac et qu'il manque complètement entre ces deux points.
Dans une troisième sous-espèc^ > il y a coïncidence d'imperforafion avec une fistule congénitale; le rectum imperforé à la région anale s ouvrant chez les garçon^ ^pit dans la vessie {atresia ani vesicalis, Papindorff et Muller), soit dans le canal de Turètre {atresia ani urethralis)\ che^ les fil)es, dans le vagin {atresia vaginalis); lanus anormal peut encore s'ouvrir à la peau de Tabdomen, au-dessus du pubis, à Taiue , à Kombilic. J'ai fait représenter (i) nn cas d'imperforation du rectum avec canal accidentel qui venait s'ouvrir à la face inférieure de la verge , derrière |e gland. Il importe de remarquer que dans tous les cas fil'imperforation avec anus anormal congénital ,, il y a absence de tQq(e la portiQu d'intestin qui est $ituéfî audessous de cet orifice. L'anus anormal fournit une voie
(1) Ànatomie pathologique^ i** lÎTraison, pi. 6.
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accidentelle tantôt suffisante, tantôt insuffisante pour Té* vnGuation des matières ; dans le cas où elle est suffisante, la vie peut étr^ maintenue; on peut dire que dans ce cas ^U vice de conformation, savoir une fistule congénitale, 9st devenu le correctif et pour ainsi dire le remède de Timperforation.
Des occlusions soit par obturqiion , soit par cordon JibrwXi soit par inienvpiùm^ c'est-à-dire par absence d'une portion plus ou moins considérable de ces conduits ont été observés dans divers points du canal alimentaire. Il foui bien distinguer ces cas des rétrécissements pblegmasiques qui peuvent avoir lieu pendant la vie intra-utérine. Ainsi j ai eu occasion dobserver chez un çniant mort-né un rétrécissement considérable de Tintestiq grêle produit par un épaississement évidemment inflammatoire des parois de ce canal.
a* BSPèCB. Imperforadon des orifices des voles génito-arlnafres.
Première sous-espèce, — Adhésion de la fece intqrpe des grandes lèvres, presque toujours incomplète pour )e passage des urines. Plusieurs faits m'autorisent à admettre que cette adhésion se fait quelquefois , postérieurement à la naissance, à la suite d^une inflammation adhëfiive qui a'empare de la face interne des grandes lèvres.
Deuxième saus-^espèce^ — Jmperjoratim de Iff, membrane fijrmen.
Troisième saus^spèce, "^Imperforatian du vagin, (Deux variétés.) Première variété: Oblitération du vagin, Ie(|uel est converti en un cordon dur dans toute sa longueur ou dans une partie de sa largeur. Deuxième variété : Absence d'ime partie du vagin qui se termine en cul-de-sac à quelques lignes de la vulve.
Quatrième sous -espèce^ — Imperforation de [utérus, (Quatre variétés.) Femiire variété : //|i//e//o/Yi/ion conyéde Vor^fiçe vaginal de C utérus. Utnixirnie viii iétc : Obli.
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tératîoit congéntale du col utérin dans toute sa lotigueur. Troisième variété: Oblitération congénmle du corps de tuêi* rusy la cavité du col étant intacte. Dans un cas de ce genre, qnej'aieuoccasiondobserverchez une femme adulte d^nne trentaine d'années, la malade n'était pas réglée. Quatrième variété : Cloisonnement de t utérus et du vagin^ par une membrane verticale qui les divise en deux moitiés latérales parfaitement semblables ; ce cloisonnement est partiel ou complet.
Cinquième sous-espèce. — Imperforation congéniale de ta* rijice du prépuce qu*on peut considérer comme Fexagération du phimosis.
Sixième sous-espèce. — Imperforation de turètre. — Plusieurs variétés; i^ oblitération du méat urinaire proprement dit; ià9 imperforation du gland et même du canal de Turètre , lésions toujours accompagnées d*une fistule ou bypospadias qui en prévient les conséquences. On a vu coïncider l'oblitération du canal de Turètre avec la persistance de Touraque. L'oblitération de Torifice de Turètre a été observée chez la femme ; elle coïncidait avec une fistule ombilicale.
3* B9vicB. Imperforation coogénîule des oarerturei de la face.
Première sous-^spèce. — Imperforation des paupières, — Adhérence partielle ou complète des deux bords libres des paupières par une membrane intermédiaire aux deux i-angées de cils ; Tincision en est le remède ; c'est pour ce vice de conformation qu'on a imaginé le terme barbare Sankyloblepharon.
Deuxième sous espèce. — Adhérence des paupières au globe de Fœil {Sjnibkpharon) , laquelle coïncide quelquefois avec Tadhérenco des bords libres des paupières. Dans une variété, l'adhérence s'étend jusqu'à la cornée.
Troisième sous-espèce. (Deux variétés.) Première variété: Imperforation congéniale des points lacrymaux. Deuxième
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variété : Imperforation des conduits lacrymaux dans uuc partie ou dans la totaliié de leur longueur.
Quatrième sous-espèce, — Imperforation congéniale de tirisy lésion qui n'est pas fort rare, et à laquelle on a consacré le nom de synizezis on cataracte pupillaire. Ce vice de conformation est dû à la persistance de la mem* brane pupillaire ; on a vu cette membrane être résorbée peu de temps après la naissance.
Cinquième sous^espèce. — Imperforation du conduit auditif (Deux variétés.) Première variété : Opercule ou diaphragme qui existe quelquefois à une certaine profondeur et qui a été pris dans ce cas pour une seconde membrane du tym« pan. Deuxième variété : Oblitération du conduit auditif laquelle peut occuper une partie seulement de la longueur ou bien toute la longueur dti conduit tant osseux que membraneux.
Sixième sous-espèce. — Imperforation de la bouche, — Elle n'a été observée que dans le cas d(* cyclopie que nous verrons plus tard être dans quelques cas accompagnée d'astomie ou absence complète de la cavité buccale.
Septième sous^spèce. — Imperforation des narines. — Elle n'a été observée que dans le cas de cyclopie, vice de conformation q u i s'accom pagne tou joii rs d'absence des fosses nasales.
Telles sont les espèces principales d'imperforntions qui ont été observées.
Or, devons-nous regarder ces imperforations comme des arrêts de développement ? Cette tbéorie s'applique parfoitement à l'imperforation de la pupille, mais nullement aux autres imperforations. Aucun anatomiste n a vu que les conduits muqueux présentassent à une certaine époque de la vie intra-utérine une imperforation par operculeou par oblitération, encore moins une communication des conduits muqueux oblitérés avec d autres conduits muqueux voisins (i); et, à moins qu'on n'établisse que les
(i) Personne n'a constate anaiomiquemenl (pir dans l'ëtat normal, à
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vices 4â conformation apportent avec eux la preuve que le fœtus passe par un état semblable à celui qui consMtue cbacun de ces vices de conforinatiop» nous continuerons ^ admettre que Ti m perforation des organes n'est nullement le résultat d*un arrêt de développement. Qnoi! la même loi d arrêt de développement servirait également h 1 explication des lésions les plus contraires des adhésions et des solutions de continuité cqugéniales , du bec-de-lièvre et de Finiperforation de lanus !
Il* GENRE.
Adhésions sopflpficlelles ou iiar fusion des orgtBM (1).
Dans ce genre ne trouvent réunies len lésion^ les plti9 légères qui ne constituent que de simples apomalie^» telles que la fusion des reins et les lésions le^ plus graves» telles que la cycla()ie. L'adhésion psiv juxitipasitian en est le premier degné » et ladhésion par fusion en est le d^rqier terme.
L adhésion par fusion se fait aux dépens des orgapep pairs et symétriques placés de chaque côté de la ligne médiane séparés, par conséquent, les uns des au^ra^ par un intervalle plus ou moins considérable. Cette tendance des organes pairs et symétriques à se réunir et à se confondre, tendance dont nous verrons des exemples bien plus remarquables encore dans les monstruosités doublas , a été caractérisée d'une manière en quelque sorte pittoresque par Geoffroy Saint-Hitaire, sous le noni de loi daffinili de soi pour soi.
Cette réunion, celte fusion dWgaoes paii's et latéraux vient merveillauseuDent à I appui de la théorie du dévehf^
une ^poqae donnée de la vie embryonnaire ou fcrtale de Tlioiiime, le rectum s'uuyrit dans la vessie , dans le T;i{^in , comme cliex les repdies ou l« Mtniax, ou «ur quelqu'un des pointe des parois abdominalei. (i) BfMchçt les a appelées de» tjrmphytht»
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pememi Meennii/ue des organes (i), théorie professée par M. Serres et par les anatoraistes transcendants qui ont adopta sa doctrine. Les organes médians ou impairs étant primitivement doubles , comme les organes latéraux ou pain , il soit que , dans les adhésions congéniales ; les membres inférieurs, les yeux, les oreilles, les reins, se confondent sur la ligne méiliane absolument comme les deux utérus latéraux se confondent en un utérus médian symétrique , les deux demi*rachis latéraux en un seul rachis , les deux demi^iortes en une seule aorte. Que si nous poussons ces idées jusque leur dernière conséquence , nous dirons avec M. Isidore Geoffroy Saint- Hilaire que les monstruosités par jonction ou par fusion , loin d'être des monstruosités par défaut, loin d^étredes monstruosités par arrêt de développement, sont des monstruosités par excès de développement : car les organes médians ayant été doubles avant d*étre uniques, la duplicité doit être considérée comme un degré moins avancé de développement que l'unité. Les organes pairs ou latéraux doivent donc être considérés comme occupant dans Fécbelle de lorganisation un degré inférieur aux organes impairs et médians de telle façon que ces fuyions d'organes considérées par nous comme des monstruosités , ne seraient aux yeuj( du philosophe qu un degré plus avancé dans lorganisation. On voit que , d'indMçtioii en induction, nous ne sommes pas bien loin de cette théorie singulière qui regarde 1 organisation de la femme comme un ari*êt de développement de (organisation de rbomme. Dans tout ceci, il n y a qu'une chose k prouver, isest que les organes médians ou impairs se développent par deux moitiés latérales qui viennent à la rencontre Tune de Vautre , qu*à une certaine époque de la
(i) M, Serres , 4* méoioire d'anatomie iranscendaciie , Annalet Jet ieUncêt naiurtltet, i83o, p. i «t suit., t. XXI.
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vie intra-utérine, il y a deux deiuhaortes, deuxdMni-artères basilaires , deux demi-oesophages , deux demi-trachées , deux demiJarynx , etc. On pourrait se demander ensuite si l'état de perfection d'un organe n'était pas celui dans lequel cet organe est dans la condition la plus frvorable pour remplir les fonctions auxquelles il est destiné.
Dans un temps où règne une si grande tendance à considérer comme des attaques de personnes les controverses même les plus légitimes sur les doctrines , il mm coûte de me poser en antagoniste d'opinions pnrfessées par des savants si distingués , de doctrines si bien liées , si éminemment philosophiques et présentées avec tant de talent; mais il est un premier besoin et un premier devoir, celui de dire la vérité ou ce qu on croit être la vérité. Eh bien, je considère les adhésions par juxtaposition ou par fusion d organes comme le résultat, non d*un arrêt de développement, non d'une imitation de Fétat normal dans telle ou telle espèce animale, mais comme Teffet de causes méc^jAÎques, de pressions produites sur le fœtus, soît à Tétat embryonnaire , soit à Tétat (betal.
1** ESPACE. Adhésion des reins.
Tellement fréquente qu'il en est fait mention dans tous les traités d anatomie normale. Dans une première variété les reins réunis par leurs extrémités inférieures, forment, an devant de la colonne vertébrale , un croissant à concavité supérieure. Dans une deuxième variété très rare, les reins, réunis par leur extrémité su|>érieure, représentaient un croissant à concavité inférieure (i). Dans une troisième variété, qui présente une fusion beaucoup plus
(i) Une considéralton curieuse qui n'a point échappé à M. Martio Saint- Ange {Ànn. des tciencet naturelles^ t. XIX, p. i53) , c*est que dans Ions ces cas les reins de Phomme présentent la disposition normale des reins des poissons et de quelques palmipèdes dont le corps allongé et étroit p«Vfs<»i(ail celle réunion.
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complèle, les deux reins sont réunis dans Tune ou l'autre des régions lombaires. Dans une quatrième variété, il n*y a plus qii^un rein, pourvu d*un seul ou de deux uretères. Chose remarquable ! dans ces diverses anomalies , les capsules surrénales complètement étrangères à cette fusion , occupent leur place accoutumée.
9* EtFÀCB. Adhésion des tétcicoles.
On comprend la possibilité de Tadhésion des testicules lorsqu ils sont encore contenus dans la cavité abdominale; on ne saurait nullement admettre leur adhésion dans le scrotum , car les testicules ne descendent dans les bourses qu à la fin de la vie intra-utérine et ce n*est pas à cette période que se font les adhésions ou fusions d organes. Je pourrais encore moins concevoir la descente dans les bourses de testicules adb^ents dans labdomen ; comment ce double testicule pourrait-il parvenir jusque dans les bourses? Je suis donc forcé de révoquer en doute Tauthenticité de quelques faits sans détails, sans preuves, que possède la science à cet égard. On ne saurait, toutefois , révoquer en doute un fait de réunion des testicules encore contenus dans labdomen, communiqué à M. Isidore Geoffroy Saint- Hilaire par MM. les docteurs Breton et Chauvet de Grenoble. En voici le résumé : Un enfont naquit à Vizille en 1843* Plusieurs médecins de Grenoble consultés sur le sexe de Tenfant furent d'un avis diflerent. Il fut inscrit comme fille sur les registres de Tétat civil et mourut à dix-huit mois. A lautopsie , MM. les docteurs Breton et Chauvet reconnurent un hypospadias. Le scrotum bifide était vide ; les deux reins , les deux capsules surrénales et les deux testicules étaient réunis sur la ligne médiane. Les veines et artères spermatiques, les vésicules séminales et les canaux déférents étaient doubles. Chaque moitié du double testicule recevait ses vaisseaux part cuKers.
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Adhésion des deux ovaires. — Aucun exemple.
Adhésion des deux poumons. Aucun exemple authen« tique. Si cette réunion avait lieu, elle réaliserait une disposition normale chez les serpents dont la forme allongée explique cette fusion.
3* ispàcB. Adhésion oa fosion des ânvoL b^misphères oérébnios.
L'adhésion des hémisphères cérébraux suppose Tabsence de taux de la dure-mère. On ne saurait la révoquerez doute; mais il est à regretter qu'une dissection attentive n*âit pas appris ce que deviennent, dans ce cas, toutes les parties médianes du cerreau. Y a-t-il simple adhésion superficielle^ y a-t-il fusion profonde, de telle manière qu il soit impossible de déterminer les parties constituantes de chaque hémisphère? Etens deux Cas de cyclopie, j'ai reconnu la fusion des deux hémisphères. Il ne m*a pas été donné d'étudier à fond le cerveau comme je me Tétais proposé.
4* ufftcK. Cyclopie, astomie, nonoti**
On donne le nom de cyclopie , de polyphémie ou monopsie à une monstruosité qui consiste dans la fusion médiane des deux yeux de telle façon que le petit monstre représente sous ce rapport les cyclopes de la (able. Il nest même pas impossible que la vue d'un fœtus cyclope ait inspiré aux poètes (jrecs l'idée que leur imagination a en* suite si richement exploitée.
Il y a plusieurs degrés dans ce vice de conformation. M. Is. Geoffroy Salntllilaire qui a substitué au nom de cyclopie celui de cyclocéphalie a fait de ces degrés autant de genres auxquels il a donné des noms particuliers. Voici la classification que j ai adoptée et exposée dans mes leçons.
Premier deyf^. — Cyclopie sans fusion des orbites. — Deux variétés : dans la première ( t^anVf^ sans trompe) ^ il y
d simple rapprochement des orbites , comme chez les éinges américains, d'où le nom de cébocéphttie («nftç^ aiogo)» qui lui a été donné par M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire. Chaque orbite retiferme un œil distinct. Les fosses nasales sont rudimentaires en raison du rapprochëmem des orbites; mais n n'y a point de trompe (i).
La deuxième variété [variété avec trompe) est le genre ethmocéphtàle de M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire. Dans cette Yariété qui peut être considérée comme ou degré de cyclopie plus avancé que la variété précédente , bien qu'il ny ait pas fusion des orbites, le nés est remplacé par une appendice en forme de trompe située sur la ligne mé* diane au*dessous des orbites. Dans Tune et 1 autre variété ^ tantôt les yeux sont parfaitement développés « tantôt ils sont à Tétat rudimentaire , d autœs fois ils manquent complètement.
La cyclopie sans fusion des orbites signalée par Meckel dans on excellent mémoire sur les monstruosités par fu** sion, a été fort rarement observée chez Thomme. Meckel a rapproché du cas qu'il avait rencontré sur un veau la description suivante d'un monstre humain faite par Plouc-
(i) 8ceiBiiMrrtq§ a «lonné quelques deuils malbevreusemuil trèsiii« conplels sur uo cas de ce genre. Un nez exCréinement petit furmontait ooe seule narine. Les fosses nasales étaient d'une étroitesse excessÎTe, Les os propres du nez n'étaient représente''^ que par une pièce lènticttlaire. L'êcbmoTde él.th rodimentaire presque saut lame criblée. Les lobes aolé* rienrt dn csn>— u étaient mal conformés. On trouve les détails ostéologiqnes suivants dans la thèse de M. Laroche (Etsai danatomit palhoto^ ^iqug sur tes monstruosités ou vices de conformation primitifs de ta face ^ i8a3) ; mais il est difficile de déterminer si ce cas appartiettt à la TaHété stec trompe ôo k la variété sans trompe. Les orbites très rapprochés prdaenMnt «n diamètre transversal considérable, étaient séparés Ton de Tantre en avant p.ir une surface plane résultant de Tarticulation dei apophyses montantes des os maxillaires avec le COronal. Il n*y avait pii d*08 propre dn nez, point de vomer, point d'os infermatfllaire, té eorù» flal tfès compiet , tièa saillant, ne prétentait pat do tnlure nédiane. U y avait «aa lai^e iaswa palaiioc.
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quet» d*après Isenflainto. « Deux sourcils distincts, deux » orbites, deux yeux avec leurs paupières closes; une » trompe analogue au pénis d'un enfant , se terminant » par un prépuce un peu ouvert-, naissant entre les » deux sourcils. Le reste du corps était dans Tétat nor- » mal. Seulement il y avait six doigts aux pieds et aux » mains. »
Deuxième deyré. — Cyclopie avec fusion des orbites. — Cest la cyclopie proprement dite : les deux orbites sont réunis en une seule cavité médiane surmontée par une trompe : mais tantôt il y a deux yeux distincts contigus, tantôt les deux yeux sont confondus en un seul œil mér dian. De là plusieurs variétés qui constituent autant de degrés de (îision.
Première variété. — * Un seul orbite , deux yeux séparés par un ruban cutané, — Elle a été observée chez Thomme par Morgagni, chez le cochon par F. Tiedemann, chez le chien et le cochon par M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire; on en trouve un bel exemple dans les cabinets de la Faculté sur un monstre double monocéphale.
Les deux yeux juxtaposés, jamais superposés, sont entourés de quatre paupières et séparés Tun de Tautre par un ruban cutané garni de quelques poils. Il y a donc un rudiment de séparation des deux orbites ; mais ce rudiment n existe (|u*à Textérieur, car dans la cavité orbitaire les deux globes oculaires se touchent immédiatement. Du reste, les yeux contigus peuvent être ou parfaitement développés ou à Tétat rudimentaire.
Deuxième variété. — Un seul orbite^ fusion des deux yeux. — Dans cette variété les deux yeux ne forment plus qu'un globe unique composé, renfermant les éléments des deux globes oculaires. Ainsi, on trouve deux cornées transparentes juxtaposées tantôt continues, tantôt séparées Tune de lautre par un trait linéaire. L*iris suit la cornée dans sa fusion comme dans sa s^Miratîon.
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Il en est de même du crisiailin : mais le corps vitré, la rétine et la choroïde sont ordinairement confondus et ne se distinguent du corps vitré, de la rétine et de la choroïde d'un œil ordinaire que par de plus grandes dimensions ( i ).
Dans une sous- variété , la fusion des deux globes oculaires est encore indiquée par le volume considérable de Tœil unique qui est ellipsoïde plutôt que sphéroïde , et par la forme ovale et non circulaire de la cornée , de Tins et du cristaUin.
Troisième variété. -— Un seul œil normal, — L'œil est parfaitement simple y et son volume normal ne trahit nullement sa double origine. Il est donc plus que pi*obabte que l'un des yeux a été complètement atrophié. La planche 6, XXXIII* livrais. AeVAnatomiepathologiifue avec planches, représente deux cas de ce geni*e. On y voit quatre paupières réunies à angles et constituant un losange parfaitement régulier. L angle inférieur offre tous les caractères du grand angle de Tœil.
Quatrième variété. — Œil rudimentaire. — Dans une quatrième variété, rœil rudimentaire est réduit h une scléroti* que tapissée par un détritus noirâtre. On trouve même dans les cabinets de la Faculté un cas dans lequel l'œil manque complètement.
Comme annexes de la cyclopie, je crois devoir parler ici de la cyclopie avec fusion des mâchoires, qui constitue la cyclopie avec asiomie , et de la cyclopie avec fusion des appareils auditifs qui constitue la cyclopie avec monotie.
Troisième degré. — Cychpes asiomes, — Dans le plus grand nombre des cas de cyclopie les mâchoires et plus particulièrement les mâclioii^s supérieures sont courtes, vu Tabsence plus ou moins complète des fosses nasales; mais îl est d*autres cas de cyclopie dans lesquels Tatrophie
(i) C'est cette espèce de cyclopie cpii a été décrite par M. Geoffroy Saint-Hilaire père sous le nom de aomeneéphaie ^ mot keureasemeni remplace par M. Is. Geoffroy Saint-Hilairr par relui de stomocéphait.
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porte non seulement sur la partie supérieure, mais encore sur la partie inférieure de la face » si bien que les mâchoires devenant rudimentaires, la bouche peut manquer complètement, ce qui constitue Vastomie. J'appellerai donc cychpes astomes^ c est*à-dire cyclopes privés de bouche, les monstres cyclopes qui présentent ce vice de conformation ( I ), dans lequel les téguments des joues^ des lèvres et des mâchoires, ramassés sur eux-mêmes, constituent une espèce de trompe ; je ne connais pas d'exemple d'astoraie sans cyclopie.
Quatrième degré, -*- Cyclopes astomês monatiens, -^ Dans ce degré, il n y a pas seulement fusion des yeux , fusian des mâchoires , mais encore fusion médiane de la base du crâne et plus particulièrement de la région sphénoidalé, de telle ftiçon que les deux appareils auditifs sont rapprochés et réunis, ce qui constitue la monotie.
M. Isidore Geoffroy Saint-Hilatrea considéré la série des lésions dans lesquelles il y a réunion médiane des deux ap* pareils nuditife comme constituant une classe particulière de monstruosités qu'il a décrites sous le nota d'otocéphalie. Il est en effet certain que la fusion des deux appareils audi^^ tifs peut avoir lieu indépendamment de la cyclopie et de Tastomie, et c'est pour cela que je pense qu'il faut en Aiire un genre à part , sous le nom de monotie.
(t) Chose bien remarquable qui n'a pas échappé k M. I«. Gfoftroy 8iiint>Hilaire ! la cyriopie avec tes àff^téê se trouve patfettement repr^leDlrc dans la classe des crusUoés. Autsi parmi les «nêmnostracés on trouve des espèces dnns lesquelles les deux globes oculaires sont situes l'un à r6(é de Toutre , tandis que dans d'autres espèces il n'y a qu'un œil médian, d*où les noms de cychpes^ monoclus , polyphemus y donnés i plosMurs de res ariicalés par Linné, Lamarck, MuNer. Un fait do plut grand inCérér, noté par Jurine {UUtoirt det monoeks^ iSao), c'est que l'œil du Daphnis , espèce d'entomostracé , unique dans râ(*e adulte, est prinalivemetit composé de deux jeui d'abord séparés , pois rénnis set U kigae médieae.
IIP GENRE.
MonoUe.
La thoHôtie constitue un vice de confdrrtisition dans lequel l'atrdpHië et la fusion tnédiâne ne portent hullement sur la paHie isu|)éHeure, inriis bien sui* la partie inFëHèut*ë de la tétë. Les deùt ôreiltes sont i*approchéés ou rëuhieé abus le crâne ; les mâctioire^ et la bouche fa*oht subi slticunb ahëratioft. Ce genre, établi par M. GèbflB oy Saint-Hilairë père sdUS le nom de spMnocéf)Adtfey a été décrit pdr ce savant avec cette tnanière philosophique et {)iribrest|uë qtii le caitictérlsait. fc Le crâne, dit-il , est ployé à la région pd- 4 latine, de façoh qiie les dents de chaque côté se 1 eticon- » trentet se touchent sur la ligne médiahë. Les bbëillëSbôn- » tigbës Sdrlt soudées sUr le centré; il ifj a qu'uii èéul trou » auriculaire et une seule caisse; té sjDhénoïde postérieur • ayant ses dent os ptéfigoîdiens (apophyses ptérygoïdesèx- 9 ternes) soudés dans les nëuFdixièmes de leur longueur, u M. Geoffroy Suint Hilaire père a établi ce genre d'après le crâne d'bn mouton. M. Barkow a publié un Second cai qui â également pour sujet un hlouton. Le grand intérêt de cette monstruosité, dit M. Geoffroy, est dans son sphénoïde postérieur qtïi présente datls Tétat patholôgiqtie les conditions normales des orSeaut-, d*où le nbm de sphénocéphalie qu*il lui a donné, comme pour appeler Tatiention sur le sphénoïde. Dans cette monstruosité, fappareil nasal et Tapparcil visuel sont dans Tétat normal ; elle n appartient donc pas à la cyclopie avec laquelle elle est presque toujoui*s associée de même ^d'Kvec lastomie. Je ne Sache pas que la monotie proprement dite ait été observée chet rhomme.
Qnatit à hi théorie de là cyclopie avec ou sans astomié et ndonotie, vice de Cohfhrination qui consiste essentielfémedc dans l'atrophie des (lat^ties situées sur la ligue médhinle de la fiice avec ftièion des parties latérales, Il m#
semMe qu'une pression latérale sur la tête à laquelle le fœtus aura été soumis dans les premiers temps de la vie intra-utérine, rend bien mieux compte de cette difFormité que la théorie du développement centripète, c'est-à-dire la tendance à la réunion des organes pairs et latéraux, et que lafHnité de soi pour soi. L étude des vices de conformation qu'on rencontre quelquefois en même temps que la fusion des deux moitiés latérales du crâne et de la face, vient à Tappui de cette manière de voir, car on a plusieurs fois trouvé en même temps que la cyclopie, des pieds-bots, des hernies thoraciques, c est-à-dire le passage des viscères abdominaux dans le thorax, des éventrations, tous effets d'une pression considérable, à laquelle le fœtus ou Tembrypn auraient été soumis.
Du reste, la fréquence plus grande de la cyclopie chez les animaux que chez l'homme n'étonnera pas, si l'on considère la prédominance de la face sur le crâne chez les premiers, tandis que les vices de conformation du crâne et de l'encéphale sont bien plus fréquents dans l'espèce humaine que chez les animaux. Cette considération est d'une grande importance; elle pourra donner la clef de la cyclopie, elle éloigne en outre, d'une manière péremptoire , la pensée de toute participation de l'imagination de la mère a la production de cette monstruosité.
Vl« GENRE.
Ankyloses congéoltalen.
Vnnkftose congénitale a constamment lieu par fusion, et cette Fusion es ten général et plus complète et plus profonde que dans lankylose qui survient postérieurement à la naissance : on peut admettre les degrés suivants dans l'ankylose congénitale, i^ L*ankyloseparfusionsansatrophiey(\nipertnel de reconnaître les parties constituantes de l'unkylose, lesquelles n'ont rien perdu de leur caractère normal; a" tan^
kylose par fusion avec atrophie, dans laquelle il n'existe que des vestiges de tel ou tel os ou d'une partie des os ; 3* tanfylose avec absence complète de parties sans vestige. Comme type de l'adhésion congénitale avec fusion, je citerai un cas présenté à la Société anatomique d*ankylose de Thumérus et du radius qui ne constituaient plus plus qu'un seul et même os. Il y avait en même temps, i« fusion du semi-lunaire, du pyramidal et du pisiforme; a® (îision du grand os et de los crochu ; 3* fusion du quatrième et du cinquième métacarpien; 4®fusiondes phalanges du quatrième et du cinquième doigt.
1'* BSpècB. Syudactylie.
Syndactylie. — Une espèce bien remarquable et assez fréquente de lankylose congénitale est lasoudure latérale des doigts et des orteils ou ir^n</ac/^/ie(i) des degrés insensibles conduisent de ladhésion superficielle à Tadhésion par fusion. Ainsi la réunion des doigts peut se faire par un simple prolongement cutané, à la manière des palmipèdes. J'ai observé plusieurs fois cette adhésion cutanée pour les premières phalanges du troisième et du quatrième orteil.
On cite quelques exemples d enfants nouveau-nés dont deux doigts, dont tous les doigts étaient ainsi réunis. Tel est le cas d'Aldovrande , intitulé Infans manibus et pedibus anserinis. Ce mode d adhésion est susceptible de guérison : ainsi Dupuytren a séparé le iqedius de lannulaire dans une circonstance semblable.
Indépendamment de ce mode d adhésion superficielle» les doigts sont susceptibles d'une réunion plus profonde, d'une soudure ou ankylose par fusion analogue à l'aokylose par fusion qui a lieu après la naissance. Cette ankylose congénitale présente plusieurs degrés, i* Ankylose par
(i) Voyei j4nat. pathot,^ arec planches, XXfV* liTraison, pi. f, où cette «|tiettioD est traitée avec beaucoup de développemenf.
fuaipp «aus atrophie, de telle façon que, nial{;ré la sou* di(re,on p^i^se recoD naître toutes laa parties eenstituaBli^s de l^ nuiia et du pied ; a« aukylose par fusion avec uti*ophie, de tplle ipaaiçre <|ue la main ou le pied ne présentent plus que quelques vestiges des parties en défiaut, par e:ieiiip|e un se^\ ongle très large recouvrant deux ou trois phalanges ui\(;uéa|es; i^ ankylose par fusion, avec dispa-? rition complète d'uu certain potmbre de parties. Ainsi, OinÂytosçy atroflèif^ absence de^ parties ^ tels sont les divers degrés quelquefois jsplés, souvent réunis, que pjésenie Tankylose congéniale des doigts et des orteils.
C'est à Tankylose congénitale avec atrophie d'un cer^ tain nombre d*os du pied et avec absence complète de quelques autres qu'il faut rapporter les pieds en forme de pieds de liomar ou d'appendices cornées du cerf-volant dont le squelette a été déposé à la Faculté parM.Ménière. J'ai fait représenter (i) un cas tout à fait semblable : les deux mains étaient réduites aux deux derniers doigts, lesquels étaient encore incomplets dans Tune des mains.
2* Bâi'ècE. — Fusion des côlcs.
Je r«ppi*ocheiai de la (usion des os du pied et de la luaÎB la fusion congénitale des cotes qui est assez firéquepte, et dans laquelle deux ou trois côtes réunies duos une partie de kur longueur, forment une espèce de plaatixm, duquel partent autant de cartilages quil y a de côtes soudées entre elles (si).
(i) jinatomie patholp^iqu^ avçc planchts, ^^XXYIU* iWrai^oii, pi. I.
(a) Les denU n'étant point des os , mais bien des concrétions ossi* formes, je ne ferai que mentionner ici les cas de réunion de ces denU. H eftlc«B$iaDt qa osa vu des deots doublet, je veux dire deux dents soudées ^tre elles à \fk o^aniç re dca trois ou quatre deati «inples q«*oii suppose par la pensée constituer les grosses molaires ou multicuspides. Quant aux exemples de dents continuet, ainsi que Plutarqne le dit de Pyrrhus , dont toutes les denti de U mâchoire supérieure formaient, dit*il, U14
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L^espèce 3, qui a pour objet la syrénie on manopôdie^ présente I aokylose oongénitale dans tous ses degrés et avec toutes ses variétés. Son iroportaoce mérite quelques développements.
3* sipÎM», -«^ Monopoles o« Sirànet.
L^adhésion ou fusion des membres supérieurs est possible en théorie comme celle des membres inférieurs. En fait, elte n\\ jamais été observée, ce qui tient h TéciU'temcnt considérable où sont maintenus les membres supérieurs par la présence du thorax. La preuve, cest que, dans la monstruosité double, on observe assez souvent cette fusion des membres supérieurs places au voisinage Tun de l'autre, savoir, du membre supérieur droit de Tun des fœtus avec le membre supérieur gauche de Tautre fœtus; et il est remarquable que les monstruosités doubles, à Fexceptionde rischiodymie, n'aient jamais ofTert d^exemple de fusion des membres inférieurs.
L'adhésion des membres inférieurs a été observée un assez grand nombre de fois : Meckel , qui a publié sur ce sujet le travail le plus complet que la science possède encore, a décrit, sous le nom de monopodes ou de sirèfies, les monsti*es qui présentent ce vice de conformation (i). M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire dont louvrage si remai^quable résume tous les travaux publiés avant lui et qui a soumis à la méthode linnéenne la nomenclature tératolo-
seul os, il est probable que cette prëtendue soudure des dents s'applique à Ues denU cxtréroemeat serrées on à dcf dents M«ies par du tartre. Au reste, U soudure des dents simples par du tartre représente les dents composées de l'élépliaui, et reilension donnée au mot Jeni par les naturaliste» modernes , et par M. E. Geoffroy Saint-Hilaire en particulier, permet de trouver dans le bec des oiseaux et dans les dents de la torfue l'analogie des dents humaines formant un tout continu [Système dentaire dm mammifères et des oUeaux, Paiis , tS34 > u^~^ v ^0
(i) Le mot monopodie a été remplacé par celui de sympodie ou mwK-^ struosité siréniformt.
gtque (1)9 a donné à cette classe de monstres le nom de monstres symeliens {mt)ff avec, /oXoc, membre), dénomination qui remplit sans doute toutes les conditions voulues pour une bonne nomenclature, mais à laquelle je crois devoir préférer la dénomination moins rigoureuse, mais plus expressive, plus pittoresque de monopodie ou sirénie.
Le caractère général de la monopodie ou sirénie est de présenter un abdomen qui va se rétrécissant de haut en bas, de telle manière qu'un bassin très étroit et comme aplati d*un côté à Tniitre, supporte un membre inférieur unique, médian, symétrique, dans lequel il est néanmoins toujours facile de reconnaître les deux membres inférieurs confondus, en sorte que les fœtus ainsi conformés représentent assez bien les monstres fabuleux désignés par les anciens sous le nom de Sirènes {Desinit in piscem millier fomvosa supemè; Horace), ou ce fœtus au pied de griffon dont le bon Paré nous a conservé la figure. Du reste, bien que la mort ne paraisse pas devoir être la suite immédiate de ce vice de conformation , aucun des enfants qui Tout présenté n'a vécu au-delà de quelques heures. Presque tous sont venus avant terme.
Il y a, dans toute sirénie, deux éléments bien distincts : i^ Tadhésion ou fusion des membres inférieurs; vl^ Tinversion de ces membres qui ont subi autour de leur axe un mouvement de demi-rotation en sens opposé, si bien que 1 adhésion ou fusion ne se fait pas par la fuce interne de ces membres, mais bien par leur face externe devenue interne.
La sirénie présente d'ailleurs plusieurs degrés , et ce sont ces degrés qui ont été considérés par M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire comme autant de genres sous le nom de s^ymèles , uromèles^ sirénoméles.
(1) Hisîohe de» anomahe» </« l'orfanisalion , Paris, 1 833* 1 836, 3 vol. în-8, lîp.
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J*adiDeUrai égalemenc trois degrés :
Premier degré, — Adhésion superficielle; membres inférieurs distincts mais réunis ou contigus , dix orteils.
Deuxième degré. — Adhésion avec fusion sans disparition de parties; un seul membre inférieur tei*miné par neuf orteils.
Troisième degré. — Adhésion avec fusion et disparition de parties» savoir : d'un certain nombre d'ortetls» de tous les orteils, et même de la partie inférieure de la jambe.
Premier degré. — Le cas représenté {Anat. pathol.y avec planches, XL' livraison, pi. 6) peut être considéré comme le t*ype de la sirénie superficielle; les membres iuférieurs sont réunis sous le même tégument, mais dis* tincts l'un de lautre; les métatarsiens et les orteils sont parfaitement distincts; point d organes génitaux externes ; à la place , petit tubercule en forme d*ergot qui m*a paru être le vestige du clitoris.
Les deux fémurs ont subi autour de leur axe non point une demi-rotation, comme dans le cas où Tin version est incomplète, mais un quart de rotation. Les fémurs, les péronés et les tibias des deux membres sont parfaitement distincts. Il en est de même des orteils , des métatarsiens , des os du tarse, à Texception des calcanéums, qui sont confondus. Les os du bassin présentent une altération remarquable qui est constante dans la sirénie et qui me paraît le phénomène dominant de cette tnonstruosité ; savoir des os iléum horizontaux et comme étalés, la fusion des tubérosités de Tischion en un plateau horizontal , au-devant duquel est une crête saillante, mousse, formée par la réunion des os pubis et des branches ascendantes de Tischion. On ne peut se rendre compte de ce vice de conformation du bassin qu'en admettant qu a une certaine époque de la vie embryonnaire ou fœtale, la
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ceinture osseuse qui constitiie le pef It bassin a été soumise à une pression latérale (i).
J*ai rapporté (Explication ëes planches V et VI , XXXIII^ livr.), les détails de la description du squelette d'un fcsttts monopode dont le vice de CQDfi>rfBation était encore moins avancé que dans le cas pi*écédent, et qui a été présenté à la Société anatomique par M. Lenoir. Les deu^ membres inférieurs parfaitement distincts n'avaient subi qu'un quart de rotation en sens opposé , c'està-dire de dedans en dehors , de telle sorte que les faces postérieures des deux féiiuifs étalent devenues internes , que les tètes des fémurs regardaient en avant, les rotules en dehors , les péronés en dedans, les tibias en dehors, le tarse, la métatarse et les orteils étaient réunis par leurs bords externes, mais seulement au moyen d'une substance membraiMuse ; les petits orteils distincts occupaient la ligne médiane; les gros orteils regardaient en dehors : la face dorsale du pied était dirigée en bas, la f»Ge plantaire en haut. Les deux cakanéums n'étaient pas soudés comme dans le cas précédent. Le bassin présentait d'ailleurs trait pour trait la même disposition.
Deuxième degré, — Comme type de Y adhésion avec/u- 5io» sans dispariHèn desforiies^ je citerai le foit suivant que j'ai présenté à la Société anaton>ique en 1826 (3). Le squelette est représenté planche 6, XXXIir livraison. Élat du bassin identiquement le même que dans le degré précédent. Les deux fémurs réunis dans leur tiers supérieur sont distincts dans leurs deux tiers inférieurs. Les
(i> Voir, poor Im détails des parlitt «taras et molle*, Tesplioaiioa des Wi figures de la plaoche 6, XL* livr., Aïkat* jMth. 11 y avilit réuBÎQa des deux sciatiques poplités internes à la sortie du bassiQ* Les ovaires « les trompes et un vestige d*utërus se voyaient dans le bassin; mais absence complète de vagin , de vessie, de rectum.
(a) MuilHin de la SodéU aaatomi^ue, t. I, ei Noh9$IU biblmikè^tt^ médicale , 1827, 1. 1 , p. 3a.
^§U3( jambes réunies dunt toute leur longvttur muit contiU ti|éie9 p^r irois ofi çippi un n^dians plus grêle» repré^ 9fiWt les dett3i péronéft ronfoodus et deux latémux sont formée par tes libiaa* I^eg dem^ pieds oonfondus par leura bords externes, dau$ louieleur longueur, forment un pied unique à neuf orieiUdoni la £ace dorsale regardée» bps ei la face planiaire regarde en baut. La siiuation des rotules donne la otef de cette disposîiion. En effet , ces os occupent la face postérieure de.s deux genoux juxtaposé». Il y a doue eu demi-rotation en sens opfwsé des membres ipférieurs , de manière que leur face postérieure regarda 90 avant, leur fece antérieure eu arrière» et que les cAlés eaternes de ces deux extrémités sont unis sur la ligue médiane , et voilà pourquoi la concavité des féa^urs est dirigée en avant et la convexité en arrière.
Troisième degré. — Gomme type du troisième degré de la sirénie, adhésion apec/usiw et àisparinon des parêiei, je rapporterai le feit suivant représenté pi. &, XXXII 1* livrai* son {^9uu. pëêhùt.j avec planches) : 8ur ce (ostus, le tronc parfeitemMit oonfonaé dans la région sus-ombilicale va en se rétrécissant graduellement à la manière d'un c6ae aplati d'avant en arrière en décrivant une courbure légère è concavité antérieure, et finit par une extrémité pointue.
Le bassin présente une disposition semblable à celle qui est indiquée dans les cas précédents, avec cette pa rtionhiri té que le sacrum est renversé de bas en baut, de telle sono que sa face antérieure regarde en arrière et son sommet en baot. Cki dirait que le bassin a été soumis à ime double force dont Tune aurait agi de baut en bas en appuyant sur les crêtes iliaques, dont Tautre aurait agi latéralement sur les cavités ootyloïdes et sur les isobions quelle aurait rapprochés et confondus, d*où résulte que les pubis ont été complètement rejetéa en avant et comme atrophiés. Il n'y a ni trou ovalaire, ni branches ascendantes de l'ischion, ni branches descendantes du pubis, lequel est
réduit à uo corps très grêle. Il n'y a qu'un fémur qui offre de très grandes dimensions et qui résulte bien évidemment de la fusion des deux fémurs. Ainsi, l'extrémité supérieure offre trois éminences dont une médiane résulte de la fusion des deux grands troclianters confondus, et deux latérales représentent les deux têtes du fémur, chacune pourvue de son ligament rond. L'extrémité inférieure du fémur est très-large et résulte bien évidemment de la réunion des extrémités inférieures des deux fémurs, car elle offre deux trochlées qui s'articulent avec deux rotules. Du reste, il est évident qu'avant de se souder et de se confondre , chaque fémur avait subi un mouvement de demi- rotation en sens opposé sur son axe. La jambe est représentée par un moignon que constitue la moitié supérieure du tibia. Il n'y a pas le moindre vestige de péroné. Le pied a disparu avec le péroné et la moitié inférieure du tibia. Le tibia comme le fémur a subi un mouvement de demi-rotation. L'extrémité supérieure de cet os unique présente trois facettes, dont la moyenne est plus considérable, et qui sont évidemment le résultat de la fusion des deux tibias.
Le cas que je viens de décrire peut être considéré comme le maximum de la sirénie. Il y a absence de pied sans vestige; les deux membres inférieurs réunis représentent un cône à base dirigée en haut, à sommet dirigé en bas, constitué par un tibia unique terminé en pointe mousse. Ce cône peut être divisé en deux segments ou fractions, l'un fémoral , l'autre tibial. C est là la forme qui a le plus d'analogie avec celle qu*Homère et Ovide ont prêtée à leurs sirènes, et c'est pour cette raison que M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire a réservé le nom de sirénomélie à cette forme de monstruosité.
Dans un degré de fusion moins avancé, et cependant avec disparition de paities, le membre inférieur se termine par un pied double à l'état de vestige que constituent non
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plus neuf orteils , mais cinq, deux, un, de sorte que le membre abdominal unique ressemble à une queue, d'où la dénomination fTourométie ( de ev^, queue ) , qui a été donnée à ce vice de conformation fiar M. Is. Geoffiroy Saint-Hilaire, par opposition au mot j/me7te employé par ce savant pour désigner les deux premiers degrés de la sirénie, savoir : l'adhésion superficielle avec dix orteils, et ladhésion avec fusion sans disparition de parties , telle est la sirénie à neuf orteils.
Pour compléter le tableau très succinct que je viens de faire de la sirénie , je dois ajouter que les vices de couformation observés dans les os entraînent des modifica* lions correspondantes dans le système musculaire ( i ) , les nerfs et les vaisseaux des membres. En outre, le vice de conh>rmatioD si considérable du bassin entraine nécessairement des lésions graves dans les organes contenus dans cette cavité ou dans les organes extérieurs. La vessie manque ou est mal conformée. Les organes génitaux externes manquent constamment. Ce n'est que par hypothèse que j'ai considéré le tubercule représenté pi. 6, XL* livraison , comme le vestige du clitoris. Licétus, il est vrai, a figuré des organes génitaux chez un sujet affecté de sirénie; mais tous les critiques considèrent cette figure comme faite non d'après nature, mais d'après l'imagination de cet auteur; il importe de savoir, pour l'appréciation des faits de ce genre, qu'un grand nombre de figures de monstruosités sont entachées du même vice, c*est- à-dire qti'elles ont été faites de mémoire et d'après une description poétique. Le bon Paré lui-même n'est pas à labri de ce reproche.
Quant aux organes génitaux internes, on trouve les testicules dans l'abdomen chez le fœtus mâle; les ovaires, les trompes, et même le vestige de l'utértis chez le fœtus femelle.
(i) Voyet Anatomie pathologique^ avec planches, XL* IWraison , une disteciion et une description très circonstanciées du «y^fème mutciilairc.
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le membre aura exécuté un mouvement de quart de rota^^ tion ou de demi rotation» et alors la monstruosité se bor* nera à Tiiiversiou ; mais que la fusion doit, se joindre à l*iuversion lorsque la cause de compression continue; que, d'ailleurs y c'est sur le bassin que la cause comprimante porte sa première action , et que la rotation la plus faible en sens opposé des membres inférieurs s'associe toujours à nne dépression latérale extrêmement prononcée du bassiu.
Un mot sur la théorie de la sirénie donnée par M. Is. GebfFroy Saint-Hilaire , Tun des représentants les plus éclairés des théories philosophiques modernes. Cette théorie résulte de la combinaison de la loi du développe^ ment excentrique de M. Serres, devenue célèbre en Allemagne sous le titre de Lex Serriana et de la loi de Va/finité de soi pour soi de Geoffroy Saint-Uilaire père.
A une certaine époque de la vie inlra*utériney dit M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire, d après M. Serres, tous les organes sont pairs et latéraux , parce (|ue ceux qui , par la suite, doivent devenir impairs et médians, se trouvent divisés en deux moitiés semblables, symétriquement placées à droite el à gauche de la ligne médiane.
Pourquoi chaque organe pair et latéral ne se réunit-il pas à son congénère si parfaitement semblableà lui-même? C est que les organes pairs et latéraux étant séparés Tun de l'autre par un intervalle plus ou moins considérable, leur réunion supposerait la destruction des parties intermédiaires , et c'est pour cette raison que les membres supérieurs que sépare le thorax n ont jamais été trouvés réunis.
Il résulterait de cette manière de voir que ladhésion, la fusion des membres serait une chose toute naturelle , et quau lieu de s'en étonner, on devrait , au contraire , être surpris qu elle n eût pas lieu plus souvent : en poussant cette théorie jusque ses dernières cx>nséquences , il est
évident que ce qu'il faudrait explicjuer ce serait, non la réunion ou fusion des parties, mais leur défaut de réunion ; car enfin et toujours dans cet ordre d'idées, les parties médianes et impaires seraient les seules tpii parcourraient normalement toutes les phases de leur développement ; les parties paires et latérales seraient des parties arrêtées dans leur développement : elles auraient, en effet, une aussi grande tendance à se conjoindre que les deux moitiés des organes médians; si elles ne Tont pas fait, c'est parce qu'elles nont pas pu venir au contact. H est vrai qu'on ne concevrait pas dans cette théorie pourquoi les cuisses, les jambes et les pieds qui sont contigus chez le fœtus n'ont pas suivi le sort des organes médians.
On voit à quelles conséquences Tinduction employée outre mesure peut conduire les esprits les plus distingués. Cette tliéorie transcendentale qui explique la sirénie ou monopodie par un excès de développement^ théorie qui, à quel(|ues égards, pourrait rendre compte de la fusion des membres, est impuissante à expliquer le phénomène constant, fondamental, on pourrait même dire primitif de la sirénie, je veux parler de la rotation des membres en sens opposé autour de leur axe. C'est là le sort de toutes les hypothèses scientifiques imaginées au profit d'un certain nombre de laits. La théorie vogue pour ainsi dire à pleines voiles, lorsqu'elle rencontre des faits de la nature de ceux pour lesquels elle a été imaginée; mais le plus petit fait en opposition avec les prétendues lois, devient un écueil contre lequel la théorie vient se briser sans retour. Telle est la rotation des membres par rapport à la sirénie.
Aussi, voyez Mcckel fiaire revivre en faveur de la sirénie l'hypothèse surannée de la monstruosité originelle , sans d'autres motifs que Tiuipossibilité de trouver une explication satisfaisante pour la formation de ces monstruosités et plus particulièirment pour le mouvement de rotation. I. 21
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M. Is. Geoffroy &iint-Iiilaire(i) leconnaii que dans 1 ecat actuel de la sci(.'uce 1 inversion des membres est tout à fait inexplicable; mais il espère qu il en sei*a de ce fait comme de beaucoup d'autres, qui, longtemps inexpliqués et invoqués comme preuve de la production originelle des monstruosités, de la conformation primitivement vicieuse des germes, ont maintenant pris place parmi les preuves de la doctrine opposée.
Cela posé sur les adhésions congcuitales entre les parties d'un même fœtus, je vais m occuper du deuxième sonsordre des adhésions congénitales; savoir, des adhésions entre deux fœtus, qui constituent la monstruosité double.
DEUXIÊiME SOUS-ORDRE.
Adhésioos entre deux fœtus on des monstres doubles.
L'étude des monstres doubles est un sujet fécond d'observations pour ranatomiste,le physiologiste et même pour le psychologis te. Les accoticheurs ont dû également s'occuper de la question des monstres doubles sous le point de vue du mécanisme de leur expulsion, qui est facile et presque toujours spontanée lorsque les fœtus sont venus avant terme, mais qui est quelquefois d'une extrcmo dilTiculte lorsqu'ils sont parvenus à un développement complet.
Classes d'abord par ordre chronolo^jique et défigurés par des récits fabuleux ( Voy, A. Paré, Schenck^ Liceti), les monstres doubles ont élé envisagés pour la première fois d'une manière scientifique par Ilaller qui les a disposés dans Tordre de leurs plus grandes affinités. Meckel et après lui Burdach , ont réun! dans des ouvrages exprofssso tous les faits connus avant eux, y ont ajouté un grand nombre de faits qui leur étaient propres ; et important dans cette étude les vues élevées de l'anatomie transcendante, ils ont cherché à déterminer les lois qui président à
(i) Uiitoit^ dti anomalies de t organisation^ Pari», i83a, U U, p. ujo.
leur foraaation. MM. Geoffroy Suint- Hilaire ont appliqué à la classification des vices de conformation en général et des monstres doubles en particulieri avec la méthode Lin« néenne^ les idées éminemment philosophiques qu'ils avaient déjà importées dans I étude de Tanatomie normale; ils ont eflacé ainsi la ligne de démarcation qui séporait les monstruosités des autres parties de l'histoire naturelle, élevé la tératologie au rang de science, et posé les bases d'une terminologie nouvelle. L'impulsion qu'ils ont commun!quée a été suivie par Gurlt, auteur d'une terminologie gé^ nérule etspéciale qu'il a appliquée aux monstruosités dou* blés des animaux domestiques et par Barkow qui, à quelques modifications près, a adopté la nomenclature de Gurlt et dont l'ouvrage sur les monstruosités doubles est aussi savant que consciencieux.
L'importance d'une classification qui puisse embrasser tous les cas connus a été sentie par tous les observateurs qui se sont occupés des monstres doubles. Je ne présenterai pas ici l'exposition technique des diverses classifications adop* tées par les auteurs. Chacune d'elles a son importance; je les mettrai toutes à contribution, et plus particulièrement celle de M. Isidore Geoffroy Saint-Hilaire , qui , dans son ouvrage si remarquable siu* la tératologie, a traité de la monstruosité double avec tous les détails que comporte ce vice de conformation (i).
Une gronde division de la monstruosité double qui do« mine toutes les autres est celle-ci (a) : !<> deux individus
(i) Je pense que si, dana Véuki acttiel de la acience, une terminolo(pe lechntquo détail être adoptée , ce serait celle de M. Is. Geoffroy Saint* Hilaire; mai» je ne crois pas que, datif Une branche auMi limitée que relie qui a pour objet Trtude des monstres doubles, il y ait avantage ^ hi'risjier la science de-i iHfHculirs très grandes d'une nomcnclatare nourelle. Je préfère des périphrases, des phrases linnéennes, à des cipresslons techni» (|uci qai erabarrasient souvent bien plos qo*elleii nVclairent.
(s) Cette division • été éublie par Prochaska, Rudolpbi, et développée |Nir Meckel , Burdacb , BarkoW| Geoffroy Saint-Uilaire.
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bien distincts , égaux ou inégaux en développement, sont unis d une manière plus ou moins intime et dans une plus ou moins grande étendue de leur surface: ce sont les monstres doubles par adhésion (i) ; 2* Tun des individus plus ou moins informe, véritoble parasite, est inclus en totalité ou en partie dans un autre individu ordinairement complet : ce sont les monstres doubles par inclusion si hien nommés par Mayer monstres par implantation^ parce que le fœtus parasite est implanté sur le fœtus porteur comme le foetus à la mère, comme la plante au sol, et y puise les matériaux de sa nutrition (a); 3* enfin, il est des monstres doubles dont la dualité n*est établie que parades membres ou des organes surnuméraires.
Jusqu'à quel degré peut être portée la multiplication monstrueuse? Haller, Meckel, Ghaussier et M. Adelon ont nié que plus de deux fœtus pussent être réunis dans Fespèce humaine. Cependant on ne saurait révoquer en doute le fait décrit par Fattoria {De fétiche racchiudone feliy dette volgarmente gravidi. Pavia, 1 8 1 5), qui a pour sujet un foetus monstrueux chez lequel on a trouvé les parties constituantes de deux fœtus dans un autre fœtus. Il y a donc des monstres triples même dans l'espèce humaine. La chose n'est pas rare chez les animaux.
D'après fiarkow {Monstra animaUum duplicia^ Lipsiae, i8sk8 ), il peut y avoir chez les animaux autant de foetus réunis qu'en peut contenir l'utérus indivise ou l'une des
(i) Momtres autositairti de M. It. Geoffroy Saint-Hilaîre qui a voula exprimer par ce mot que chacun des individus composants jouissait d une égale activité physiologique. Monstres bijumeaux et trijumeaux de Gurll ; diplogénètet par simple union de Brescbet ; monsfra dupiic» primmria iive originaria de Meckel.
(9) Parasites de Burdarh ; monstivi/iarasîlatref deM. la. Geoffroy Saintlliùire; diplogénêses par pénétration ou ineiusion de Drenchet; mOMfCm duplic. secunJaria de Meckel , dont la nomenclature a le grave incon* vénient d'être fondée non sur le mode d*union des deui fœtus, mais sur l'origine présumée des monstres doubles.
oornes de Tutérus bicorne. Si les foetus triples soot si rares dans lespëce humaine» cela tient à la rareté des grossesses triples.
Tja réunion des cordons ombilicaux qui n^est pas très rare chez les animaux établit chez eux la possibilité de monstres quadruples, quintuples; mais cette possibilité n est encore que rationnelle. Ainsi , on a vu chez le chat cinq ou six Itstus aboutissant à un seul coi*don ombilical.
Les monstres doubles ou triples des animaux supérieurs sont représentés par les êtres composés des classes inférieures, lesquels sont constitués par deux ou trois individus ayant chacun en soi les conditions d'existence, et accolés par un point de leur surface.
PREMIÈRE DIVISION
Des monstres doubles par adhésion.
Chaque monstre double présente à considérer: 1^ Le lieu de VadhéHon^ c'est-à-dire la région du corps par laquelle les deux individus sont conjoints. Le lieu de la séparation est une conséquence de la détermination précise du lieu de Tadbésion ;
^^ Le mode de tadhésion. Elle peut être superficielle, pariétale, marginale. On peut encore distinguer parla pensée ce qui appartient à Tun des fœtus de ce qui appartient à lautre fœtus. Elle peut être profonde, viscérale, parenchymateuse, suivant lexpression de Barkov^, de telle manière qu'il est impossible d'établir la ligne de démarcation entre les deux fœtus : il y a fusion des organes. L anatomie pathologique des monstres doubles a appris que les coalitions qui paraissent au premier abord les plus superficielles étaient profondes, intimes, et que tout projet de séparation des deux individus devait être abandonné. Je ferai remarquer que dans toutes les adhésions congéniales ou coalitions de fœtus à fœtus , comme aussi dans les adhésions
126 INATOMIE PATHOLOGIQUE GiftNÉRALE.
entre les difïiérentes parties d'un même fœtus, il n'y a pas la moindre trace d adhésion par cicatrice, voire péme de ces raphés, de ces lignes blanches que Ton considère en anatomie normale comme le vestige et la preuve de la formation des organes par deux moitiés latérales. Toute dis* tinction est impossible, en sorte que Tidée de la conformation primitivement vicieuse des germes a dû se pré» senter à Tesprit des premiers observateurs.
S* lie degré de développement des deux jietus. Les deux fotus peuvent être également ou inégalement développés, et Tun des deux fœtus peut présenter tous les vices de conformation qu'on rencontre dans les foetus simples.
Je dois faire observer que la monstruosité double a tou* jours lieu entre des fœtus du même sexe, bien que les grossesses doubles présentent quelquefois deux fœtus de sexe différent.
Gela posé, voici la classification que j'ai adoptée dans mes cours depuis plusieurs années :
Elle est fondée sur le lieu de l'adhésion qui est le point fondamental dans la monstruosité double; le lieu de la séparation, le mode de séparation en sont la conséquence.
Les adhésions des monstres doubles peuvent se réduire à trois genres bien distincts :
Premier genre. — Adhésion de la tête, céphatotfymie.
Deuxième genre. — Adhésion du tronc, somodymie.
Troisième genre. — Adhésion de la tête et du tronc , cé^ phalo'Somodymie.
Quant aux adhésions des membres, elles sont une conséquence nécessaire de Tadhésion de la région du tronc à laquelle ces membres appartiennent. Ainsi les adhésions ou fusions des membres supérieurs supposent l'adhésion ou fosion de la partie supérieure du thorax; les adhésions ou fusions des membres inférieurs supposent l'adhésion ou la fusion du bassin et de la région sous-ombilicale de l'abdomen. Jamais l'adhésion des membres n'a Ueu dans
In monstruosité double isolément et indépendamment des troncs.
Les adhésions des diverses parties du corps se subdivisent, d'ailleurs, en postérieures, en antérieures et en latéraies, suivant quelles ont lieu par telle ou telle de ces régions.
PRKUISR QWV».
Géphalodymie»
La céphalodymie ^ ou monstruosité double par adhésion cëphalique, les autres parties du corps des deux iùetus étant parfaitement libres, présente deux espèces.
Première espèce, — Adhésion par la région frontale » frontodymie.
Deuxième espèce. — Adhésion par la région du vertex ou du bregma, Bregmatodymie,
i'* BspftiSB. Frontodfmie.
On trouve daqs les œuvres de Paré une %^^^ représeptant deux jeunes filles réunies par la région frontale et séparées par tout le reste du corps. Ce fait, qui a été reproduit par tous les observateurs du temps, est extrait de la co^^mographic de Miïnster, docte hébraïsant, et par conséquent d'une autorité médicale plus que douteuse. Il me parait cependant revêtu de tous les caractères de lauthen* ticité. Ces deux filles étaient opposées front à front, en sorte qu'elles nç pouvaient voir les objets que de côté. Elles vécurent jusqu'à dixans. On dit que Tune d'elles étant morte, on se détermina à débarrasser celle qui survivait du cadavre de sa sœur, mais que l'opération n'eut aucun succès.
Du reste, la monstruosité double par adhésion frontale parait excessivement rare chez l'homme et chez les ani* maux. On serait même autorisé à suspendre son jugement
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nu sujet de sa réalité, si quelques faits analogues, bien qu'incomplètement décrits, n'existaient dans la science* On ne saurait d ailleurs révoquer en doute le fait de Tiedff inann qui a décrit et fait représenter deux jeunes canards opposés face à face et qui moururent après avoir brisé la coquille de leur œuf.
2* BSPÈCB. Bregmatodyaiie.
L'espèce bregmatodymie a été parfaitement décrite et figurée en 1 8a i par Barkow qui en a fait le sujet de sa dissertation inaugurale ( De monslris dupUcibus vertke inter se unctîs). La même monstruosité a été observée, par M. le docteur Villeneuve en iSag et déposée dans le musée de la Faculté, où j ai pu Tétudier sur deux fbetus ( ce sont des fœtus mâles) bien conformés et placés bont à bout presque en ligne droite, tenant Tun à l'autre par le vertex, avec cette circonstance remarquable que le front de Fun des fœtus répond à Tocciput de l'autre, de telle façon que les faces des deux sujets sont dirigées en sens inverse, que la région antérieure de l'un des fœtus fait suite à la région postérieure de l'autre, et réciproquement; les bords du frontal de l'un des sujets s'unissaient aux bords de l'occipi* tal de l'auti'e , les bords du pariétal droit de l'un aux bords du pariétal gauche de l'autre. I^s deux cavités crâniennes communiquent donc entre elles; mais les deux cerveaux distincts ont chacun leur dure-mère. Si dans cette espèce de monstruosité double la fusion des deux crânes était plus complète, on aurait un exemple de monocépbalie avec deux corps parfaitement distincts, genre de monstruosité dont il n'existe aucun exemple dans la science : dans tous les cas de monocépbalie il y avait en même temps fiision plus ou moins complète du tronc.
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II* GENRE
Soniodymie*
Le genre somodymie embrasse toutes les duplicités monstrueuses par adhésion du thorax, de 1 abdomen, de la colonne vertébrale et du bassin. Il comprend six espèces.
Première espèce. — Adhésion par la colonne vertébrale, vertébrodymie.
Deuxième espèce. — Adhésion par le bassin et plus particulièrement par les tubérosités de Tischion , ischiodymie.
Troisième espèce. — Adhésion par le sternum , stemo^ dymte.
Quatrième espèce. — Adhésion par la région sus-ombilicale, sus^mphalodymie.
Cinquième espèce. — Adhésion par la région sus et sousombilicale, sus et soustomphalodjrmie.
Sixième espèce, — Adhésion par le sternum et par la région sus et sous-ombilicale, sterno^mphalodymie.
1** tsrèci. Vertébrodymw.
Bien que le monstre double par adhésion dorsale, représenté par A. Paré et celui de Christill {de gemellorum coalitorum^ etc., Strasbourg « >7^>)> n oiFre pas tous les caractères d'authenticité désirables; cependant je ne vois pas pourquoi on repousserait 1 adhésion par les vertèbresde la région dorsale; ladhésiou par la région sacrée et même par les dernières vertèbres lombaires qui ne saurait être contestée, ne permet-elle pas d'établir à^r/ori la possibilité de l'adhésion par la région lombaire , par la région dorsale et même par toute la longueur de la colonne vertébrale?
Un mot sur la variété sacrodymie (pygopagie de M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire de «uÇ, irvyeçt fesse , pygodidymie de Gurlt).
L'exemple le plus célèbre est celui d'un monstre double
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bifemelle , né en Hongrie en 1701, baprisé sons les noms cTHélène et de Jadith , qui fut offert a la curiosité publique à Fàge de sept ans et qui parcourut successivement TAllemagne, Tltalie, la France, TAngleterre et la Pologne. Ce monstre fut placé à neuf ans par les soins charitables de Tarcbevéqne de Scrigonie, dans un couvent de Presbonrg , où il mourut à Tâge de vingt-deux ans. Plusieurs Ibis décrit par les naturalistes et même célébré par les poètes , il présentait un exemple d*adbésion par les régions sacrée et fessière, et par la partie inférieure de la r^on lombaire. Voici les détails de Tantopsie: les deux vulves étaient confondues entre les quatre cuisses. Le vagin, unique à sa partie inférieure, se divisait en deux vagins distincts qui aboutissaient chacun à un utérus distinct, lequel était pourvu de tous ses annexes. A un seul anus aboutissaient deux rectiuns. Les deux rachis n*étaient unis Tun à Tautre qn*à partir de la deuxième pièce du sacrum et aboutissaient à un coccyx unique. Les deux aortes et les deux veines caves étaient unies à leurs extrémités inférieures ; de là une large communication entre les organes circulatoires des deux sujets ; de là une communauté de vie et de fonctions digne de fixer toute Tattention des physiologistes. Lliistoire de ce monstre double est touchante.
Hélène et Judith se portaient une tendre affection. Cependant il leur arrivait souvent pendant leur enfance de se quereller et même de se frapper à coups de poing. Quelquefois la plus irritée et la plus forte soulevait Tautre sur ses épaules et remportait malgré elle. Hélène était plus grande, plus belle, plus intelligente et plus douce. Judith avait été atteinte à Târje de six ans d^une hémiplégie. Elle était restée un peu contrefoite, d*un esprit lourd. Elle avait appris trois langues comme sa sœur, le hongrois , Tallemand et le français. I^s règles parurent à Tâge de seize ans, mais non à la même époque pour toutes
deux; elles présentèrent depuis de nombreuses difFérences pour la durée, Tëpoque et la quantité de Tévaciiation menstruelle , malgré Tunité de rorifice extérieur. Les deux^sœurs éprouvaient séparément le besoin d'uriner, mais en même temps celui d'aller à la selle. Elles pouvaient marcher, s'asseoir, en faisant éprouver à leur corps une sorte de torsion. L*une étant éveillée , on voyait quelquefois Tautre dormir, ou bien Tune travailler pendant que Tautre se reposait. Elles avaient eu en même temps la rougeole et la petite vérole ; et lorsqu'une maladie attaquait Tune des deux sœurs, l'autre éprouvait un grand malaise intérieur. Il n'était cpie trop évident que la mort de Tune de ces malheureuses enfants entraînerait celle de l'autre. Dans une grave maladie qu'éprouva Judith, à l'âge de dix-neuf ans , on crut devoir préparer à la mort Hélène pleine de vie et lui administi*er les derniers sacrements. Judith se rétablit , mais trois ans plus tard se vérifièrent les cruelles prévisions des médecins. Judith ayant été prise d'une maladie du cerveau et des poumons, Hélène perdit tout à coup ses forces et succomba prescpi'au même moment que sa sœur.
On ne saurait révoquer en doute que l'observation de Treyling {Jeta ac. nat. cur,^ t. V, p. 44^ > o^s. i33), intitulée : Gemellœ mediantibus ossibus coccygis sibi invicem connatœ ne doive être rapportée au même genre. Ce monstre double naquit un an avant Hélène et Judiih. La mort qui arriva le quatrième mois après la naissance, fut proba. blement provoquée par une tentative bien imprudente, bien téméraire, faite par un chirurgien qui conçut le projet de séparer l'une de l'autre les deux enfents. Les contemporains attribuent ce revers moins à l'imprudence de la tentative qu'au procédé qui fut employé , la cautérisation. Malheureusement nous n'avons aucun détail sur l'état des organes intérieurs , l'ouverture cadavérique n'ayant pas été laite. Nous savons seulement que l'anus
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était commun ; circonstance qui suppose des communications plus profondes, et qui doit éloigner toute idée de séparation artificielle.
On trouve dans les Bulletins de la Faculté de médecine de PariSy t. VI, p. 3, rObsei*vation de deux jumeaux mâles accolés dos à dos par la région sacro-coccygienne. Leur conformation était parfaite jusqu^à la dernière vertèbre lombaire. Au milieu des quatre fesses étaient si tuées les parties de la génération du sexe masculin , savoir : un scrotum plus volumineux que de coutume contenant quatre testicules, et une seule verge qui naissait entre eux; il n'y avait qu un seul anus situé entre la fçsse gauche de Tun des enfonts et la fesse droite de lautre. L un de ces enfants était beaucoup phis fort et plus vivace que l'autre. La Société apprit avec regret que ces enfonts étaient morts le neuvième jour de leur naissance, et qu'on n^en avait pas feit louverture.
III* GENRE
SasHMOphalodyniie.
Dans ce gent*e, Tadliésion a lieu par la région 5usH>mbi^ licale. Elle est limitée en haut par l'appendice xyphoïde (d'où le nom de xyphopagicj Is. Geoffroy Saint-Hilaire), en bas par l'ombilic qui est commun aux deux foetus. Le type de cette adhésion qui est une des plus fréquentes est l'être double désigné sous le nom des Frères Siantois, qui a excité à un si haut degré la curiosité publique dans les pays nombreux qu'il a parcourus. Né en 1811 de pauvres parents chinois établis dans le royaume de Siam, ce monstre double, appelé Chang-£ng, a été vu et décrit successivement à Boston, à New-York en 1829, en i83o à Londres et en i835 à Paris.
Inégaux pour la taille et pour la force, les deux frères tiennent l'un à l'autre par une bande flexible étendue de
rombiiic à l'appendice xyphoïde. Il est probable que dans le principe, au moment de la naissance, la bande qui les unit était moins considérable, ou plutôt que les deux Frères étaient opposés face à face, comme dans tous les monstres doubles de la même espèce. Les mouvements qu^ils ont ftiits pour se placer dans une position relative moins incommode ont dû allonger peu à peu le moyen d'union, et transformer ladbésion immédiate et face à face en une adhésion à distance, qui leur permet de se placer de côté et à angle droite position qui leur est devenue naturelle et qui explique leur indépendance de locomotion , Tun {pouvant se baisser pendant que 1 autre reste debout, et leur mode de progression tel, qu'ils suivent la diagonale de l'angle qu'ils forment entre eux; ils peuvent également tourner comme sur un pivot sur la bande qui les unit. On conçoit que les membres antérieurs, savoir : les membres supérieurs et inférieurs du côté droit chez l'un, du côté gauche chez l'autre, doivent prendre la plus grande part à leur locomotion, tandis que les membres postérieurs doivent rester en arrière; d'où leur défaut de dévelopfiement; les membres supérieurs et postérieurs étant presque toujours entrelacés autour de leur cou et de leur poitrùic^ et les membres inférieurs et postérieurs cagneux , faibles et maigres, restant toujours en arrière à la manière d'un point d'appui.
Je ne pense pas que la bande flexible d'union soit uni* quement formée par la peau , comme quelques médecins l'ont supposé, et il est plus que probable que dans son épaisseur on trouverait quelque organe important à In vie. Ladouleurqueressentaientlesdeux jumeauxtoutes les fois qu'onexerçaitunecertarnepression sur cottebande, douleur telle qu'ils n'ont pas voulu permettre à Paris qu'on fit la moindre tentative à cet égard, vient ù lappui de cette opinion. Je pense donc que Topci^ation qui leur a été proposée, et à laquelle ils ne se sont refusés qui* par le sentiment d'une
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afFection mutuelle qui leur fait chérir le lien qui les unit, je pense, dis-je, que cette opératioo est essentiellemeotcontreindiquée, et je ne doute pas qu elle ne fût suivie de la mort.
Jusque dans ces derniers temps, les seules Botions anatomiques que possédât la science sur la sus-omphalodjmie étaient consignées dans une observation fort aDcienne et fort incomplète publiée par Dorsten {Diss.de monstris humants. Marbourg, 1684)9 et par Valentin {Eph. naiur. cur.^ dec. Il,ann.III,obs. 9o).Ladhésionéiaitexactementlimitéa à la portion du tronc intermédiaire à Tombilic et à lappendice xyphoïde. Bien qu'elle parût superficielle , cette adhésion s'étendait jusqu'aux viscères abdominaux. Il n*y avait, en effet, qu'un seul foie, mais double et pourvu de deux vésicules biliaires. Les intestins étaient également confondus en un seul dans la presque totalité de leur portion grêle. Il y avait deux rates, deux estomacs , deux cœurs et deux veines ombilicales.
Les recherches anatomiques de Barkow ( Monstra animaliadupliciaperanatomenîndagata^ t. I, p. 76, pi. IX} sur im agneau double bimâle ont parfaitement confirmé les observations précédentes. Ainsi, il existait deux cœurs inégaux enveloppés chacun d*un péricarde propre. Les deux foies formaient une seule masse, mais pourvus de deux ligaments suspenseurs et de deux vésicules biliaires. Les d^ux diaphragmes ne faisaient qu^une seule cloison à centre tendineux unicpe. Les intestins, les estomacs et tous les autres organes abdominaux étaient doubles.
J'ai fait représenter (i) etjai décrit avec les détails les plus circonstanciés un fbetus double femelle par adhésion siis-ombilicale, dont j'ai étudié avec le plus grand soin la conformation intérieure. Voici le résumé de ce fiiit :
L'adhésion a lieu par la région antérieure de l'abdomen.
(1) Anat, pathol. avec planches, XXV* lÎTraisoii, pi. 5 et 6.
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ElJe esc limitée à la région sus-ombilicale. Un cordon unique aboutit à un ombilic commun qui présente une eiompkale avec déchirure de la membrane demi-transparente qui formait la poche herniaire.
Coiial digestif. Chaque fœtus a son estomac, son duodénum; mais les deux duodénum aboutissent à un intestin grêle commun, lequel se bifurque à peu près au niveau de la partie n.oyenne de cet intestin. Chaque branchede la bifurcation va se rendre à un gros intestin particulier pour chaque fœtus, de telle sorte que le canal digestif double supérieurement devient commun au niveau de la partie delmtestin grcle qui porte le nom de jéjunum, pour redevenir double à sa partie inférieure. H y a donc deux iléons, deux cœcum$,deux appendices vermiculaires,deux gros intestins ; il y a également deux pancréas. Il y a un foie double ou plutôt deux foies, Tun antérieur, l'autre postérieur, qui adhèrent entre eux par leur bord postérieur; tons deux bilobcs, tous deux pourvus d'un ligament suspenseur, d'une vésicule biliaire, d'une veine ombilicale. Il est trrs difficile de se rendre compte au premier abord de cette disposition; mais si Ton considère que ce double fœtus avait deux parois abdominales, l'une antérieure, Fauire postérieure; que la paroi antérieure de Tabdomen commun était formée par la conjugaison de la moitié droite de l'abdomen du fœtus droit avec la moitié gauche delabdomendufœtus gauche, que la paroi postérieure était constituée par la moitié droite du fœtus gauche et par la moitié gauche du fœtus droit, on concevra que le foie, fidèle ù la région des parois abdominales qu'il occupe habituellement, a dû rester en place pour le fœtus droit (c'est le foie antérieur), et c|ue pour le fœtus gauche il a i^Ilu nécessairement qu'il présentât son bord postérieur en avant, et par conséquent qu'il opposât son bord postérieur au bord postérieur du foie antérieur. Du reste, Tunion des deux foies navait lieu qu'au tiers moyen du
556 ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉBALE.
bord postérieur de ces organes. De chaque côté, se voyaient deux profondes échancrures qui répondaient h la partion libre des bords du foie. Le foie antérieur et le foie postérieur présentaient ceci de remarquable, qu'ils n'occupaient pas seulement Thypochondre droit, mais bien toute la zone épigastrique ; que leur ligne médiane répondait à l'axe des deux foetus, que les deux lobes de chaque foie étaient i peu près égaux en volume et semblables par la forme.
Voies génitO'Urînaires. Dualité parfaite. Deux paires de reins et de capsules surrénales ; deux vessies ; deux utérus et annexes , deux vagins.
Il suit de là que, quant aux viscères abdominaux, il n'y a réellement de commun que la portion d'inlestio grêle connue sous le nom de jéjunum et qu'il y a deux foies accollés par le tiers moyen de leur bord postérieur.
Organes thoraciques. Les deux poitrines sont complètement distinctes Tune de l'autre. Il y a deux sternums pariaitement séparés. Chaque foetus a son thymus, ses deux poumons ; mais les deux cœurs sont confond us en un seul organe horizontalement situé, imparfaitement symétrique, dont la moitié droite est contenue dans la cavité thoracique du fœtus droit, et la moitié gauche dans la cavité thoiticiqne du fœtus gauche; son bord supérieur concave répond a la base des deux thorax au niveau des appendices xyphoïdes; son bord inférieur convexe repose sur le diaphragme. I.e cœur est double ; il y a quatre auricules, deux aortes, deu\ veines caves supérieures et deux veines caves inférieures. Ce cœur était constitué par deux ventricules aortico-pulmonaires et une cavité auriculaire commune. Le ventricule supérieur appartenait au fœtus droit, le ventricule inférieur au fœtus gauche. Les deux foetus étaient donc dans les conditions circulatoires des poissons. Leur circulation ventriculaire était distincte; leur circulation auriculaire était commune.
Il n'y avait quun seul diaphragme, ou plutôt les deux
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diaphragmes étaient réunis. Chacun d'eux avait son centre aponévrotique et ses trous distincts.
Il résulte de ce qui précède que chez ce monstre double il n*y avait véritablement de commun que le jéjunum et le cœur.
Les détails de cette description montrent combien se» rait dangereuse toute tentative de séparation des deux iœtusdans Tadhésion sus-ombilicale. Ici, il y avait séparation complète des deux thorax, et cependant les deux cœurs étaient confondus; le cœur double occupait précisément le lieu de la réunion des fœtus : si ce monstre double avait vécu, si la bande sus(>mbilicale qui les unissait s'était allongée, il est probable que ce monstre double femelle eût été dans des conditions à peu près semblables à celles des frères Siamois.
On ne saurait donc trop s'élever contre Tidée d opérer à Taide de Tinstrument tranchant ou de la ligature une séparation dont le résultat certain serait la mort des deux indi* vidus.
Le fait de Konig, intitulé : Gcmclli sibi invicem adnati fel citer separatij ne saurait nous ressurer à cet égard. L époque a laquelle il a été recueilli (i) me fait suspecter son authenticité, malgré les deux figures qui représentent les deux filles avant et après la séparation, et c'est peut-être sur un simple ouï-dire que Konig parle de ces deux filles unies Tune à l'autre depuis lappendice xyphoïde jusqu a l'ombilic, et qui furent heureusement séparées d'abord à l'aide d'une ligature de plus en plus serrée, puis par l'instrument tranchant. . •
J'ai In profonde conviction que les adhésions sus*ombilicales sont toujours viscérales en même temps que pariétales; l'intestin, le cœur, le foie peuvent être adhérents même dans les cas oti la séparation paratt aussi complète
(i) Ëphem, nat.cur.f ohi. i45, dér. ann. 1689.
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c{tie possible. Si jo m'en rapporte à la description des frères Siamois faite à New-York (i), les deux frères Siamois ont une hernie ombilicale , et je loue M. Andersoii d'avoir dissuadé de la diérèse ou séparation les praticiens moins prudents ou moins éclairés qui voulaient la pratiquer sur ce monstre double.
Lors donc que les fcBtus jouissent d'une bonne santé , il ne faut pas songer à la séparation : elle ne devrait être tentée que comme un moyen fort douteux dans le cas où Tun des individus viendrait à périr.
La coalition des foies dans les adhésions^sus-ombilicales a paru à M. Serres un caractère tellement important que cet auteur a cru devoir grouper autour de ce caractère qu'il appelle la condition fondamentale des monsti^es doubles^ toutes les autres circonstances d'organisation de ces monstres qu'il appelle des hépaiodjrmes : les deux foies sont-ils confondus en un seul , le monstre prend le nom d'hépatodyme complexe. Les deux foies sont-ils séi^rés , c'est un hépatodyme acomplexe.
Le foie, d'après M. Serres, exercerait une très grande influence sur les mouvements des organes dans la monstruosité double. Ce serait lui qui commanderait en quelque sorte toutes les évolutions que l'on remarque dans les viscères de l'abdomen et de la poitrine. Sa transposition commande aux autres organes leur transposition ; son absence fait cesser toute harmonie dans les rapports. Sa duplicité commande une harmonie nouvelle dont il est le centre, le mobile, le régulateur. Je ferai remarquer que cette vue d'embryologie est bien diftérente de la doctrine que j ai cherché à étabUr dans mon Traité d'anatomie descriptive, savoir qu'aucun organe ne se moule plus facilement que le foie sur les parties environnantes et ne subit plus impunément que lui des changements de forme, qu'il
(i) And historicat nccount of the SiamUi twin-BroUieis^ ^iew-York,
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est ductile et malléable sous TinHueitce d^une pression lentement exercée.
M. Serres, dans un ouvrage ( i ) où Ton reconnatt le taleul d'induction et la maniùre ingénieuse de lauteur des lois de Tostéogéonie , cherche à établir comment des conditions d'organisation aussi superficielles, en apparence, que la réunion ou la séparation des deux foies peuvent exercer une influence si prépondérante sur l'organisation des monstres doubles.Ces idées j>eu vent s^appliquer aux faits que lauteur avait sous les yeux , mais il est plus que douteux que la coalition des Foies soit le fait fondamental dans la duplication monstrueuse, et qu'elle ait plus d'importance que la coalition de riniestin, que la coidition du cœiu* (a).
IV« GENRE
SUmo sus-omphalodyniM oit starnodyaie.
, SlcinopiiKie. I«. CcofTrtty Stiul-Hilairc.
Des rapports intimes unissent ce genre au précédent. L observation démontre en effet que si l'adhésion sus-ombilicale peut avoir lieu indépendamment de ladhésion sternale, ladhésion sternale ne peut pas a voir lieu sans adhésion sus-ombilicale. Du moins je ne connais pas d'exemple au- Uientique d adhésion sternale indépendante de ladhésion sus-ombilicale; et, chose remarquable, bien qu'à ;;rtori il
[i) Bechenhes danaiomie trmnsêfndante et pathologiiiue, Parif, i8Ji,
iii-{, p. 95-
('j)Le fait rf présenté pi. 5 et 6, XXV« livraison, Anat. path. avec planches, me parait à beaaconp «Têtards en opposition avec la manière de \oii' de M. Serres. En effet, il y avait réunion des dans foies : la niuiintre c'taii djtic une hépaloclymic complexe, et lepeodani les fœtits étaient uuis non par lej flancs mais face a face- I«e sternum était double ain«i que les vi«tcère« alxlominaui et pelviens. En outre, M. Serreu <4iercbe à établir (loc. rif., p. 96) que dans leur coalition^ les foies se pénètrent constamment par leurs titrëroités, et le fait représente pi. 5 rt (> établit un mode d'adhésion bien difféient, puisque, dans ce cas, ces oiganessVuient réunis par leurs bords poilerieuit.
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semble que dans la stemo-sus-oiupliaiodyinie, la fusion des poitrines doive être plus complète que dans la susomphalodyinie , puisque les deux sternums sont soudés entre eux ; cependant tous les faits connus établissent que les viscères contenus dans la cavité thoracique ne sont pas plus intimement confondus dans la première que dans la seconde de ces duplications monstrueuses.
Nous avons vu que dans le genre précédent la moitié droite de la région sus-ombilicale de Tun des fœtus se trouve conjointe à la moitié gauche de la même région de Vautre fœtus et réciproquement, de telle manière qu*il y a véritablement deux parois abdominales, Tune antérieure, Fautre postérieure. De même dans la stemody* mie, il y a, indépendamment de l'adhésion sus-ombilicale, deux sternum Tun antérieur, l'autre postérieur; Tun et Tautre constitués par deux demi-sternum, un demi-sternum droit et un demi-sternum gauche , de telle façon que la face antérieure et la lace postérieure du double thorax pré* sentent la disposition normale.
La stemodymie ou sterno-sus-omphalodymie présente deux variétés. Dans \a première variétéydonioti trouve un bel exemple au musée Dupuy tren, les deux fœtus (ce sout deux femelles) sont placés fucc h face. Il y a quatre membres su* périeurs, deux cordons ombilicaux distincts qui viennent se rendre à un ombilic commun. Une dépression médiane répond au point de conjonction des deux poitrines. Dans la deuxième variété^ les deux fœtus sont latéralement placé$i les deux tètes, au lieu d'être opposées face à fisice, sont situées Tune A droite, Tautre à gauche. On a dit que, dans la première variété, il y avait adhésion par la région antérieure des deux fœtus , et dans la deuxième, adhésion par la région latérale; c'est une erreur. L'adhésion sternale, de même que l'adhésion sus-ombilicale , se fait toujours par la région antérieure ; seulement dans un cas l'adhésion moins intime n'occupe pas toute la hauteur des sternum.
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c|ui sont libres supérieurement; les deux cous sont parfaitement libres et alors les deux télés, de même que les troncs, sont situées face contre face ; dans Taulre cas , Tadhcsion occupant toute la hauteur des sternum, les £oetus semblent adhérer par la partie inférieure du cou; il semble, en outre, qu une violence extérieure ait porté en arrière les deux troncs de manière à opérer le rapprochement des deux colonnes vertébrales , et par conséquent à atrophier le sternum postérieur et les côtes intermédiaires aux deu^ colonnes vertébrales. Des degrés insensibles conduisentdu cas où il y a une poitrine double bien complète, deux sternum, quatre membres supérieurs, vingt-quatre côtes antérieures et vingt*quatre côtes postérieures parfaitement conformées, aux cas où Ton neirouve plus que des vestiges du sternum postérieur et des côtes correspoudanles et où les deux membres supérieurs et postérieurs sont réunis en un seul membre composé, tantôt très développé, tantôt atrophié. Le dernier terme de cette fusion est le cas où il y a unité de poitrine avec un seul sternum, douze côtes, deux membres supérieurs ; mais la dualité est constamment accusée par la présence d'une double colonne vertébrale ; Lorsque les sternum adhèrent entre eux dans toute leur hauteur, le sternum antérieur et le «temum postérieur sont réunis par leurs extrémités supérieures de manière à former une voûte a concavité inférieure ; lorsque les stet*num n adhèrent entre eux que par leur moitié, leurs a/3, leurs 3/4 inférieurs, alors la partie supérieure libre du sternum est horizontale , et lu partie inférieure adhérente est verticale. La premier |)artie appartient en propre a chaque fœtus, la deuxième partie, formée par le dédouble* ment de chaque sternum, appartient à la fois aux deux fœtus. (Voir pour cet objet plusieurs squelettes du musée d anatomie pathologique de la Faculté.)
Du reste, dans la sternoilymie, les viscères thoraciques et abdominaux présentent les mêmes dispositions quedans
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In soiis*Dniphalodymie, et, je le réprie, In fusion des organes thoraciques nest pas plus complète c|ue dans ce dernier genre. On trouve quatre poumons , un cœur double, un diaphragme double, deux foies réunis par leur bord postérieur, deux canaux digestifs unis au moyen d'un jéjunum commun, etc. Relativement h Tëtat du cceur dans la sous-omphalodymie comme dans la stemodymie, je ferai remarquer que si on rencontre le plus souvent un cœur composé, il n'est pas rare de trouver un cœur ordinaire parfaitement conformé, avec ses quatre cavités, en sorte qu'on serait tenté de croire à l'unité du cœur dans certains cas de ce vice de conformation; mais si l'on dissèque avec soin tous les organes contenus dans la cavité thoracique , on verra qu'au-dessous et derrière le cœur normal, il existe un second cœur atrophié. M. Pigné, qui a étudié avec beaucoup de soin la plupart des cas de monstruosité double des cabinets delà Faculté, tiôus a démontré sur plusieurs pièces présentées à Ja Société anatomîque l'existence de cette disposition.
V« GENRE
Sus et soos^mphalodyinie.
il n'existe pas d'exemple de monstre double par adhésion sou»ombilicale seulement ; dans tous les cas observés, radhétton sous-ombilicale était accompagnée soit de l'adhésion sus-ombilicale, soit de l'adhésion pelvienne.
Il existe un bel exemple de sus et sous-omphalodymie au Musée Dupuytren. Les deux foetus disposés face à iace sont réunis par les parois abdominales seulement, lesquelles sont incomplètes , en sorte qu'il existe une hernie du fdte et des viscères abdominaux. Il y a deux poitrines parfaitement distinctes, quatre membres supérieurs, deux bassins, deux appareils génitaux, et cjuatre membi^s inférwiftrt. Il n'y a de commun que la cavité abdominale. Je
ne connais |)a6 d exemple de dissection de cette monstruosité ; mais 1 analogie suffit pour faire admettre que la fusion doit avoir lieu aux dépens des foies et d'une partie plus ou moins considérable de Tintestin grêle.
VI* GENRE
Il n'existe pas d'exemple d'adhésion par le bassin seulement; dans tous les cas observés jusqu'à ce jour, il y avait en même temps adhésion ou fusion sous-ombilicale. L adhésion pelvienne présente deux sous-genres tellement distincts, qu'il semble au premier abord n'exister aucun rapport entre eux. Dans le premier sous-genre, l'adhésion a lieu par les tubérosités de Tischionien sorte que les fœtus se continuant par les détroits inférieurs des bassins, sont situés sur le même plan horizontal : ce sont les ischiodytnes. Dans le deuxième sous-genre, les fœtus placés en face ou à côté l'un de l'autre, ne présentent qu'un seul bassin avec vestige de dualité; ce sont les monopelvidymes. L'unité du bassin entraîne toujours l'unité dans les membres inférieurs.
PREMIBR SOirs-GIRRB. IwhiodymM.
Ce genre, établi par M. Dubnieil, professeur à la Faculté de Médecine de Montpellier, sous le titre d'tschiadelphie, parait avoir été plusieurs fois confondu avec la sacrodymie dont il diffère cependant à beaucoup d*égards.
Dans cette monstruosité dont vous trouverez plusieurs figures assez exactes dans les Œuvres de Paré, les deux foBtns, placés bout à bout sur un plan horixontal, sont accolés par les tubérosités de l'ischion, le périnée , les pnbis, par la région sous-ombilicale de l'abdomen et constituent un éu^e double qui présente à sa partie moyenne deuxabdomens continus, un seul ombilic commun central,
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deux paires de merabres inférieurs rejetés sur les parties latérales du tronc, Tuue àdraite, l'autre à gauche, deux appareils génitaux, dont un pour chaque paire de membres inférieurs, être double qui se termiue à chaque extrémité par une tête, im col et un thorax parfeilemenl conformés , chaque thorax supportant deux membres supérieurs.
Dans tous les cas connus, ladhésion avait lieu non seulement par le bassin, mais encore par la région sous-ombilicale, de sorte qu'on peut admettre comme loi de cette monstruosité que ladhésion ischiatique entraîne ladhésion sous-ombilicale. Nous avons déjà vu que ladhésion sous-ombilicale pouvait avoir lieu indépendamment de Tadhésion ischiatique. La dénomination àischio-sous-om^ phalodynue que j'avais d'abord adoptée comme plus complète que celle d*ischiodymie n'est donc pas nécessaire.
Le genre ischiodymie est un de ceux qui ont été le plus fréquemment observés : on pourrait même dire qu'il est un des mieux connus sous le point de vue anatomique. Les observations de Palfin , de Duvemey, de Prochaska , de M. Dubrueil et de MM. Geoffroy Saint-Hilaire père et fils, ont jeté sur ce sujet un jour qu'on désire vainement pour d'autres genres de monstruosités.
Un iscliiodyme vivant, né le 6 août i845 dans l'arrandissement de la Châtre (Indre), ayant été présenté à l'Académie royale de Médecine le 26 août suivant (1), je fus désigné comme rapporteur par la commission, et je pus faire les observations suivantes :
Les deux enfants placés sur la même ligne, de manière
(i) Ce monstre double a été adressé k rAcadémie (BtUletin de tAcaJémie roynle de médecine^ toro. X, pag. 1019} avec uoe notice par M. le doctear Decerfe , médecin k La Cbàtre, avec des détails très circonstanciés. La mère, douée d'une forte constitution, avait trente-bnit ans; elle était mère de six rnfaiiis tous vivants et bien conformés. L*acroucheinent avait été heureux et facile. Les deux jumeaux étaient nés ib lenuf*. n iry avait qu*un %en\ placenta, un s«ul cordon ombilical.
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à prés^enter un axe commun , se tenaient et par le détroit inférieur du bassin et ])ar la région sons^imbilicale de l'abdomen : ies têtes, les thorax, les membres supéneurs, les régions sus*ombilicalesdel abdomen, présentaient tous les caractères de Tétat normal. Les membres inférieurs ^ rejetés sur le côté comme dans tous les cas de ce genre, étaient au nombre de trois seulement, deux à gauche, un seul à droite; mais ce dernier, qui présentait tons les caractères de la monopodie ou sirénie, résultait évidemment de la fusion des deux membres inférieurs ; car il présentait sept orteils , deux fémurs et deux tibias. Les deux membres inférieurs qui occupaient le bord gauche de Tenfent avaient une direction perpendiculaire à celle du tronc, et, d*ailleurs, affectaient Tun par rapport à Tautre la même disposition que les membres inférieurs droit et gauche d*un individu ordinaire. De ces deux membres, Tun appartenait au fœtus droit, Tautre au fœtus gauche, ainsi qu'il fui facile de le constater en pinçant ou en chatouillant succès* sivement les deux membres inféiîeurs. Entre ces deux membres inférieurs se voyait une ouverture unique, espèce de cloaque qui servait à la fois au passage des urines et à celui des matières fécales. Cette ouverture présentait d'ailleurs tous les caractères des organes génitaux femelles. Du côté du membre inférieur unique , il n'y avait pas vestige d organes génitaux externes, la fusion des deux membres inférieurs ayant amené la disjNirition de ces organes. L'ombilic unique n'occupait pas exactement le milieu de l'intervalle qui séparait les deux extrémités céphaliques des troncs; il était de deux centimètres pins rapproché de l'une des extrémités.
La mère qui les allaitait les tenait habituellement sur ses genouxdans une position hori7X)ntale, une tète adroite, et l'autre tête à gauche ; elle les entichait de la même ma* nière dans leur berceau. Une seule des enfants prenait le sein ; l'autre l'a constamment i*efusé , bien que la bouche
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et la langue fussent parfaitement conformées , en sorte que ralimentation propre de cette dernière eofent se réduisait à quelques gouttes de Jait que la mère lui projetait dans la bouche; et, chose très remarquable, la nutrition paraissait plus active chez elle que chez sa sœur qui prenait directement le mamelon; elle paraissait aussi plus vivace et poussait seule des vagissements.
Les parents de ce monstre double' étaient de pauvres paysans qui sont restés quelque temps à Paris. On m avait promis de me prévenir lorsque le monstre viendrait à succomber. J^ignore où et quand il est mort, et si quelqu'un plus heureux que moi a pu faire profiter la science de Texamen anatomique circonstancié de ce fait* Au reste, la dissection extrêmement soignée du cas observé par M. Dubrueil peut y suppléer.
Un des points les plus remarquables de la conformation de rischiodymie c'est la situation des membres inférieurs de chaque côté du tronc, et celle des organes génitaux, qui, au lien d*étre placés Tun à la suite de l'autre sur la région médiane du corps, sont rejetés comme les mem» bres inférieurs sur les parties latérales du bassin aux extrémités de son diamètre transverse , sur la même ligne que lombilic : ce qui n est pas moins remarquable, c'est que chaque paire de membres appartient à la fois aux deux sujets et que chaque organe génital externe parait également constitué par les deux sujets à la fois, à savoir la moitié droite par le foetus droit, la moitié gauche par le fœtus gauche. Il y a un seul bassin , mais an bassin composé qui résulte de la fusion des deux bassins et qui présente deux symphyses pelviennes situées latéralement Il y a deux vessies pourvues chacune de deux uretères; un rectum commun.
Comment se rendre compte de cette disposition et plus particulièrement de la position latérale des organes génitaux? M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire donne de ce fait une
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explication fort ingénieuse que voici. Tout organe, tout appareil médian, peut être divisé par la pensée (comme il le serait primitivement dans la réalité, d'après la loi du développement excentrique de M. Serres) en deux demi-organes similaires et latéraux droit et gauche : on peut considérer la région pelvienne du fœtus double comme composée de quatre demi-appareils sexuels , de quatre demi-appareils urinaires , de quatre demi-bassins dont deux droits et deux gauches : or, chaque demi^ap* pareil droit, au lieu de s'unir en avant avec le demi-appareil gauche du même sujet, est rejeté latéralement et vient s*unir au demi-appareil gauche de l'autre sujet, pareillement rejeté sur le côté. Chaque demi-bassin a été accompagné par une demi-vessie, un demi-appareil génital , mi uretère, en sorte que chaque appareil génital et chaque vessie appartiennent à la fois aux deux sujets. Quant à la monopodie ou sirénie qui n été observée plusieurs fois dans ce cas , elle s'explique de la même manière que la monopodie ou sirénie des monstres unitaires et peut en présenter tous les degrés avec cette particularité que les deux membres inférieurs confondus n'appartiennent pas au même fœtus.
II* SOUi-GBlIRB. Mono^pelvidymie.
Je donnerai à ce sous-genre le nom de mono-pelvU dymie. Dans ce sous-genre , pour la formation duquel les deux êtres constituants semblent réunis latéralement, mais se sont, en effet, rencontrés par leur face antérieure» il y a deux téteSy deux thorax, deux régions sus-ombilicales parfaitement distinctes ; la fusion ne commence qu'à partir de l'ombilic. Les deux abdomen séparés supérieurement se terminent inférieurement par deux membres abdominaux très bien conformés, appartenant chacun au Foetus correspondant. Il n'y a qu'un anus commun, un seul organe
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sexuel, il y a vestige d'un deuxièuie bassin et quelqueruis d^un troisième membre inférieur. Il existe deux colonnea vertébrales distinctes jus(|u a la région lombaire : là, tantôt elles marchent juxtaposées jusqu'au coccyx; tantôt elles se confondent à la base du sacrum. Les viscères thoraciques sont parfaitement distincts; les viscères abdominaux sont doubles supérieurement , uniques inférienrement.
Cette monstruosité est fort lare. Les détails descriptif^ qui nous manquent seront facilement suppléés par ceux du genre suivant.
VU- GENRE
Stemo-pelvidyniie.
Ce genre résulte de la combinaison de la stemodymie et de la pelvidymie. liappelons <|uc l'adhésion sternale snp|H>se toujours ladhésion sus-ombilicale, de même que l'adhésion mono-pelvienne entraîne toujours, d'une part, l'adhésion sous-ombilicale et, d une autre part , ladhésion des membres inférieurs , en sorte que ce monstre double tend à l'unité ; la dualité n'existant que pour les têtes , les cous et la partie supérieure des thorax.
Le monstre double bi-femelle, devenu célèbre sous le nom de Rita-Christina, mort à Paris, à l'âge de huit mois et demi, peut être considéré comme le type de cette adhésion.
Loi*sque cet être double fut présenté à la Faculté de médecine , deux mois environ avant sa mort , je pus faire les observations suivantes, lesquelles concordent parbitement avec celles de M. Serres cpii a tracé de cette monstruosité une description aussi complète que possible accompagnée de figures (i). La première chose qui frappait à la vue de
(i) Rechetvftes tranatomie tntnsrenJante et patl%ohgi<iue appliifttét't à tanatomie de la duplicité monsirucute. t'aris, i83i, «e-4 et atlas*
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ce monstre, c élait ia clifFcrence qui existait entre les deux êtres dont la vie était si intimement nnie. Rita, maigre, jaune, avec coloration bleuâtre de la face, exprimait sa souffrance par des cris. Christina, vive , forte et gaie, avait tous les attributs d'une bonne santé. La dualité était complète supérieurement ; il y avait deux têtes et deux thorax, lesquels libres à leur partie supérieure se confon* datent inférieurement et supportaient quatre membres thoraciqnes et quatre mamelles. Les deux thorax se terminaient parun abdomen unique; il n'y a vattqu'un seul bassin, une seule ouverture anale, une seule vulve , deux membres inférieurs. Les observations physiologiques faites sur ce monstre établissaient que le membre inférieur gauche et la moitié gauche de Fabdomen appartenaient à Christina , et que le membre inférieur droit et la moitié droite de labdomen appartenaient à Rita. M. SeiTes a, en outre, observé que les organes extérieurs de la génération couformés comme pour un seul enfant, appartenaient par moitié et en propre à chacune des petites filles : le même observateur avait déjà fait remarquer que chez un monstre double bimàle du niéir.o grnre, avec unité de la moitié inférieure du corps, il n'existait qu'un pénis, dont la moitié provenait de l'un des garçons , l'autre moitié de son fr^re, et (|ue deux testicules, dont le droit appartenait à l'enfcint de droite, le gauche i\ l'enfant de gauche.
Le froid de l'hiver détermina chez Rita une bronchite aiguë dont il fut impossible d'arrêter les progrès. Elle était a l'agonie depuis plusieurs heures, et Christina, pleine de vie et de santé, venait de prendre le sein avec avidité, lorsque tout à coup , sa sœur ayant expiré, elle mourut au même instant.
L'autopsie de ce monstre double , faite avec beaucoup de soin par M. Serres , a montré :
1° Que relativement au système osseux, il y avait deux colonnes vertébrales parlaiteroent distinctes dans
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toute leur hauteur, y compris le sacrum; un seul bassin , avec deux sacrums , et entre ces deux sacrums , une pièce osseuse en forme de plastron, vestige du bassin postérieur atrophié; qu'il y avait un vaste thorax avec deux sternums réunis supérieurement en voûte à concavité inférieure, et quarante-huit côtes , dont les postérieures étaient un peu moins développées que les antérieures.
2^ Relativement au système circulatoire et respiratoâre, il y avait deux cœurs inégaux en volume contenus dans le même péricarde; le cœur était normal chez Christina; chez Rita , Tune des veines caves supérieures (car il y en avait deux) s ouvrait dans loreillette gauche : en outre, la cloison auriculaire était perforée de tix>is ouvertures béantes et sans valvules , en sorte que les deux oreillettes n'en faisaient qu'une, disposition qui explique Tétat cyanique de Tenfant. Il y avait quatre poumons, un seul diaphragme.
3^ Relativement aux viscères abdominaux , les deux foies étaient réunis en un seul foie complexe : il y avait deux estomacs, deux rates, deux pancréas, deux duodé* num , deux jéjunum, lesquels se rendaient dans un iléon unique: il y avait unité du gros intestin dans toute sa longueur.
4^ Appareil génito-urinaire : il y avait deux reins et quatre capsules surrénales. L'un des reins était à Christina, Tautre était à Rita. La vessje était unique comme le rôctum. H y avait deux utérus, dont Tun était parlaitement développé et Tautre imparfait. Le premier était situé derricre la vessie, et pourvu de ses deux trompes, de ses deux ovaires et de ses ligaments (i). M. Serres admet que cet utérus, comme la vessie, appartenait aux deux enfants , ainsi que le vagin unique
(I; Ce fdii pourrait concourir à prouver rindcpeiMlance de:» capsules tui rénales ei des reins*
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dans lequel s'ouvrait Tutérus; les deux corps caverneux du olitoris^ les grandes et petites lèvres, appartenaient par moitié aux deux foetus; celui des appareils génitaux qui était moins bien développé, était situé derrière le rectum; il consistait en un utérus pourvu de deux ovaires et de deux trompes. I^ cavité utérine était oblitérée au museau de tanche et contenait un liquide jaunâtre. Le vagin était remplacé par un tissu fibreux dense.
La sterno-pelvidymie dont Rita et Christina est un type fort important , présente beaucoup de degrés qui consti* tuent autant de variétés de cette monstruosité. Ain^i le monstre double , décrit par Darkow sous le titre de 7i*ibraehiaUs et représenté dans une très bonne figure, nous offre deux membi*es inférieurs i un seul abdomen , un seul thorax en basqui sebifurquesupérieurement pour soutenir deux oouf , deux têtes et trois bras. Le troisième bras, situé en arrière entre les deux cous et les deux têtes, est extrémemetit complexe et résulte d'une fusion des deux membres supérieurs tout à fait analogue a celle qui, pour les membres inférieurs, constitue la sirénie. Ainsi, il y a un bras, un seul avant-bras et une main, composée de dix doigts; les petits doigts placés de chaque côié de la ligne médiane et le pouce en dehors. Dans ce cas, les deux individus ne sont pas situés face à face, mais ils semblent adhérer par leurs parties latérales ; ce qui a fait admettre deux variétés dans ce genre de monstruosité : dans la première, les fœtus sont placés face contre face; dans la deuxième, les fœtus sont latéralement placés ; cette distinction peut être admise pourvu qu'il soit bien convenu que dans Fun et lautre cas il y a adhésion antérieure et non adhésion latérale^ et que 1 adhésion latérale n'est qu'apparente. La seule différence, c est que dans le cas d'adhésion latérale apparente, une cause quelconque a porté les fœtus latéralement, et ({u'alors les côtes postérieures et le sternum postérieur se sont plus ou moins atjophiés, et
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que les membres supérieurs correspondants se sont atrophiés, soudés, ou même ont complètement disparu. Dans un autre cas du même genre que celui de Barkow, les deux membres supérieurs, situés en arrière, n étaient soudés que par les bras; les avant-bras et les mains étaient parfaitement distincts.
La sterno-pelvidymie a pour résultat extrême Tunité apparente de poitrine, Tunité d'abdomen, Tunité de bassin , avec deux membres supérieurs et deux membres inférieurs. Tel est un moule en plâtre qui existe à la Fa« culte et qui vient de TAcadémie royale de chirurgie. On dirait au premier abord d'un corps unitaire supportant deux tètes et deux cous, placés lun à côté de l'autre; mais avec un peu d'attention, on voit sur la face postérieure du tronc la trace de deux colonnes vertébrales qui , écartées supérieurement , se rapprochent Tune de l'autre inférieurement : on voit, en outre, supérieurement entre ces colonnes une grosse proéminence conoïde qui doit être le vestige des membres supérieurs postérieurs.
Chez tous les sujets qui ont pu être considérés comme des monstres unitaires avec une tète surnuméraire, la dissection a constamment démontre , et dans le squelette et dans les viscères, des preuves non équivoques de duplication : d'ailleurs l'étude comparative des monstres doubles, qui nous conduit par degrés insensibles depuis le monstre double le plus complet jusqu'au monstre double le plus voisin de l'unité, nous permettni d'éviter toute espèce d'erreur.
Il existe dans les cabinets de la Faculté plusieura squelettes qui sont très propres à marquer la transition. L'un de ces squelettes (marqué biï. 5i6, P) présente deux têtes, deux colonnes vertébrales parallèles et latéralement placées. Un thorax double pourvu de deux sternum à chacun desquels aboutissent vingt-quatre côtes. Ce thorax «supporte trois membres supérieurs, dont deux latéraux
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occupent leur position accoutumée, un postérieur coui'^ plexe , occupant la ligne médiane , au niveau du sternum postérieur : ce membre supérieur postérieur est composé de deux omoplates , d*un seul humérus volumineux , de trois os de Tavant-bras, de six doigts complets. I^ bassin est unique 9 mais complexe. îl y a deux os coxaux antérieurs, deux os coxaux postérieurs; ces derniers incomplets mesurent riotervalle qui sépare les deux os sacrum. A ce bassin incomplet est attaché un membre inférieur unique complet, mais u'offrant aucune trace de duplication.
Dans un autre squelette, les deux têtes placées Tune à côté de lautre sont supportées par deux colonnes vertébrales qui vont se rappi'ocbant et se réuuissant à augle aigu au niveau des dernières vertèbres dorsales et restent juxtaposées aux régions lombaire et sacrée. Il n'y a plus vestige àfi sternum postérieur; quelques côtes n existent qu a Tétat de vestige et mesurent Tintervalle qui sépare les deux colonnes vertébrales; ii n'y a pas vestige des membres supérieurs postérieurs, par conséquent il n'y a que deux membres supérieurs latéraux comme Ai ns un monstre unitaire. Il n*y a pas non plus vesiige du bassin postérieur et du membre inférieur postérieur, si bien que, sauf le sacrum qui est double , on dirait d'un ba&siu ordinaire.
I^ juxtaposition ou fusion de la région dorsale des denx colonnes vertébrales est donc nécessaire pour qu'il y ait unité parfiaite de poitrine, absence complète des côtes et des membres supérieurs postérieurs , de incme qne la juxtapo* sition ou fusion des deux sacrum est néoessaiie pour qu'il y ait unité parfaite de bassin, absence complète du bassin postérieur et des membres postérieurs inférieurs. Dans ce cas, iln*y a point fusion des deux poitrines et des deux bassins en une seule poitrine et en un seul bassin , mais disparition complète de la poitrine et du ba.ssin postérieur I. 21
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et des membres qu ils sont destinés à soutenir. La présence d'un bassin rudimentaire suppose donc toujours un intervalle entre les deux os sacrum ; car c'est cet intervalle qu'il occupe. Des membres inférieurs rudiroeniaires pourraient-ils exister sans bassin rudimentaire?
A la sterno-pelvidymie je rapporte le genre dérodymie de M. Frétl. Lauth, genre adopté par M. Geoffroy Satnt- Hiiaire. Ici , les deux sternums , au lieu d'adhérer entre eux par leur partie inférieure seulement, adhèrent dans toute leur hauteur, si bien que la partie inférieure des deux cous parait commune : d où le nom de dérodymie. Mais, en réalité, les deux régions cervicales sont parfaitement distinctes et ne sont unies entre elles que par le tégument commun* Dans cette variété, les colonnes vertébrales sont très rapprochées, à part la région cervicale, et il nV a qu'un thorax supportant deux membres supérieurs, un seul abdomen, un seul bassin, deux membres inférieurs : les côtes intermédiaires aux deux colonnes vertébrales sont à l'état de vestige et représentent des apophyses transverses. Lorsque les colonnes vertébrales ne sont pas très rapprochées , il y a un troisième membre supérieur et un troisième membre inférieur rudimentaire. Du reste , on trouve dans les viscères des traces non équivoques de duplication.
Comme annexe de la sterno-pelvidymie, je mentionnerai le genre cervico-slerna-pelvidyniie ^ ou par abréviation cer^ uico'pelvidy mie ^ dons lequel l'adhésion des cous n'a pas lieu seulement paries téguments, mais encore par les vertèbres œrvicaies qui sont soudées ou confondues entre elles. Cette adhésion a encore été considérée à tort comme latérale. Je puis rapporter à ce genre un squelette qui existe dans les cabinets de la Faculté. Deux têtes latérales sont supposées par deux cous qui se réunissent h angle aigu au niveau de b septième vertèhre cervicale. Il n'y a qu'une poitrine, deux membres supérieurs, un ^eul bassin, deux membres
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inférieurs sans aucun vestige des parties manquantes. L aU-» hésion des deux colonnes vertébrales m a pai%i coaunenoer à la septième vertèbre cervicale. £lle conlinue au niveau de la tnoiiië supérieure de la colonne dorsale; il y a écarte^ ment léger au niveau de la pfirtie iuférieure du dos , puis contiguïté au niveau des régions lombaire et sacrée. Le volume des têtes des fœtus humains me panait devoir être un obsuuile invincible à la fusion des vertèbi^es cev* vicales qui sont au^iessus ^e la septième, à moins quil nV ait fusion des têtes : aussi la fusion complète des deux colonnes cervicales n'a-t-»elle été observée que ches les animaux -, et dans ce cas tantôt les tètes sont simplement contiguës , tantôt elles sont oontinues. La contiuMÎtéou tusion des têtes appartient i un autre genre de moti- 5U*uQpité double. Lorsque les tétea sont simplement ooiltiguës, elles sont supportées par un atlas doi^^le au par deux adas distincts : d'où le nom dtallodymie donné ù ce genre par M. Geoffroy Saint-Hilaire , c{ui Ta établi sur Texamen de deux monstres doubles appartenant à la classe des serpents, dont Tuo loi avait été donné |>ur de Lacépède, et Tautre par H. Dutrochet. Meckel et Gnrlt ont décrit ce genre chez le veau. La première vertèbre cervicale est double, dit Meckel, la deuxième est demi -double. Gurlt a appelé ce genre dktphatus biatlaniictis.
L'adhésion cervicale est uue transition entre la moustruosité double par adhésion isolée des troncs et lu monstruosité double par adhésion simultanée des troncs et des tètes, qui constitue le troisième ordre de la nion.itruosité double.
Vlll* GENRE, Céplialo«60iiiodjrmie.
A Texception du genre br^uatodymie et du genre frontodymie, les adhésions de la tète s'observent constant-
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ment avec les adhésions de la n *gion cervicale ei de la partie sns^mbilicale du troDC Une loi préside à ces adhésions, c est que les adhésions du dronc ne sont nullement en rapport direct et nécessaire avec les adhésions de la tête , je veux dire que la fusion complète apparente on réelle des tètes n'entraîne pas la fusion oomplèle, apparente ou réelle des troncs, et qu'an contraire la fusion des tètes et celle des troncs semblent avoir lien en sens inverse Tun de lautre. Les genres sont établis sur la région de la tète par laquelle se fait l'adhésion , et les variétés sur le degré de la fusion.
Sous le rapport de la région de la tète par laquelle se fait ladhésion, on pourrait admettre trois caté«pories : I* ladhésion fSeiciale; a^ 1 adhésion crânienne; 3^ l'adhésion ladale et crânienne': L adhésion faciale comprend deux genres : i <^ la sous-maxillo-siemodynùe; 3® la /nvsopostemodymie ou momtre Janus.
(MMPHM. ^ OmAoj SateuHiiMn.)
ta monstruosité double par sous^maxillo-sternùdymie résulte de 1 association de l'adhésion des os maxillaires inférieurs et de l'adhésion stemodyinic. On n'a pas oublié que Fadhésion des sternums entraîne nécessairement celle des régions sus-ombilicales. Dans cette monstruosité il y
a Jonc sous-maxillo-cervico-sterno-suS'-omphalodymie. On trouve dans les cabinets de la Faculté un bon dessin représentant ce genre de monstre double. Les deux têtes qui se tiennent par leur partie latérale, postérieure et inférieure, sont comme renversées en dehors, distinctes par les crânes , distinctes par les régions nasale et oculaire, et par conséquent par les régions sus-maxillaires: elles sont au contraire confondues par la bouche c|ui se présente sous Taspect d un large hiatus informe et par lu
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mâchoire inférieure : il y a quatre oreilles , dont deux antérieures très écartées, deux postérieures qui sont juxtaposées. Il n*y a pas de cou apparent : le thorax iait immédiatement suite à lu face. Les deux thorax et les ré* gions sus-ombilicales sont réunies par leur partie antérieure, comme dans la stemodymie. Il y a donc une poitrine double , un sternum, et vingt-quatre côtes antérieures , un sternum et vingt-quatre côtes postérieures, quatre membres supérieurs parfaitement conformés ; un ombilic commun ; dualité parfaite à partir de Tombilic.
Un exemple de même geni*e appartenant également à Tespèce humaine se trouve représenté dans Touvrage de BarkoWy qui a donné sur la dissection de ce monstre bimâle des détails très précis qui rappellent exactement la disposition du genre sternodymie. Ainsi, il avait deux colonnes vertébrales 9 une poitrine double à deux sternums et quatre rangs de côtes, un double diaphi'agme , quatre poumons, deux trachées, un seul œsophage, un seul pan* créas, un seul duodénum , un seul jéjunum, mais deux rates et deux foies.
a* BsriCB. Prosopo-ttemodymie.
( Jauiu, Janicepi.)
Dans la prosopo ^ sternodymie la fusion des tètes est bien plus prononcée que dans le genre précédent (d'où le nom de sycéphaliens , Is. Geoffroy Saint-Hilaire), et ce monstre à tète unique complexe, à deux faces opposées , Tune antérieure , lautre postérieure « représente exactement Tétre mythologique connu sous le nom de Janus : aussi les dénominations de Janus, Jankeps^ Janiforme se sout*elles présentées à lesprit des premiers observateurs qui font décrit.
Cette fusion des téies se trouve toujours coïncider avec la stemodymie et par conséquent avec la séparation de
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la moitié sous-ombilicale du tronc et des membres inférieurs : voici doncla forme générale du monstre Janus qui résulte de lassociation de la sternodymie el de la monocépbalie janiforme.
Dualité parfaite de la moitié sous-ombilicale du tronc , dualité du bassin et des membres inférieurs; adhésion des régions sus-ombilicale et sternale dans toute leur hauteur comme dans la sternodymie « avec opposition face à face des deux êtres constituants; par consé({uent, il y a deux sternums et quarante-huit côtes , quatre membres supérieurs , deux à droite, deux à gauchei un ombilic commun : une seule tète à deux faces opposées, Tune antérieure, l'autre postérieure, et à deux crânes opposés , Tun latéral droit, l'autre latéral gauche, deux oreilles antérieures, deux oreilles postérieures. 11 résulte de cette disposition de la tète que les axes des deux faces sont sur la même ligne que les axes des sternums, et que les axes des crânes sont sur la même ligne que les axes des colonnes vertébrales, et par conséquent des troncs.
Comment se rendre compte de la formation du monstre Janus , de cette opposition entre les faces et les crânes, entre les axes des faces et les axes des troncs? M. Is. Geoffroy Saint-Uilaii*e a appliqué à ce monstre lu théorie qui lui avait servi à interpréter la fusion des bassins dans la pelvidymie, la fusion des poitrines dans la sternodymie , et cette théorie rend admirablement compte des faits. Supposons un monstre double 9t6rtiodyne avec opposition face à face des troncs et des iMés, sttpposens que la même cause qui a agi sur la partie sus^ombilîcalè de labdomen et sur le sttfraum , ihende ^ pdnr ee opérer la fîiaioo, son action sur lés fiaces ; divisons également par la pensée chaque face en deux demvfiices hitérales \ une droite ^ une gauche; nous unroiH castra damt4ace$^ deux en avantf deux en arrière.
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Cela posé, admettons que les deux demi-fuces correspondantes de cha(|ue fœtus s'écartant l'une de Taulre sur le crâne immobile à peu près comme les feuillets d'un livre dont le dos resterait en place, exécutent sur ce crâne un mouvement de quart de rotation, il en résultera que la demi-face droite de Tun des fœtus viendra s'unir à la demi-face gauche de l'autre fœtus et réciproquement, de manière à former deux ixices complètes , Tune antérieure , l'autre postérieure ; mais qui , relativement à l'axe du tronc de chacun des individus composants , sont tout à fait latérales. U suit de là que les deux faces sont constituées chacune par moitié par les fœtus composants, absolument comme les deux poitrines de la sternoaymie et les deux bassins de la pelvidymie.
Les variétés du itionstre Janus sont établies d'après les degrés de fusion des faces. D'ordinaire Tune dès! faces, l'antérieure, est parFaheraent conformée, tandis que la postérieure présente tous les caractères de la cyclopie avec ses variétés. Ainsi il existe dans les cabinets de la Faculté un exemple dans lequel la face aniérieure du Janus est on ne peut plus régulière; tandis que la face postérieure présente les caractères suivants de la cyclopie avec astomie et monotie. Sous une trompe nasale cylindroïde se voit une fissure verticale qui est le vestige de la cavité orbitaire, dans laquelle on chercne vainement un œil ou des yeux rudimentaires. Point de mâchoire inférieure, point de bouche, et au bas de la face, sur la ligne médiane, deux auricules réunies par leurs extrémités inférieures formant un croissant à concavité supérieure et à convexité inférieure. La disposition des viscères tlioraciques et abdominaux est d'ailleurs celle de la sternodymie. Il y a deux cerveaux et deux cervelets.
Dans les deux espèces précédentes de céphalo-somodymie, 1 adhésion des têtes n'avait lieu qu'aux dépens des faces. Dans les genres qui suivent , cette adhésion a
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lieu tout a la fois et aux dépens des crânes et aux dépens des faces. Ces espèces sont au nombre de trois.
3* BfpècB* Temporo-pelviilymie (mono-céphalo-somodyinie).
Dans l'espèce temporo-pelvidymie dont il existe un bel exemple dans les cabinets de la Faculté , il y a unité de tête et unité de corps, deux membres supérieurs et deux membres inférieurs, monocéphalie et monosomie, association de Tadhcsion des tètes avec le degré le plus avancé de la steriiudyuiie et de la pelvidymie. L*adhé* sion a lieu par les parties latérales des têtes : il y a en même temps adhésion crânienne et adhésion faciale. Les deux têtes sont soudées en une volumineuse masse qui présente deux faces complètes, Tune droite, l'autre gauche, dont chacune est pourvue de deux yeux, d'un nez et d'une bouche. Il n'y a que deux oreilles» l'une droite, lautre gauche ; le vestige des deux oreilles qui correspondent à la face adhérente des deux têtes me parait être un permis qui se voit à la partie inférieure et médiane de la face double. Les deux yeux, situés de chaque côté de la ligne médiane , présentent toutes les variétés de disposition qu'on observe dans la cyclopie. Ainsi, tantôt (comme dans le sujet des cabinets) les deux yeux sont contenus dans la même cavité orbitaire et ne sont sépares l'un de l'autre que par une bride verticale qui parait un vestige de paupière; tantôt les deux yeux sont réunis t n un seul œil ou complexe ou unitaire. Les deux bouches, très espacées chez le sujet des cabinets, eu raison de Tobliquitc divergente des axes de la face, sont quelquefois très rapprochées et même confondues. Chez le sujet des cabinets , chaque bouche présentait un becde-lièvre simple; les deux cerveaux ont été trouvés dis* tincts.
Je considère comme une variété de ce genre la disposition dans laquelle les deux tètes sont réunies latéralement
par les os occipitaux et par la partie voisine des pariétaux et des temporaux (i). Le nombre des oreilles varie suivant que Tadhésion atteint ou n'atteint pas la région auriculaire. Ordinairement les deux oreilles contiguës se réunissent en une seule oreille médiane, d autres Fois elles disparaissent complètement.
Le genre temporo-pelvidymie présente le degré le plus élevé de fusion qu'il soit possible de voir dans la monstruosité double : il n'y a qu un seul corps et une seule tcte. Il semble qu'il n'y ait qu'un pas à faire pour arriver à l'unité. Mais nous allons voir qu'à mesure que la fusion des têtes devient plus complète, la séparation des corps va tendre à s'effectuer comme pour attester la dualité. La dissection de ces monstres doubles monocépbales et monôsomiens montre d'ailleurs et dans la tète et dans le tronc des traces non équivoques de duplication.
4* ESPÈCK. Monocéphalodymie.
Dans l'espèce monocéphaiodynue les tètes sont non senlement réunies , mais encore confondues de manière à représenter une tête uni(|ue offrant l'aspect extérieur d'une tète ordinaire ; mais une monocéphalie aussi complète n'existe jamais seule, elle est toujours accompagnée d'une adhésion des troncs qui consiste tantôt dans la steruodymie , tantôt dans la sterno-sousoinphalodymie. Ce sont ces ilifFérences dans la hision des corps qui ont servi à la détermination des sousespèces que nous pouvons considérer connue de simples
variétés.
La dernière variété de Janus dans laquelle l'une des
(i) Oue Tariëté constitue le genre miodymie de M* Geoffroy Saint- HiUire ,(v2oy, parlie pofléiieure de la télé) par opposition auifeoro o/wéymie^ monatre Janus du même auteur, dans lequel les foetus sont unis latéralement.
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faces, la face postérieure qui manque presque entièrement est représentée par une oreille, conduit à la monocéphalie.
Dans une première variété appelée par M. Geoffroy Saint-Hilaire déradelphie (Jcptj, cot) , il y a association de la monocéphalie avec la stemo-sus-oniphalodymie , par conséquent séparation complète de la région sous-ombilicale du tronc, quatre membres inférieuts, tantôt quatre membres supérieurs, tantôt trois seulement par la fusion des deux membres postérieurs correspondants. Les deux colonnes cervicales sont réunies sous un tégument commun mais distinct ; il y a donc deux trous occipitaux.
Dans une deuxième variété ^ qui n'a jamais été observée chez rhomme {thoradefphïe de M. Geoffroy Saint-Hilaire), il y a association de la monocéphalie et de la cervico-stemodymie. Les ^deux colonnes vertébrales sont confondues dans toute la région cervicale et dans la moitié supérieure de la région dorsale: il n*y a que deux membres thoraciques.
Dans une troiêiéme variété ( synadelphie dt M. Geoffroy Saint-Hilaii^e), il y a association de la monocéphalie et de la sierno-sus et sous-omphalodymie. Il n'y « pas d'adhésion pelvienne > et cooséqueroment la dualité inférieure est très prononcée. On a constaté quatre membres sapérieurs et deux ombilics.
Je n ai point eu occasion d'observer de monstres doubles monocéphaliens.
Je passe maintenant à l'étude du deuxième ordre de monstruosités doubles à celle des monstres panisiiaires ou par implantation.
DEUXIÈME DIVISION
Des monstres doubles parasitaires.
Le Hidliârtfè doublé parasitaire é^t eââèdtlëllèiùiènt Constitué par lassociation de deux individus dont l'un ,
parfaitement développé , possède tous les caractères de la viabilité, dont lautre, atrophié, implanté et comme greffé sur le fœtus porteur, ne vit que d'une vie empruntée, d'une vie embryonnaire; car le foetus parasite ne reçoit pas directement ses vaisseaux du fœtus porteur, de telle manière que sa circulation se fasse sous Finfluenre a un cœur; mais entre la circulation du fœtus porteur et circulation du fœtus parasite, il y a un intermédiaire analogue au placenta.
Cette définition sépare complètement les monstres doubles inégaux ordinaires de la monstruosité double parasitaire. Dans celle-ci, Tun des êtres constituants vit aux dépens de Tautre, à la manière d*une plante parasite, tandis que dans la monstruosité double ordinaire, chacun des êtres constituants vit d'une vie propre.
Or, Tétude des monstres douhjes parasiuiires nous présenta différeats degrés dans le développement du parante : dans le degré le plus complet, le paitisite est pourvn de toutes les parties constituantes d'un fœtus ordinaire dont il ne diffère que par I état d'impeifection, d*atropbie des organes, et par une vitalité bornée à la vie végétative : il décroh peu à peu dans les degrés inférieurs, de telle façon que le foetus porteur, dont le développement est oomplet, embarrassé d abord par la présence du parasite, finit par être amené à Tunité, si bien que ce n'est que par 1 autopsie qu'on pourra constater la présence des débris d'un second fœtus.
Les monstres doubles parasitaires présentent deux groupes bien distincts. Dans un premier groupe, le parasite est extérietlrement placé en totalité ou en partie , et semble surgir du sujet porteur. Dans un deuxîètne groupe, le parasite est inclus dans le sujet porteur, de telle maniera <|il'il reata oonplélemant ignoré on qu'on ne peut que soupçonner sa présetice pendant toute la durée de In vie du fœtus porteur. Le premier groupe comprend les
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parasites greffés ou implantés superficiellement {parasites par implantation)^ le deuxième groupe a pour objet les parasites inclus qui se présentent sous Taspect de kystes contenant des débris plus ou moins considérables de fœtus {parasites par inclusion) ; dans un troisième groupe se placeront les monstres doubles dont la dualité est établie par des membres ou des organes. surnuméraires; du reste, les monstres doubles parasitaires soit par implantation, soit par inclusion , sont viables ; ils peuvent même parcourir une longue vie. L'un d'eux, celui décrit par BuxtorfF, dont le parasite était constitué par la moitié sousombilicale du corps, est devenu père de plusieurs enfants bien conformés.
PREBUER GENRE.
Parasites par implantation.
Les parasités par implantation se divisent, suivant' le lieu de leur adhérence, en ombilicaux^ en crâniens et' en maxillaiteSy ce qui constitue trois espèces.
i** EftpàcK, Parasites ombilicaux.
Les parasites ombilicaux naissent de la région ombilicale du foetus porteur; ils présentent des différences suivant que le sujet accessoire est complet, c'est-à-dire pourvu de toutes les parties constituantes du corps, ou suivant qu'il est incomplet, dépourvu de tète, de thorax, démembres |)el viens, ou bien réduit à une tête portée par Tintermédiaire d'un col et d'un thorax rudimentaires(i).
(i) M. b. Geoffroy Saini-Hilaire qni abea^icoup ioaiaié sur Tintée* (ion des parasites à la région ombilicale et qui a établi un rapproche* ment entre les monstres doubles parasitaires et les monstres doubles par coalition , appelle les parasites ombilicaux des hétéroîype$ et les divise comme d'aélleurs les monstres doables par coalition, en kétérapÊt^^ kéiéradetphti et kéUroJymeSy suivant que les sujets accesipires plus ou moin* complexes donnent aux monstres doubles parasitaires les caractcres que ces différenres supposent dans les monstres doubles ordinaires.
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Premier degré ou première ifariété, — Le sujet accessoire plus ou moios complet adhérant par la région susH>mbilicale présente une tête, un tronc et des membres pelviens. Cest un su^mphalodyme dont un des sujets composants est en miniature. Cette monstruosité est des plus rares. (M. Is. Geoffroy Saiut-Hilaire l'appelle hé(éropagie^ ce qui veut dire monstre dissemblable séparé supérieurement et inférieurement. )
Il n'existe qu*un seul exemple authentique de cette variété qui a été décrite par Pincet, Licetus et Thomas Bartholin. Ce monstre double parasitaire naquit à Géues en 1617. Licetus {Traité des monstres) la fait représenter dans une planche qui a éié souvent reproduite. Bartholin Ta décrit lorsqu'il avait vingt-deux ans. L'individu porteur jouissait d'une très bonne santé et lorsquil était enveloppé de son manteau il ne paraissait pas différer d*un individu ordinaire. Le parasite mâle comme le sujet porteur (i) présentait une tête grosse, mal conformée, dont la bouche toujours béante laissait échapper continuellement de la salive. Ses yeux n'étaient point ouverts. Ses membres supérieurs mal conformés n'avaient que trois doigts. Les organes génitaux étaient incomplets.il n yavait qu'un seul membre pelvien.
M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire a vu un monstre double parasitaire mort-né, mais il n'a pu que dessiner à la hâte les formes extéricui*e8. L'anatoroie de pareils sujets serait on ne peut plus curieuse. Elle n'a pas encore été faite.
Le deuxième degré ou la deuxième variété des parasitiiires ombilicaux a. été assez Fréquemment observée. La tète, le cou et quelquefois les membres thoraciques manquent, en sorte que le sujet parasitaire semble sortir de l'abdomen
(1) Dans tous les exemples connus de la monstruosité double iiar.i»itaire, les deun sujrli constituants étaient du même seie, ccnonc dans la moustrnosita double ordinaire.
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du sujet porteur. On peut dire ici que rinclusion est in complète.
M. Is. Geofiroy Saint-Hilaire a exprimé la disposition de ces monstres d'une manière très philosophique en disant que le parasite est un acéphaHen greffé sur fépigastre d'un sujet d'ailleurs normal, et pouvant au moyen de communications vasculaires splanchniques et nerveuses , vivre en parasite aux dépens du sujet porteur.
Cest à cette variété qu'il faut rapporter le sujet représenté par A. Faré. En 15^0, dit-il, on a vu & Paris un homme du ventre duquel sortait un autre homme bien formé , il lexception de la télé. Cet homme avait quarante ans environ. Il portait ce corps entre ses bras , si bien que tout le monde s'attroupait pour voir une si grande merveille (i).
Dans cette variété qui est parfaitement connue , Timpiantation a lieu à la ré^jion susombtlicale, et le corps, réduit au thorax, à l'abdomen et aux membres pelviens, toujours incomplets , pend flasque et mou au-devant de l'abdomen du sujet porteur. Lorsque les membres supérieurs existent, ils sont presque toujours atrophiés, difformes , confondus en totalité ou en partie. Nous possédons sur la structure de ces monstres des détails assez circonstanciés. Ainsi, ces parasites représentent exactement les acéphaliens sous le rapport de leur organisation. Point de cœur, point de poumons ; les organes abdominaux sont réduits au {|ros intestin et à l'iléon , qui pénètre dans Tabclomen du sujet porteur. Il y a imperfo* ration de l'anus ou absence du rectum ; les organes génitaux sont plus ou moins atrophiés , quelquefois le sexe douteux.
Leur physiologie est curieuse. Un assez grand nombre
(i) OEuvrei complètes, puhliées par J.-F. Maiçaigiie , Paris , 184I1
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d ^individus ont vécu, et ou a pu constater que le parasite était dépourvu de toute sensibilité comme de toute myotilité, que les stiint^ls|tipns e^^rcées aurle parasite étaient ordinairement inaperçues par le sujet porteur : cependant dans un cas Is coniruire a été observé.
Ces parasites sont dépourvus de toute espèce de io<x>« motion. (1 n*y a ni colonne vertébrale, |ii côtes, ni 9ier« num ) on ne trouve que quelques os des membres supportés ]>ar des vestiges d*épanle et de bassin. Les muscles manquent complétemant ou n'existent quà Tétai de vestige.
Les orgapes géniio-nrinaires sont plus ou moms impar* faits, si bien qu'il est quelquefois difficile de reconnaître le sexe de leofiiiit.
Le système circulatoire est réduit à quelques troncs vasculaires qui répondent aux vaisseaux des membres.
Le système nerveux est réduit ^ quelques filets et à quelques ganglions nerveux ; point de moelle épi* nière.
Troisième variété ou tfvisième degré des parasites ombiliea(ur.-*£lle est l'opposé de la précédente, le parasite est borné à la partie sus^ombilicale du a»rps. La partie sous-omhilicak du corps n existe pas. Il peut même ny ovoir plus de thorax, de cou, et la tète peut être implantée sur la région épigastrique du sujet por« teur.
Wioslow nous a transmis sur un cas de ce genre une note fort incomplète , réeueillie d'après des souvenirs de plus de trente «ss. Le sujet de cette observation était un jeune italien* qui exploitait par ce vice de conformation la curiosité publi(|ue. La petite tète semblait sortir de lombilic du sujet principal, auquel elle adhérait par le côté droit de la face. Cette petite téie était d'ailleurs parfaitement organisée ; on distinguait très bien l(*s cheveux, le front, les yeux , le nez, la bouche , les dents. Lorscju'on
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touchait à cette tête le sujet principal percevait la sensation.
a* ESP^B. Parasites crAniens.
Le parasite crânien est constitué par une téie snrmi^ méraire qui s'intplante par son sommet sur le sommet de ia tête principale. Supposons que dans la bre^rmatodymîe ou adhésion bregmatiqiie le corps de Tun des foetus ait été détruit et nous aurons cette espèce.
Nous ne connaissons ce genre (Epicome de M. Geoffroy Saint-Hilaire) que par lohservation d'Everard Home, qui lui-même n'a eu connaissance de ce fait que d'après des renseignements plus ou moins précis. Ce monstre , né au Bengale en 1785, mourut dans sa cinquième année par suite de la piqûre d'un serpent à sonnettes.
Un second cas vient d'être publié par M. Vottem, chirurgien de Liège ( Description de deux fœtus réunis par la tête , 1828 ). La dissection du sujet a été faite avec une grande exactitude. M. Vottem a constaté toutes les particularités que présente la tête , letat rudimentaire des muscles qui consistent en des fibi*es disséminées; il a trouvé en outre des rudiments de larynx , de poumon , et de cœur, des vaisseaux lymphatiques , des nerfs ganglionnaires et autres , un encéphale rudimentaire , une petite rate , un segment d'intestin , un organe en forme de plaque qu'il croit être le foie. Le système artériel tout en* lier manquait. Il n'y avait pas trace de cordon ombilical. L*enfant est mort-né. Cette observation est d'ailleurs très importante parce qu'elle établit que , dans ce cas, la télé est. vraiment le rudiment d'un fœtus uni avec le fœtus principal par la région bregmatique.
3* BsrÈCB. Parasites maxillaires.
Cette espèce, décrite pour la première fois par M. Geof-
froy père sous le nom Shypognathe (uiro sous , yvaOoç mâchoire), coosiste dans 1 adhérence d'une tête rudimentaire ou plutôt d'os maxillaires rudimentaires à la mâchoire inférieure dun fœtus bien constitué dailleurs. Aucun genre nest mieux établi, il n'a pas été observé dans l'espèce humaine.
M. Geoffroy Saint-Hilaire fils a admis en outre l'espèce épignathe dans laquelle la tète accessoire est attachée au palais du ibetus porteur. Il a établi cette espèce d'après une relation très incomplète d^Hoffmann ( Ep. nat. ctir. 1687) , laquelle a pour sujet un fœtus femelle.
Le dernier terme de ce genre a été observé sur un veau par M. Geoffroy Saint-Hilaire. Il consiste dans une mâchoire inférieure, seul vestige du parasite qui est attaché à la mâchoire inférieure de l'individu principal.
Ainsi les parasites maxillaires sont encore plus imparfaits que les parasites crâniens; l'analyse anatomique a pu seule reconnaître les rudiments d'une tète, d'un autre individu , dans une masse informe où Ton distingue à peine des débris d'os maxillaires armés de quelques dents.
Ne soyons donc pas étonnés si Ion a pu considérer ces débris de mâchoires comme une partie surnuméraire et non comme le détritus d'une duplication monstrueuse. Mais la filiation des faits ne permet pas de méconnaître dans ces débris de mâchoires les débris d'un fœtus com. plet.
Ces débris de mâchoires représentent quelquefois assez exactement ceux qu'on rencontre dans les kystes ovariques au milieu d'une masse de graisse et de cheveux. Leur nutrition se fait exactement de la même manière. Une chose remarquable , c'est ([ue les mâchoires parasitaires sont constamment greffées sur les mâchoires du sujet porteur, jamais sur un autre point.
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II* GENRE
Dm parultes par Indasloii ou kystes parastUires.
Bien difFérents des parasites par implantation, les parasites par înclusioriy au lieu d'être proéminents à Textérieur et comme implantés sur telle ou tolte n'gion de l'individu porteur, sont contenus dans Tépaisseur de ce dernier et plus ou moins profondément placés. On peut dire que les parasites par inclusion sont greffes à Tintérieur comme les parasites par implantation sont {greffes à Textérieur du fœtus porteur, et l'analogie qui existe entre les uns et les autres est suffisamment établie par les cas mixtes dans lesquels les membres d*un parasite par implantation sortent d'une tumeur contenant elle-même des parties para* ' sitaires. On pourrait, sous ce point de vue, diviser l'inclusion en partielle et en totale ( coaRtio involuta totalîs, pariialts). La plupart des parasites greffés extérieurement sont d ailleurs en partie inclus (i).
Tous les parasites inclus sont isolés defindividu porteur à la faveur d'un kyste fibreux plus ou moins dense qui a pour but cet isolement en même temps qu'il fournit les matériaux de leur nutrition à ceux des débris du ftetus qui ont contracté adhérence avec ses parois.
La monstruosité par inclusion se réduit donc en der^^ nière analyse à une tumeur enkystée contenant des dé* bris plus ou moins informes de fœtus. Ils ne préjiidicient nullement à l'unité de Tindivitlu porteur ([u'ils n'incommodent que par leur volume, et appartiennent à la |)atho* lôgie. Les parasites inclus constituent un genre de tumeur enkystée dont la prise en considérntion est nécessaire dans quelques cas pour arriver à un bon diagnostic ,
(i) Les dénoroi Dation s diverses qui ont c(c imposées à la monstraosité p.trasitaire en (];én(;ral et qui s*appli((uent plus particuliêtement i rinclu^ion donnent une idée parfaite de sa nature. Voici le!« principales : Mon|truosités par intus-susceptiony par involution y pur mc/iision , pmf pénétration^ par implantation, Defastu infecta; monstra nidulantia.
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et par conséquent à un bon traitement. Ces tumeurs parasitaires enkystées vivent d'ailleurs d'une vie empruntée, purement végétative , comme les productions morbides ordinaires , kystes , corps fibreux , lipomes , et présent tent des traces non équivoques de développement (poils, dents). Ceux des débris du fœtus qni sont restés adhérents aux parois continuent de vivre de cette vie végétative; ceux de c^s débris qui sont sans adhérence , dépourvus de toute vitalité, et par conséquent de toute nutrition , subissent les altérations qui résultent de Faction absorbante des parois du kyste et de la déconiposition spontanée de ces débris. devenus coi^ps étrangers. Ainsi constitués, les kystes parasitaires peuvent rester inertes, inofFeosifs pendant toute la vie de Tindividu porteur; ils peuvent également devenir le siège d'un travail inflammatoire qui a pour consé* quence l'élimination des parties contenues à la manière d'un corps étranger. Or , dans quelques cas , l'individu porteur a pu survivre à ce travail d'élimination qui a eu lieu tantôt par la peau, tantôt par les surfaces muqueuses ; dans d'autres cas il a succombé.
Relativement au diagnostic de ces tumeurs, il est moins difficile qu'il ne le semblerait au premier abord , attendu que les tumeurs parasitaires sont nécessairement congéniales : c'est uniquement sur ce caractère bien constaté que je me suis fondé pour établir la nature parasitaire d'une tumeur qu'un fabricant de bronze âgé de cinquante ans environ porte dans 1 abdomen, tumeur qui avait été interprétée d'une tout autre manière par divers observateurs et pour laquelle on avait oons^illé différents traitements.
Le diagnostic devient plus fecile encore , lorsque ces tumeurs ayant subi un travail morbide d'élimination , des fragments d'os, des dents , des touffes de cheveux se sont échappés avec le pus : c'est bien à tort que Ton a dit qu il existait certains états pathologiques des organes dans les-
quels il pouvait se développer des dents, des os, des cheveux. La présence de véritables os, de véritables dents ou de cheveux appartient nécessairement à un débris de fœtus. Reste la question de savoir si ce débris de fœtus provient d*une monstruosité parasitaire ou bien d'une grossesse extra-utérine. Le doute, par conséquent, ne peut exister que chez les femmes après Tépoque de la puberté, lorsque le caractère congénial de la tumeur ne peut être constaté.
Quant au traitement des tumeurs parasitaires , il est complètement négatif pour les kystes parasitaires inté* rieurs , lorsqu ils n ont subi aucun travail inflammatoire , et il consiste dans Temploi des moyens antiphlogistiques locaux et généraux, lorsque Tinflammation est survenue. Le seul traitement applicable aux kystes parasitaires placés superficiellement serait leur extirpation, laquelle doit être soumise aux mêmes règles que celles qui président à Textirpation des tumeurs enkystées d'un autre caractère. Les conséquences ftcheuses de lopération ne tiendraient en aucune manière au caractère parasitaire de la tumeur.
Gela posé, nous diviserons les kystes parasitaires en superficiels ou sous<uianés et en profonds ou viscéraux.hes premiers appartiennent û la chirurgie , les seconds à la médecine. Cette division, éminemment pratique, est pour nous plus importante que celle fondée sur des considérations déduites de la conformation extérieure ou intérieure de ces kystes.
i** BiFÀCB* Induiions sout-cutanées.
La région sacrée ou mieux sacro-périnéale et la région scrotale sont celles qui ont offert le plus grand nombre de tumeurs parasitaires (i), sans qu on puisse en aucune manière se rendre compte de cette prédilection.
(i) Sur dix«neuf obs>er% ations rie tumeurs piirasii.iiie> externe* ou
l*« iOUS-MPtei. loctosion Mcro-pérlnëale.
Dans cette inclusion » la tumeur occupe tantôt la région sacrée seulement, tantôt la région sacro-périnéale. Cette tumeur égale quelquefois en volume la tête du fbetus normal; on Ta vue descendre jusqu'au creux du jarret du fœtus porteur. Or, ce volume est dû bien plus à l'abondante sérosité que ces tumeurs contiennent qu'aux dé^ bris du fœtus qui se manifestent à Textérieur sous Faspect d'un corps dur occupant telle ou telle région de ces tumeurs. On conçoit que la présence de cette tumeur doive exercer sur les parties voisines une grande influence : ainsi, dans un cas, l'anus du sujet porteur était imperforé; dans un autre cas, l'anus et les parties génitales externes étaient refoulées en avant. Dans un cas rapporté par Himiy, il y avait division de la colonne vertébrale et absence de la queue de cheval. Il n'est pas d'exempled'enfantquiaitsurvécuàunepareilledisposition.Toutes les observations de ce genre ont été faites sur des enfants morts-nés ou qui ont succombé peu de temps après la naissance. On a pu prendre au premier abord ces tumeurs pour un lipome, une hydroracbis, etc. C'est par des vaisseaux d'un certain volume et par un tissu placenti* forme que se iait la communication entre l'individu porteur et le parasite, qui d'ailleurs, plus ou moins compliqué, est quelquefois réduit ù des mâchoires ou fragments de mâchoires armées de dents et de cheveux et qui d'autres fois présente des vestiges de cerveau , de ver* lèbres, de membres, d'intestins, de nerfs.
Les deux principaux cas d'inclusion sous-cutanée péri-
•oufi^otaii^es recueilliet dans les auteurs par le docteur Ifokaltki {Areh* de médecine^ t. VU , 3* série, ph 307), onze appartenaient an sa« cmm et cinq au scrotun, unn i la région cenrieale, une à rëpigattra. Hua au pubis.
Déale qui existent dans la science sont: i* celui de Mayer ; 2* celui de M. Ollivier d'An{jers [Jrch, générales de Méd.^ t. XV), qui lui avait été communiqué par M. Capuron. Dans le cas de Mayer, une tumeur née du périnée d'un enfent nouveau-né présentait les rudiments d'un fœtus enveloppé dans un kyste qui lui était particulier. L^artère sacrée moyenne du fœtus porteur se distribuait dans la tumeur, et les veines qui en revenaient se jetaient dans la veine hypo(;astrique du même fœtus. Il est dit, dans la description , qu*un petit nerf provenant de la queue de cheval se terminait sur la tumeur, ce qui me parait au moins douteux.
Dans le cas de MM. Ollivier et Capuron, le sac qui contenait le fœtus parasite rudimentaire ne recevait aucun nerf, mais il y avait deux ordres de communication vasculaire: 1^ des vaisseaux contenus dans un pédicule qui naissait de la partie inférieure de la colonne vertébrale; 2* un tissu placentiforme.
Dans le seul cas de monstruosité triple que nous connaissions chez rbonune , il y avait deux parasites inclus dont Tun était sous-cutané et lautre abdominal.
f» soos-isptou Inclwion scrotale.
Uinclusion scrotale est improprement nonmiée inclusion testiculaire^ sans doute par opposition à rinclusion ovarienne, car aucun fait anatomique ne prouve que ce soit dans Tépaisseur même du testicule que le parasite soit contenu. Le fait observé par M. Velpeau à Thôpital de la Charité en janvier 1 84o, peut être considéré comme le type de rinclusion scrotale dont M. Pi{jné ( i ) a recueilli sept cas dans les auteurs. Voici le résumé de ce fait que j^ai eu moimême ocrasion d observer (a).
' i) BuUetim de la Société anatomiijue ^ 31* année 1846. p. 196.
(3) Je Hoi'» à la vérité de dire que j*avais porté sur ce fait le même
Vingt et un ans^ forte constitution. Tumeor scrotalt ovoïde, dure, d'une consistance osseuse dans quelques points , do volume d'un œuf de dinde , située en dehors et à droite du scrotum; la peau qui la recouvre est remarquable par sa blancheur, par sa finesse , par Tabsence de plis; le duvet fin quelle présente contraste avec la couleur brune , les plis , les poils longs et contournés du scrotum. La transition est brusque entre cette sone blanche de peau (|ui semble appartenir à la région du corps la plus remarquable par la blancheur des téguments et la peau du scrotum. On eût dit d un cas d'autoplastie dans lequel on aurait transporté un lambeau considérable de peau appartenant à la face antérieure du bras sur le scrotum , avec cette différence qu'il n'y avait ici aucune trace de suture, tant la continuité était parfaite. Un autre caractère, c'est que cette peau blanche était complètement insensible; si bien que le malade s'y était fait plusieurs fois avec des ciseaux des incisions dont il portait les traces dans de nombreuses cicatrices. Interrogé sur l'origine de cette tumeur, le malade dit qu elle avait toujours existé, et qu'il l'avait toujours vue avec le même volume. En arrière de la tumeur existent trois ouvertures fistuleuses d'où suinte une matière grasse. Par une de ces ouvertures sort une touffe de poils excessivement fins que le malade dit avoir observée dès sa plus tendre enfance. Lie diagnostic découlait de lui-même des données qui précèdent; car la tumeur était congéniale; car il sortait, par de petites ouvertures , de la matière grasse et une touffe de poils ; car il y avait ici une zone de peau qui n'offrait nullement les caractères do la peau de l'individu. Or, l'étude des kystes pileux de rovaire(i ) m'a appris que
lottie qae M. Velpeaa dont j'i^nonit conplëceineirt Topiiiion lorsque le eat m'a été •oami*.
(i) VojttAnatomie p€itMogHfUê •^•c figures, XyHI*liv.,plaacfa«ni, IV, V.
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la peau était de toutes les parties molles du parasitaire celle qui résistait le plus à la destruction et qu on en rencontrait des débris dans le plus grand nombre des cas. N'est-il pas évident que la seule différence qui existait entre la tumeur scrotale soumise à notre observation et un kyste pileux de lovaire, c'est que, dans le premier cas, la peau était extérieure, tandis que dans le deuxième cas elle est intérieure. Dans les deux cas nous trouvons des poils et de la matière grasse.
La tumeur habilement extirpée ayant été disséquée avec beaucoup de soin par M. Deuieaux , interne de M. Velpeau, et soumise à la Société anatomique, il nous futiacile de reconnaître dans des fragments osseux réunis en trois pièces principales articulées des débris de squelette (i). Dans le cours de lopération, comme à Tautopsie, on s'est assuré que le testicule, du côté de la tumeur, était parfiiitement sain; il était pourvu de sa tunique vaginale*
3* UpàcB. luclaûons profonde! ou yitcérales.
Je ne ferai mention ici que de Vinclusion péritonéale et de Tinclusion ovarienne, les seules qui aient été bien observées.
L'inclusion péritonéale est bien plus fréquente que Fin* dusion sous-cutanée (2). A ce genre se rapporte l'observation si justement célèi)re de Dupuytren : en voici le résumé.
Bissleu naquit u Vcrneuil (Eure), en 1 790, dans un état de débilite qui fit craindre pour sa vie. On ne tarda pas
(1) Ce malade a succombé TÎngt-qaatre jours après l'opëration aux •ceidents d'ane infection purulente. Il y avait dans Tnae des pUrres un ëpanchement ii^ro- purulent très considérable.
(a) M. Pi0o«^ {Bulletins de la Société anaiomique^ ai août 1846, p. 195) 4 trouvé, dans sei recherches biblîof^raphiqttes, dix-neuf cas de parafé* lev greffés sur divers points de la cavité péritonéale, dont cinq insérés au colon transversp.
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à s'apercevoir que le côté gaache du ventre était considérablement développé , si bien qu on soupçonna que Tenfaut était affecté du carreau (i). Ces craintes ne tardèrent pas à se dissiper; mais Thabitude du corps du jeune Bissieii resta grêle , sa figure maigre et blême , et il est digne de remarque qu'il ne cessa de se plaindre pendant toute sa vie de douleurs au côté , qu^il fut toujours sujet à des appétits irréguliers et à des indigestions fréquentes. Cependant le jeune Bissieu se faisait remarquer par sa vivacité, sa gaieté et par une intelligence au-dessus de son âge; il montait fort bien à cheval et galopait avec une bar* diesse extraordinaire. Un jour qu'il se livrait à cet exercice, il se laissa choir et se fractura lebraff. Il guérit très bien de cet accident.
Envoyé dans une pension à Rouen , il fîit pris subitement au bout de dix-huit mois de séjour d'une douleur aiguë dans Thypochondre gauche et de fièvre continue avec redoublement et sentiment d'oppression. M. Blanche, chirurgien de Rouen, sentit distinctement dans l'abdomen une tumeur dure et très douloureuse, du volume d'un gros melon, étendue des fausses côtes gauches à la crête iliaque du même côté. La tumeur s'affaissa et les douleurs s'amendèrent au bout de quelque temps, k la suite d'un dévoiement abondant de matières puriformes et fétides ; le malade tomba dans le marasme , et après plusieurs mois de soins sans résultat, il fut renvoyé dans sa famille. Une toux opiniâtre survint, le dévoiement reparut, et un jour, au milieu de selles fétides, on trouva un paquet de poils roulés sur eux-mêmes. Le malade périt à l'âge de quatorze ans , six mois après l'invasion de la maladie, dans le marasme le plus complet.
Il résulte des détails consignés dans l'excellent mé-
(i) En OQtro» let deux demièret côtet éuieot plot élerées et plvs tailUotes <|ue cAXtn do côté opposa.
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moire de Dupuytren, que la tumeur était fermée par un kyste développé aux dépeus du mésocolon transverse et contenant les débris dim fœtus , et que ce kyste, dans lequel se voyait une masse de cheveux séparée du corps do fœtus I communiquait largement avec le colon transverse. Il résulte bien évidemment du rapprochement des symptômes observés pendant la vie et de l'examen cadavérique que le kyste qui isolait les débris du fœtus inclus , avait été le siège d'une inflammation , laquelle s'était terminée par suppuration , que le kyste purulent s'était vidé dans Tintestin , et Ton conçoit que si la masse formée par le fœtus eût été libre et moins volumineuse ou que si elle avait pu se morceler, on conçoit qu elle aurait pu pénétrer dans l'intestin et être évacuée par les selles ainsi qu'on en a vu plusieurs exemples. — Ce fait n'intéresse pas moins sous le point de vue pathologique que sous le point de vue tératologique. Si le feit de Bissieu se reproduisait , si un enfent naissait avec une tumeur abdominale » si cette tumeur devenait le siège d'une inflammation» si la tumeur s'afiaissait à la suite de selles purulentes et fétides, si une masse de cheveux, ou des deots, ou des fragments osseux étaient rendus avec les selles , on n'hésiterait en aucune manière à accuser la présence d'un fœtus parasite.
Voici d ailleurs les détails les plus importants de l'examen cadavérique (i).
La masse organisée adhérait au mésocolon transverse
(i) Voyez pour l'étude des pièces le musée Dupuytren, où l'on trouve et les pièces nalurelles et des pièces modelc^es en cire qui donnent une idée parfaite de iVnsemble et des dc^tails du parasitaire. Voyez , pour ta description , les Bulletins de la Sficit't'dê la Faculté de médecine; eetle description est le premier travail vraioieot scientifique qui ait été liil sur les parasites par inclusion : à la suite d'une description aussi exacte qne lumineuse de tous les appareils du parasite soumis à son observation, Dupuytren disserte habilement sur la vie de ce foetus , jette un coup d*oeil général sur les phénomènes analogues obsf rv^s dans le règne végétal , rapporte tons les faits connus du même genre chet l'homme et ehet les
par un pédicule. Sa forme était celle d'un ovale irréguHer, recourbé sur lui-même. Son plus grand diamètre est de 3 pouces 7 lîgne-^.Son diam'ire transverse est, du côté de la tête, de a pouces lo lignes. Elle est recouverte d*une peau blanchâtre, pourvue dans quelques «points de bouquets de poils.
La tête est reconnaissable à l'insertion de plusieurs dents placées irrégulièrement à sa surface. On trouve un rudiment de crâne, un rudiment de colonne vertébrale, un rudiment de moelle épinière surmonté par un petit renflement, quelques nerfs rachidiens, des rudiments du membre inférieur gauche et des membres supérieurs. Le membre inférieur droit manque entièrement. — Point d'organes respiratoires, digestifs, génito-urinaires; point de thorax ni d'abdomen. L'appareil circulatoire était borné à deux vaisseaux, l'un artériel et l'autre veineux, qui, réunis hors de la masse orgniiisée en une sorte de cordon ombilical , se distribuaient par Tune de leurs extrémités dans l'épaisseur de cette masse et par l'autre extrémité dans Tcfpaisseur des parois du kyste , qui constituaient à ce niveau une espèce de placenta. Le (têtus parasite était donc, par rapport au fœtus porteur, une véritable loupe , un organe surajouté.
Le fait du docteur Young, qui a été observé en 1807 en Angleterre, peut servir de complément au fait précé-
animaax et établit que ces roonstruo>itéa out lieu par întussusceptioo^ ce!it-à-dire par pénétration d'un indi\iclu dans un autre individu Ce Ira- Tail, qui est un v^ritihle rhcf-dVuvrc d'oixcrvation et d^analjse, et qui ne contribua pa^ peu à la réputation précoce d<» son auteur qat débniait alors dans la carrière, a été comme le signal des travaux nombreni publiés aur le même sujet et qui n\)nt fait que confirmer les idées émises par le célèbre cbirur{;if>n. Con>uhr/ »ur lé menu* sujet la thèse de M. Lachaise ayant pour titie : de Vinchtsion du j\ftu$^ il^sa; UD rocinoire d*Oni%ier, Archives de méd., 1837^ t. XV; un mémoite de LesauTaga, |8'J9; et surtout Touvrage ex profviso de Hinily, De fœtu in fœtu^ iSdt» et l'excellent ou^Ta{;e de M. Isidore Geofïrtiy 2>aint-Iiilairc, Histoire dm anomalies de V organisation.
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denC (i). Il a pour siijec nn enfimt mâle qui, pâ de temps après sa oaissaDce, fbt pris de Yomissemeiits fréquents, en même temps que la région épîgastriqae était tuméfiée et donlonreuse an toucher.
A tfx>is mois et demi il fut c^^serré par le docteur Young qui jugea la maladie mortelle , et, en efFet, les douleurs deTÎnrent de plus en plus vives; Tentant tomba dans le marasme le plus complet et mourut à Fâge de dix mois.
A Tonverture» on trouva Fabdomen rempli par une tumeur volumineuse , développée entre les dewcfeuiUeU du mésocolon transverse : cette tumeur était un kyste contenant 80 onces de sérosité jaunâtre un peu sanguinolente et en outre nn fioetus mâle sans tète n ayant d autres viscères qu'un intestin formant hernie hors de la cavité abdominale et peut-être quelques rudiments de poumons et de cer\'eaii. Les quatre extrémités existaient , mais mal conformées. On trouvait des vertèbres réduites à leurs corps , quelques côtes , et une masse osseuse irrégulière paraissant constituer la base du crâne. Point de muscles, point de nerfs évidents. Pour tout appareU circulatoire une artère et une veine.
On conçoit que la mort, dans les deux cas précédents, a été la suite de Tinflaramation qui s'est emparée du kyste; que si cette inflammation ne s'était pas manifestée , les individus porteurs auraient pu parvenir à la vieillesse la plus reculée. Ainsi, M. Lachèse parle d'un soldat dans Fabdomen duquel on trouva les débris d'un fioetus. On trouve dans un journal, publié à Francfort, un cas analo* gne observé chez un homme de cinquante ans. J'ai dit
(1) On voit encore (tant les cabinets de la Facnlt^ où il a ^lë dépoté par BL Pis*^, conservatear da masée Dopoytren, on p«ratîte qa^l a détacbë du colon tranSTerte do corps d'un jeone homme âgé de qninae anf. On y trooTe la cbarpenle du thorax, les membres topérienn et inférieurs bien dessinés, lesqoeb sont revêtus d'âne enreloppe d'apparence cutanée: l«9 doigts sont ponnrns d*ongles très longs.
plus haut que j'ai dia{{nostiqué une tumeur parasitaire chez un fabricant de bronze de cinquante ans environ , qui jouit encore en ce moment d'une très bonne santé.
Inclusion ovarienne. — Il n'est pas rare de rencontrer sur le corps des femmes avancées en âge des kystes de Tovaire contenant avec de la graisse des cheveux, des dents , des fragments osseux et quelquefois des portions de peau adhérentes aux parois du kyste (i).
La première question à laquelle ait donné lieu Tétude scientifique des kystes pileux et graisseux de Tovaire, est celle de savoir si ces kystes étaient le produit d^une conception extra^utérine. Depuis que l'inclusion parasitaire a été Tobjet d'une sérieuse considération , on a dû se de* mander si les débris de fœtus contenus dans les kystes de l'ovaire ne seraient pas dans un certain nombre de cas au moins le résultat de Tinclusion; en deux mots :
Pranière question : I^es kystes pileux de l'ovaire sont-ils constitués par des débris de fœtus?
Deuxième question : Les débris de fœtus reconnaissentils pour origine une conception extra-utérine ou bien une inclusion parasitaire?
Que les kystes de l'ovaire contenant des poils, des dents » des fragments d'os , des portions de peau , témoignent de la présence d'un germe fécondé en parlie détruit et dont il n'existe que quelques vestiges, c'est, je pense, ce qui ne sera révoqué en doute par personne aujourd'hui, et je ne saurais admettre qu'il existe certains états pathologiques dans lesquels peuvent se développer des dents, des os , des cheveux, en un mot des produits morbides qui ressemblent tellement à des débris de fœtus, que l'observation la plus attentive ne puisse éviter l'erreur. Nous verrons ailleurs dans quelles étroites Ii« mites est circonscrit le cercle des productions et métamorphoses organiques.
(i) \nyvi jinatonùê palhohffique avec planches.
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Quant à la source du {jerme fécondé , est-il conteinporain, frère, du fœtus porteur, ou bien at-il procédé par voie de génération de ce même fœtus porteur? Y a-t-il des cas de kystes pileux de Tovaire qui appartiennent à une conception extra-utérine? Y en a-t-il qui reconnaissent pour cause Tinclusion parasitaire? Si ces deux modes d'origine existent, y a-t-il moyen de les distinguer Tun de lautre, ou bien enfin tous les kystes pileux de Tovaire reconnaissentils pour cause exclusive, soit une conception extra-utérine, soit une inclusion parasitaire? Voilà des questions qu'il est important d'approfondir pour arriver à une solution définitive.
Et d'abord , la similitude parfaite de tous les kystes pileux de l'ovaire atteste-t-elle l'unité de leur origine? Je le pense; mais je ferai remarquer qu'ici l'inclusion et la conception extra-utérine n'établissent pas une différence essentielle de cause. L'identité de cause, c'est la présence d'un germe fécondé, que ce germe fécondé soit contemporain du fœtus porteur dans lequel il se trouve contenu par voie de pénétration, ou qu'il provienne du fœtus porteur par voie de génération.
Qu'un certain nombre de kystes pileux de l'ovaire doive être rapporté à une inclusion parasitaire, les faits de kystes pileux trouvés chez de jeunes filles non pubères ne permettent pas de le révojuer en doute; ainsi Dupuyiren dit avoir observé deux cas de kystes ovariques contenant des débris de fœtus, l'un chez une fille de treize ans, l'autre chez une fille de douze. Chez toutes deux, la mort avait été causée par un travail inflammatoire déterminé par la présence du corps étranger. Les mamelles et les organes génitaux ne présentaient aucun signe du développement de la pubertés L'état dans lequel on a trouvé les débris du fœtus, le développement des dents et des cheveux attestent, non une génération précoce anticipée, si je puis m'exprimer ainsi, mais la contemporanéité, à moins qu'on
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u'adiuetce l'eniboUement des germes de Bonnet , d'après lequel plusieurs (générations successives pourraient être fécondées siniu!ianément par la même copulation.
Al appui de la théorie de Tinclusion parasitaire comme cause d*un certain nombre de kystes pileux ovariques , je citerai un relevé fait par M. Pigné, d après lequel, sur quaraote-neuf cas de kystes pileux de lovaire , cinq au* raient été trouvés chez des filles vierges n ayant pas encore douze ans et ayant riiymen intact; six chez des fiUee âgées de six mois à deux ans; quatre chez des fœtus femelles arrivés à terme, mois n'ayant pas respiré ; enfin, deux chez des fœtus femelles , produits d avortement avant la fin du huitième mois.
Enfin les kystes analogues aux kystes pileux de rovaire observés chez de jeunes garçons dans la cavité pérîtonéale ou ailleurs , n'établissent-ils pas d'une manière positive la doctrine de l'inclusion parasitaire comme cause de ces kystes dans un certain nombre de cas?
Mais tous les kystes pileux ovariques > sans exception ^ reconnaissent-ils la même cause? Telle est lopinion qui a été soutenue par M. Pigné (i). L'argument principal qu'il bit valoir est celui-ci : c'est que dans les cas de conception €xlra-utérine, on trouve les corps des ibetus parfaitement reconnaissabies , lors même qu'un temps très long s'est écoulé depuis la conception, qu'ils se putréfient ou qu'ils se momifient en s'encroûtant de phosphate calcaire, et que la presque totalité de leurs organes est d'une détermination fiacile. Gela est parfaitement exact pour les fœtus qui ont scquis un certain développement. J'en ai décrit et fait représenter (2) plusieurs exemples remarquables. Maist évidemment, ces réflexions ne s'appliquent pas aux cas de kystes pileux de l'ovaire, dans la production desquels le germe fécondé a <lù vive en partie détruit immédiate^
(1) BuiUtim de la Société t^natûmique, ai*ann^, 1846, p. 194. (3) AnaU pathologique avec pUach«f, iS* livr., pL Vl et 37* livr.
ment ou presque immédiatemeut après la fécondation, si bien que ceux des débris de ce germe (Seconde qui ont contracté des adhérences avec le kyste ont pu seuls se développer, d'où la production des cheveux , des dents et des fragments osseux compactes.
* D ailleurs, si la conception extra-utérine était étrangère aux kystes pileux ovariques, comment se rendre compte de la fréquence des kystes pileux chez la femme, et de leur rareté chez Thorame; comment se ferait-il que l'inclusion parasitaire serait presque exclusivement limitée à lovaire chez la femme? Quelle puissance porterait nécessairement le parasite dans l'ovaire de la femme, tandis que chez le garçon , ce parasite s'implanterait le phis habituellement à l'arc du colon? Je pense donc que si les kystes pileux ovariques doivent être rapportés, dans un certain nombre de cas ,à la monstruosité parasitaire, bien plus souvent ils sont la conséquence d'une conception extra-utérine ; que ridentité de la lésion n*exclut pas ce double mode d'interprétation des fiiits; car, je le répète, ce qui importe essentiellement ici , c'est le germe fécondé; la pénétration ou la conception extra-utérine oe sont que la double voie par laquelle le germe fécondé se trouve déposé dans l'ovaire.
TROISIÈME DIVISION
Des monstres doubles dont la daalité est établie par des membres •
oa des organes sarnuméraires.
Des degrés insensibles conduisent de la monstruosité double qui n'est autre chose que l'association de deux êtres parfaitement distincts , excepté dans le point de conjugaison, ayant chacun leur contingent de vitalité, et cependant condamnés à une vie commune par une adhésion viscérale, soit de circulation, soit de digestion; des degrés insensibles, dis-je, conduisent de ceite monstruosité double au monstre double unitaire dans lequel l'unité
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individuelle est maintenue dans tonte sa plénitude , et la dualité primitive n^est trahie qne par un membre, un organe surnuméraire. Quelle est la ligne de démarcation qui sépare la monstruosité double unitaire de l'anomalie par excès? Suivant la judicieuse remarque de M. Geoffroy Saint-Hilaire , il y a cette grande différence entre les ano« roalies par excès et les monstruosités doubles , que les pre« mières ne portent aucune atteinte à Tunité individuelle et consistent tantôt dans la division des organes, ex., utérus double; tantôt dans le développement considérable de parties naturellement peu développées ou rudimentaires, ex., plusieurs prétendus hermaphrodites ; tantôt dans Tad* dition de parties surnuméraires peu importantes, ex., une côte, une vertèbre surnuméraire ; ces parties accessoires faisant d'ailleurs toujours partie d'im appareil d'organes, tandis que dans les monstres doubles, on trouve , et cela même dans les cas les plus simples, des appareils d'organes ou des organes composés surajoutés à ceux de l'individu porteur, appareils qui ne sauraient être considérés comme dépendant de l'organisation de l'individu porteur, qui constituent une individualité ou nn débris d'individualité distincte plus on moins complète. Cette distinction répond amplement à la doctrine hasardée qui considère le monstre double comme constitué par un seul individu ehex lequel nn second corps, une seconde tète, deux nouvelles paires de membres se seraient produits accidentellement.
•Le seul moyen de lever toute espèce de difficulté , c'est d'étudier avec le plus grand soin , non seulement la con* formation extérieure, non seulement les os du squelette, mais encore la conformation intérieure des individus porteurs de membres ou de parties surnuméraires : il est plus que probable que, dans le cas où ces membres et parties surnuméraires seront le débris d'un être qui a en quelque sorte été absorbé par l'individu porteur, on trouvera dans t. 25
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lorganisalion ioiéineiiredes traces aon équivoques de da* plication moDstrueuse. Tel était le cas présenté à la So« ciété anatomique par M. Pigné, conservatear an musée Dupuyfren (i).
Il existait, dans les cabinets de la Facolté, un foetus uni* taire, parfattement bien conformé extérieurement , seule» ment, l'un des bras portait deux avanl^bras terminés chacun par une main : la séparation commençait un peu au-de»* sous de la partie moyenne de l'avant-beas. Or, la dissection a démontré i^ que la duplication avait lieu non seulement ii la main et à Tavant^bras, mais encore au bras et à Tépaule. Il y avait deux omoplates réunies par leurs borda postérieurs, deux clavicules accolées, mais distinctes; deux humérus, ebacuti entouré de ses muscles, de ses nerfs , de ses vaisseaux (deux plexus brachiaux , deux artères humérales) ; bien |^us , les visoèrss abdominaux présentaient les signes les plus inooolestablea de duplica* tîon DMDstrueuse ; il y avait deux foies dont Tun était atrophié, deux rates, deux paires de reins (deux reins superposés de chaque côté), deux ooccums, deux rectums terminés par une ouverture commune, une vessie divisée en deux loges. Tune antérieure, lautre postérieure par une cloison transvei*sale incomplète : dans le thorax, quatre poumons , dont deux antérieurs ti*ès développés , Jeux postérieurs atropliiés ; deux cœurs , l'un antérieur tK*s développé, l'autre postérieur très petit, lequel se présentait sous Taspect d'une petite masse charnue dans laquelle on reconnaissait des colonnes analogues à celles du cseur.
Dans un autre cas, également présenté à la Société anatomique par M. Pigné, le lioetus, complètement uni» taire extérieurement, contenait deux langues dans la cavité buccale , chacune pourvue de son frein. Eh bien , il
(i) BulUtins de la Société anatomique ^ ai* année, 1846 , p. 907.
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y avait deux duodénums et deurx reeiunis. Ce tiœttis était âgé de sept mois.
Un antre faih non bbomis mpertant est dû au anétne observateur. Il existait depuis longtemps dans les cabinets de la Faculté un fbstus anencépbale qui présentait à renterieur tous les signes d une bonne eonformation, à Texceptien d'une double verge, Tune supérieure d'nn volume normal , lautre inférieure très petite , mais d*aiUeurs bien confirmée. La dissection de cet enfiint a démontré deux ossurs juxtaposés à peu près égaux en volume, dont chaoïm enveloppé de son péricarde; chacun de ces cœurs était entouré de deux poumons, en tout quatre poumons; les deux aortes sorties des deux cosurs décrivaient leur coarbure accoutumée , ibumissaient les artères carotides et sotts-clavières , et se réunissaient au niveau de la quatrième vertèbre dorsale sur la Kgne médiane. Le reetmn est volinnineux; il y a deux estomacs, Ttm à droite, 1 autre à gauche ; une seule rate , un foie volimnoeux occupant les deux hypochondres et toute la région sosombilicale 1 son lobe gauche eet aussi volumineux que son lobe droit; on y voit encore trois reins, dont un sur la ligne médiane; la vessie seqable divisée en deux vessies, lune antérieure » lautre postérieure , séparées par une cloison incomplète ; il a*y a que deux testicules ( i )«
Ainsi, dans ce cas , la dualité n était accusée extérieu* rement que par un pénis incomplet. Le plus ordinairement cest par des membres surnuméraires que cette dualité se manifeste h Textérieur. Ces membres sont thoraciques ou abdominaux , et insérés sur des régions diverses du fœtns porteur. M. Geoffroy Saint-Hilaire lea appelle des monstres JoMes pofyméétens, c est-à-dire à phiN
(i) CeUe dissection est rendue inexactement dans le» BulUûns Je la SociéU anatom'ufue ^ 1846 , p. 1 10. Cest sur les pièces mêmes que la description que je donne a été faite.
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sieurs inerabres (fuXoç, membre). Les espèces sont constituées par le lieu de Tinsertion (i).
Dans une première espèce, un ou deux membres surnuméraires sont insérés à l'hypogastre , derrière ou entre les membres pelviens. Cette espèce , rare chez Tbomroe et diezles mammifères , commune chez les oiseaux, a été nommée pygomélie par M. Geoflroy Saint-Hilaire (iroÇ, région fessière).
Dettxième espèce, — Un ou deux membres surajoutés insérés sur labdomen {yasiromèk). On n'en connaît pas d exemple chez Thomme.
Troisième espèce, — Insertion sur le dos, ou plutôt sur la colonne vertébrale {notomèle^ de vwroç, dos) (a). Il existe dans les cabinets un dessin représentant un membre inférieur parfaitement conformé : cuisse , jambe et pied naissant de la région lombaire.
Quatrième espèce. — Insertion sur la tête {céphalomèk) observé pour la première fois par M. Geoffroy Saint-Hilaire sur un canai'd.
Cinquième espèce. — Insertion sur les membres normaux.
En général, les membres surnuméraires sont plus ou moins difformes, si bien qu'il est quelquefois difficile de savoir s'ils doivent être rapportés aux membres supérieurs ou aux membres inférieurs : dans le plus grand
( i) Je ne ferai qn^éoain^rer les espèces, d'enraot plot que ce çenre de nioDstnio«icé n*a ^té que fort rarement obêerré chei i'bonme.
(a) Ce vice de conformation a ^té observe sur une vache que l'on montrait par curio?(iic comme ayant cinq jambes et une fi(jure humaine. Cette prétendue S{pire n*était autre chose qu'une tumeur informe reposant sur U dos , de laquelle naissait un membre surnuméraire mal conformé. La dissection montra que c'était uo membre supérieur, que le métacarpe et les doigts offraient seuls une conformation normale , que les os de l'avantbras et l'humerai étaient difficifrment reconnaissables , que ce membre ne s*articulait avec aucun os, mais était attaché à Taide de li(]ramenfs aui dernières vertèbres rervicales et aux premières dorsale».
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sombre des cas, ils out paru appartenir aux membres infé* rieurs. Us sont toujours plus petits que dans l'état régulier et leurs aiticulaiiona sont soudées entre elles. Les muscles sont remplacés par du tissu adipeux. 11 nest pas besoin de dii*e que les membres surnuméraires sont une occasion de gène au lieu d*étre un avantage pour Tindividu porteur.
U est plus que probable que, dans tous les cas de membres surnuméraires, il existe à Tintérieur des traces non équivoques de dualité : une dissection attentive de^ parties intérieures aussi bien que des parties extérieures pourrait seule écbirer à cet égard. Le mode de nutrition de ces membres surnuméraires devra aussi fixer l'atten* tion. Sont-ils simplement greffés à la manière des para* skes y ou bien reçoivent-ils de gros vaisseaux qui émanent des vaisseaux des pâmes sur lesquelles ils sont implantés, et leur nutrition est-elle aussi complète que celle des membres normaux ?
Si les membres surnuméraires sont une pretive de du* plication monstrueuse , en est-il de même des doigts surnuméraires ? Que devons-nous penser de Tindividu au» quel appartenait le pied gauche dont le squelette est conservé dans les cabinets de la Faculté , où il a été déposé par Lassus. Ce pied, inscrit ^^ c, présente huit orteils soutenus par autant d*os métatarsiens. 11 n'y a qu un seul gros orteil. Le deuxième, le quatrième et le sixième oi*teiis sont un peu plus petits que les orteils qui les avoisiuent/ Le tarse présente cinq cunéiformes , dont deux sumumé^ raires qui ressemblent au deuxième cunéifoi*rae , et par conséquent au plus petit.
Certes, je suis disposé à croire, avec M. Pigné, que ce pied appartenait à un monstre double ; mais en est-il de même i* de l'individu auquel appartenait le pied inscrit sous les lettres ^^e, qui présente six orteils pourvus de six métatarsiens; i^ de l'individu auquel appartenait la main inscrite sous les letti*es ^^6, qui présente six doigts avec
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six uiéucarpieiiSy sans augineniatioD du nombre «ios os du caqie; el, enfin , si i'on adnieilait que là présence d'im seul doigt summnéraire avec son méiacarpien sofSt poor attesâer aue duplication monstrueuse, poonpioî ne pas admettre la même doctrine pour un doigt ou orteil sumo* méraires qae constituent deux ou trois pludaages atro> phiées. La difficultë est sérieuse et la limite impossible à établir dans Técat actuel de la soi^iœ. Si l'obsenratioii des laits nous permet d admettre certaines perties Iiulu* riantes chez iles êtres simples ou unitaires, comme uo sixième doigt et un sixième orteil , pounru ou non pourvu de son métacarpien , elle impose des boraes à cette production, et Tanatomie patbologicfoe , plus avancée, ne tardera pas i résoudre les difficultés qui sont encore insolubles dans 1 état actuel de la science.
Théorie de rinclasion.
La théorie la plus probable de Tinclusion est la suivante: deux germes ont été fécondés simultanément : par lefFet de causes difficiles à apprécier, Tun de ces germes, plus ou moins altéré, plus ou moins retardé dans son dé» ^^eloppement , pénètre dans l'épaisseur de lauire, s'y greffe, puise dans les vaisseaux de la partie à laquelle il adhère les matériaux de sa nutrition, senkyste et s'isole des parties environnantes. Cette interprétation lie le fiut de l'iiiclttsion aux laits des autres monstruosités doubles, et par conséquent au grand Êiit de ladhésion congéniale: ainsi, dans le degré le plus avancé, le fœtus parasitaire est totalement indus; dans un degré moindre , Finclusion est incomplète; dans un degré moindre encore, les deux foetus sont unis superficiellement entre eux.
Une autre liy|>othèse non inoins vraisemblable que la précédente, est la suivante qui a été soutenue par Himly, c'est celle de la réiuiioo primitive deâ deux germes dans
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le loéae ovule : on sait qu il n'est pas rara de reaooncrer deux germes dans une graine on dans un oeuf doiiieau. lun de ces germes fécondés prend de la prédominance Tautre, il grandira en comprimant son congénère arrêté dans son développement, ybâs eu moies altéré dans sa suiiolure , qui adhérera à sa surface ou pénétrera dans son intérieur.
Onacberobé d ailleurs (Himiy, OUivier) à expliquer la pénétration d'ua individu dans un autre, par l'adhéDenoe du sujet inclus nua intestins du sv^et principal, à l*épo(|ue de la vie embryonnaire à laquelle œs intestins sont , dtt^ on, suspendus hors de labdomen. Bien que cette expi»cation ingénieuse ait été accueillie avec beaucoup de 6i^ veur, etqu aux yeux de beaucoup de personnes elle ait la valeur d'une explication définitive, je crois devoir la repousser par plusieurs motifs : car, d abord, la pénétration d'an germe fécondé dans un autre germe a lieu probablement à une époque antérieure à celle où le canal intestinal est formé. Kn second lieu, cette exj>lication ne pourrait rendre compte que des inclusions abdominales et nulle* ment des inclusions sous^cutanées. En troisième lieu, il nest rien moins que dém ntré (i) qiik une époque donnée de la vie intra*utériue, les intestins soient flottants hors de la cavhé abdominale.
Ainsi, la pénétration d'uu germe itksondé dans Tautre germe féconde , Tintussusception , pour me servir de Tes* pression de Dupuy tren , dans le cas de conception double, si bien qae le fioetiis inclus est frère et contemporain dn fœtus porteur et conçu dans le même acte générateur: telle est la seule théorie qui me paraisse réunir toutes les probabilités en sa faveur. Un mot sur les autres théories.
L^bypotbèse de la conjbrr^tion primitivement vicieuse des
(0 Voyes itfiMfomiff dete^îpiive, Splmnchnùto^iê j %' édHicni , Paris,
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germes est purement gratuite et en quelque sorte une fin de non-reccvoir. Elle est encore adoptée par qneiqnes auteurs.
hBkprodue^H de FenAryott éncius par te sujet principal , est une hypothèse non moins gratuite que la précédente , et on ne conçoit pas que Mediel ait pu attacher quelque importance à une prétendueyiwve dejbmuuion luxuriante, 11 fendrait donc admettre une génération sans le concours des deux sexes, iucina mé eancubiiu, soit par une sorte de superfétation de nutrition , soit par une excitation des organes sexuels chez le fœtus mâle ou chez le fœtus femelle^ et à quelle époque, je le demande? pendant la vie intrautérine!
La reproduction par bouture des végétaux, celle des polypes y ne sauraient étra invoquées : car cette faculté qu'ont les parties des végétaux et celles de certains animaux de reproduire un individu semblable à celui dont elles ont été séparées, n a aucun rapport avec un fœtus enkysté isolé au sein des organes. Comment supposer que ce fœtus inclus dont lorganisation est quelquefois si complexe ait été produit par une espèce de germe ou bourgeon analogue à la reproduction des membres de la salamandre ?
L*extréme inégalité des deux sujets dans rinctusion |Kirasitaire a fait admettre que cette inclusion était le produit d'une superfétation. Mais la su|)erfétation me parait devoir être un obstacle invincible à luiclosion, attendu que ce n est qu'à Tétat embryonnaire ou sous embryon* nair€,ou mieax encore à letat de germe fécondé, que la pénétration de Tun des fœtus par l'autre peut avoir lieu. Pourqnela superfS6tation devint cause d'inclusion , \\ faudrait que le fœtus plus ancien avukU le fœtus plus récent , et que celui-ci perforât le canal intestinal du premier pour se porter dans le scrotum, dans la région sacro-périiiéale ou ailleurs. Cette ihéoiîc, excepté dans le cas d'inclusion parasitaire dans le canal alimentaire, ne me parait
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nQllemeul déiaoDtrée par le fait de Bnysb, qui est relatif à une inclusion gasiriC|ue.
La diéorie de remboitement des germes de Bonnel, d*après laquelle il y aurait fécondation simultanëe d'ovules appartenant à plusieurs générations , ne s'appliquerait qu aux foetus femelles » et par conséquent ne pourrait expliquer rinclusion chez les foetus mâles.
Hors de la théorie de la pénétration de deux germes fécondés Tun par Tauire» il est impossible de se rendre compte des faits de la monstruosité double.
Après avoir étudié, d'une manière générale, le groupe des lésions dans la continuité , que nons avons divisée en solmons et en adhésions ^ nous allons nous occuper du groupe des lisions dans la contiguïté j ou des déplacements.
TROISIEME CLASSE
DES DÉPLACEMENTS PAn LUXATION.
La classe des luxations constitue la première classe du grand groupe des déplacements qui comprend toutes les téiions dans ta contiguïté de nos organes , c'est-à-dire tous les changements de rapports ou de connexions dont ces organes sont susceptibles.
Aucune classe de lésions , on peut même dire aucune Kiniille Ecologique ne présente h un plus haut degré que les déplacements toutes les conditions que doit offrir un gitiope naturel : et quelles que soient les bases de la méthode que Fou adopte soit pour la classification des lésions morbides, soit pour la distribution des maladies dans les cadres nosologiques , le groupe des déplacements doit être maintenu dans son intégralité : or, les déplacements se divisent en quatre classes bien distinctes : les wations, les invaginations t les hernies, les déviations.
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bilité et d'élasticité. Par conséquent les grands mouvements que Desan) t conseillait d'imprimer ao membre luxé, dans le but d augmenter la déchirure de la capsole, doivent être rejetës eomme inutiles et comme nuisibles ; eomne inutiles, car, d'ooe parc, lagrandissemenide la décbimre de kl capsule n'est pas nécessaire , et , d'«ne antre part , les mouvements imprimés an membre dépbicë n'opèrent pas ce résultat; comme nuisibles, car les mouvements violents imprimés à la léte de l'os luxé peuvent augmenter la lacération des parties molles. Mais si Desault était dam l'erreur lorsqu'il phiçate ki cause de la difficulté de la réduction dans l'étroitessede l'ouverture des ligaments caprolaires , il était dans le vrai lorsqu'il attribuait à la capsule articulaire elle-même une gronde part dans la difficulté de la réduction, ainsi que nous le verrons plus tard.
Le secret de la réduction d'nne loxation est non dans l'agrandissemem de l'onverture qni a donné issue k l'os luxé , mais bien dans une bonne méthode de réduction.
Capsule synovlak. — Lu synoviale qui tapisse lu fiice profonde de tous les ligaments articulaires auxquels elle adhère de la manière la plus intime suit le sort de ces lig» ments; comme eux, elle est phis ou moins largemeot perforée. Le plus ordinairement elle est macnilée de sang, par suite de la contusion qu'elle a subie, et ce sang est infiltré et dans son épaisseur et dans le tissu cellulaire subjacent. »
a" Solution de continailé des tendons, des muscles articulaires,
et de la peau.
T/anatomie descriptive (i) nous a appris que pour la plupart des articulations il existe un certain nombre de tendons et de muscles qu'on peut considérer comme des ligaments actifs qui fortifient les ligaments proprement dits , et qui quelquefois y suppléent. Or, ces muscles et
(i) Traité ^anatomie detcripiivê^ 3* édit., i843, t. f , p. 3Bt,
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la vie inti*a-ulériiie, et que par eel|e nÙMin on appelle luxaiiaus conyéniiaks.
De là irois ordres (le luxatiooa : i "^ luxaiims^pnapnemtfU dittê^primùivêsovL irawaMaù/ues ; a« bixmiiouê tmsécuUvm ou êponiamées; y luxations congénitales.
PREMIER ORDRE
proprcaeat «liet on IoaHobs ini«Miil«i
Toute luxation se compose de deux éléments anatomw qufs bien distincts. A. De la solution de continuité des moyens contentiFs de Particulation. B. Du déplacement des os : ces deux éléments anatomiques de la luxation doivent être étudiés et dans les luxations récentes et dans les luxations anciennes.
i#. De la tohitioD de coDCifwilé dam les loxations.
lia solution de continuité que Ton observe dans les luxations appartient au mode de solution de continuité que nous avons désigné sous le nom de rupture ^ dont le mécanisme se fait par traction ou par distension. L^in* strument immédiat de cette rupture est non un corps vulnérant extérieur, mais un instrument vulnéi*ant intérieur^ uue extrémité articulaire , corps orbe qui , violemment et biiisquement poussé contre telle ou telle région de l'articulation y distend ses moyens de c mention et les lacère en les portant au-delù de leur extensibilité naturelle. La rupture de quel(|ues fibres ligamenteuses sans déplacement constitue Ventorse; une rupture suffisante pour permettre le déplacement de l'extrémité articulaire constitue la luxation,
L'anatomie pathologique de la solution de continuité dans les luxations comprend Tétat de toutes les parties molles et dures qui concourent :^ la formation et à la solidité d'une articulation et par conséquent Tétat i* des ligaments et de la synoviale; 2"* des muscles et des iemloas articu-
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hires; 3^ des vaisseaux et nerfs qui avoisine»t larûcula* tion; 4^ elle comprend, en outre, Tétat des extrémités articulaires qui, dans un certain nombre de cas^ s'éraillent ou se fracturent : nous verrons que ces éraiUements, ces écrasements ou fractures des os, qui sont le plus souvent une complication , sont dans certains cas une condition indispensable poar la production de la luxa* tien (f).
1* Sotuliou de coutinuiié des ligameuts.
Point de luxation sans rupture de ligaments articulaires, mais cette rupture peut être plus ou moins considérable : dans les articulations à capsule fibreuse ( ex. articul. scapulo-humcralc et coxo-femorale), la rupture est une véritable perforation à boi*ds lacéi*és qui s*est faite sur Téminence spliéroïdale au moment de son déplacement. Ou cite même quelques cas dans lesquels un lambeau cir* culaire de la capsule fibreuse avait été détaché par la tète de rimmérus comme par im emj)orte-pièce.
Dans les articulations à ligaments fascicules, la rupture a lieu le plus ordinairement aux insertions de ces ligaments , lesquels sont pour ainsi dire arrachés ; cependant il est bon de remarquer que la solution de continuité n^a jamais lieu dans le point précis où le ligament se continue avec los, mais au voisinage de cette continuité, et telle est riniimité de 1 adhérence des ligaments aux apophyses osseuses d'insertion que, dans un certain nombre decas, les ligaments ayant résisté , des fragments osseux ont été entraînés avec les ligaments intacts.
Il est des articulations tellement disposées que leur luxation ne peut s*opérer qu à la condition de la rupture
(i) Il serait peut-être convenable de faire de ces luxations, qui supposent une rupture préalable de quelques parties articulaires des os, unf espèi'e particulière de luxatiuu«
presque complète des ligaments articulaires ; lellos sont les articulations du genou , du coude, etc (i).
On con.çoit d ailleurs que la ruptui*e des ligaments soit proportionnelle au volume de réniinence osseuse qui l'a produite, et conséqucmment que,dans tous les cas, la solution de continuité qui a permis à cette éminence de sortir de sa cavité articulaire doive lui permettre d^y rentrer. Il est même des cas dans lesquels la rupture de la capsule est bien au-delà des dimensions nécessaires pour le passage de la tête. Ainsi dans Tarticulatien scapulohumérale la capsule lacérée est quelquefois réduite à sa partie postérieure.
C*est donc théoriquement et non en s appuyant sur des faits danatomie pathologique que Desault(a) admettait que la rupture des ligaments articulaires, et plus par* ticulièrement des capsules fibreuses, s opposait quelquefois par son étroitesse à la réduction des luxations récentes ; et même il supposait qu immédiatement après le déplacement de los, Touveriure de la capsule qui lui avait livré passage se resserrait à la manière d'une boutonnière: mais le mécanisme de la boutonnière ou tout autre mode de resserrement élastique ne s'applique en aucune fiiçon à une capsule complètement dépourvue d'extensi*
(i) Vojes DoimeC, Truite méJico-Mntfyieal des malaâieê des articu» iations. Paris, i845, i vol. in-8* et allai in-4'
(i) Desaait se fondait sur deui cas de luxation rcccnle de Farticalaiion scapulo-ha morale (Journal de chirurgie^ tome II, p. 137 et 143)9 dans lesquels la réduction , ii*ayant pas d*abord pa être obtenue , derint licile après qu*il eût fait eiécuf er à lliaroérus des nouvements très étendus de circumduction, dans le but d'agrandir l'ouverture de la capsule. Dans un de ces cas, il crut sentir la déchirure de la capsule ^'effectuer sous ses doigts. Je rne suis assuré sur le cadavre que la luxation de rhnmérus étant produite , les uiouvements les plus ronsidérablea impri* Mes au membre supérieur n*eserçaient aucune influence sur l'ouverture de la capsule. Quant à la grande facilité de 1h réduction, h la suite de Ces grands mouvements, elle peut être expliquée par toute autre cause, par exemple par le relâchement <Ws muscles , suite de leur lassitude.
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bilité et d'élasticité* Par conséquent les grands mouve» mentsqueDesanlt conseillait d'imprimer ao membre luxé, dans le but d augmenter la déchirure de la capsule, doivent être rejetës comme inutiles et comme nuisibles ; comme inntiies, car, d'ime part, ragrandissementdc la dëcbirore de la capsule nest pas nécessaire, et, d'vne autre part , les moutements imprimés au membre déplacé n opèrent pas ce résultat ; comme miisibles , car les mouvements violents mipritnës à la tête de Tos luxé peuvent angmenter la lacération des parties molles. Mais si Desault éttnt dans Terreur lorsqu'il plaçait la cause de la difficulté de la ré* ductiondansPétroitessederouverture des ligaments capiiu* latres , il était dans le vrai lorsqu'il attribuait à la capsule articulaire elle-même une gronde part dans la difficulté de la réduction, ainsi que nous le verrons phtttord.
Le secret de la réduction d'une taxation est non dans l'agrandissement de Tonverture qui a donné issue à l'os luxé , mais bien dans une bonne méthode de réductioii.
Capsule synoviale. — î^a synoviale qui tapisse In fiice profonde de tous les ligaments articulaires auxquels elle adhère de la manière la plus intime suit le sort de ces liga» ments; comme eux, die est phis ou moins largement perforée. Le plus ordinairement elle est maculée tie sangf par suite de la contusion qu'elle a subie, et ce sang est infiltré et dans son épaisseur et dans le tissu cellulaire subjacent. *
a* Solution de continuiie des tendons, des muscles articulAÎres ,
et de la peau.
T/anatomie descriptive (i) nous a appris que pour la plupart des articulations il existe un certain nombre de tendons et de muscles qu'on peut considérer comme des ligaments actifs qui fortifient les ligaments proprement dits , et qui quelquefois y suppléent. Or, ces muscles et
(i) TraUé tfanafomie âeteriptive^ i* édit., i843, 1. 1, p. 36t.
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ces tendons tfaou petit appeler articulaires, sont feitement identifiés avec lariiculation , (pi on doit les considérer comme faisant partie intégrante de lapparei) contentify et que leur solution de continuité est presque inévitabk lorsqu'ils se rencontrent sur le chemin de 1 extrémité articulaire qni se déplace.
Or, sou» le rapport de la rupture des muscles et dee tendons, les kixati«QS présentent beaucoup de variétés. Quelquefois les tendons les plue résistants sont complète* ment décliirés; tel est le tendon du muscle sus-épinemc , dans un grand noaibre de luxations en bas et en avant de lardcnlalion scapulo - humérale ; d'autres ibis ils It sont incoaiplétement ; ii en est de même des renscles : ainsi , dans la même luxation , on trouve le muscle sous* seapulotre lacéré dans toute son épaisseur, ce qui est rare; d'autres fois lacéré dans ses couches les plus pro* fondes; quelquefois décollé seulement de la fosse sous* scapulaire par la tête de rboraérus (|ui le soulève : dans quelques cas , les couches profondes du muscle son»scapulnire sont restées adhérentes A la fosse du même nom et b tête humérale se trouve comme logée dans Tépaîsseur de ce musde. Toutes ces diflerences sont su^ bordonnées à la situation des muscles , à la part plus ou moins active qu'ils prennent à ht conieoiion de rarticubition, et surtout à la quantité de mouvement imprimée à l'os qui se déplace. Ainsi, il est telle luxation qui ne peut se produire sans la rupture de tel ou tel tendon , de tel ou tel mosde; il est telle autre luxation qui ne nécessite pas cette rupture. Ainsi, la quantité de raouveroent im^ primée à l'os luxé peat s'épuiser entièrement dans la déchirure de la capsule Bbrense toute seule et dans le déplah cément peu considérable qui suit cette déchirure; dans d'autres cas, la quantité de mouvement a une intensité telle qu'elle détermine la déchirure des muscles, des tendons, de toutes les parties molles qui font obstacle à
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lextréiuiié qui se déplace et métne de la peau. C'est ce qu on observe assez souveut dans les luxations de 1 artî* culatioD du coude. Ainsi, j ai été appelé auprès d'une dame qui, en tombant de cheval, se fit une luxation du coode avec issue de l'extrémité inférieure de Thumérus à travers la peau. Une héniorrhagie excessive avait eu lieu. La réduction fut opérée. Un aide intelligent fut placé auprès de la malade pour remédier h Théroorrhagie par la compres* sion, en attendant que la ligature de lartère humérale pût éire pratiquée. Ici cette artère avait été nécessairement comprise dans la solution de continuité, carie pouls ne battait plus à Tartère radiale : Thémorrhagie ne se reproduisit pas , grâce peut-être à Tétat syncopal qui se [irolongea pendant plusieurs heures et la malade gué* rit sans accident, avec une paralysie des muscles fléchisseurs des doigts et une insensibilité dans toute la région de la peau de Tavant-bras et de la main fournie par le nerf médian , lequel navait pas pu échapper à la déchirure. Une luxation compliquée de Tissue d*une extrémité articulaire à travers les téguments est une lésion chirurgicale des plus graves; on la même considérée comme un cas d amputation, et en effet, dans quelques cas, Imflammation suppurative s étant emparée de larticulation ouverte , on a eu lieu de se repentir de n avoir pas eu recours à lampuiation immédiate : cependant un aasex grand nombre de cas de guérison sans accidents consécutifs graves existe dans la science pour qu on doive être très circonspect à cet égard. Parmi les articulations les plus sujettes à la luxation avec issue de los à travers la peau lacérée > je citerai rarticulatioo tibio^tarsienne avec issue de Tos astragale ( i } qui est chassé de la mortaise
(1} Dans cette luxaiion Tastragale est ordinairement renTcné sens i)es»ns dessous. La science possède on asses grand nombre de ^uérisons dans ce cas, pour qu'on doive donner comme r^e de tenter la guérison sans ampntfiiiiNi. L'astragale doit être extrait.
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tibio-péronière ; je citerai encore larticulaiion métatarsophalaugienne du gros orteil; clans plusieurs cas, on a vu des abcès se former çà et là, des nécroses partielles avoir lieu , mais la guërison s effectuer avec ankylose.
Gomme exemple de hixation avec énorme déplace* ment, je citerai le fait à peine croyable rapporté par Larrey, auquel il avait été communiqué par Procbaska* Chez un individu, la tète de rhumérus luxé s'était engagée entre la deuxième et la troisième côte et proéminait dans la cavité thoracique*
3* Solatîon de cootinuité dn tissu cellolaire des vaisseaux et des
nerfs.
1* Le iissu cellulaire ^ lâclie et extensible qui environne une articulation , est lacéré dans une étendue proportionnelle au déplacement : dans une luxation récente, on trouve toujours, dans le tissu cellulaire, du sang infiltré ou réuni en foyer, comme dans la contusion au premier et au deuxième degré.
!»^ Eiai des vaisseaux, — Point de luxation sans rupture d'un certain nombre de vaisseaux; doii I epanchement du sang qui s'iufilti*e presque toujours au loin, le long des grands espaces celluleux c|ue présente le membre, et cet epanchement de sang est quelquefois assez considérable pour en imposer pour un anévrisme taux primitif ou consécutif. Or, tel est le mécanisme de la solution de con* tinuité par rupture, que les mêmes vaisseaux qui, s'ils étaient divisés par Imstrument tranchant, |>ourraient produire des hémorrhagies considérables, rompus ou lacérés ne donnent lieu qu'à de médioci*es extravasations sanguines.
Ijes gros troncs vasculaires qui occupent toujours le sens de la flexion des membres, éludent, pour ainsi dire, les os ((ui se déplacent par leur fonne cylindrique, par leur I. 26
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exiensibilité, leurs flexnositca et la laxité de leurs moyens irunioa qui leur permet de glisser sur les surlaces osseuses arrondies. C'est ce qu on voit tous les jours pour Tartère axillaire dans la luxation en bas de Thumérus. Cependant il est des urticulations tellement disposées ^e les gros vaisseaux ne sauraient échapper à la dis*tension exercée sur eux par les extrémités osseuses déplacées, et qu'ils se rompent inévitablement avec les parties molles dont ils sont environnés. Ex* u^rf/cti^tioit du coude.
La simple distension ou contusion par pression d'une artère peut-elle être suivie d*une rupture consécutive de ce vaisseau par suite de l'altération qu'elle imprime aux parois artérielles. Celte idée semble appuyée sur quelques fiâits desquels il résultei*ait que Tanévrisme ne s'est pas développé immédiatement^ mais bien quelques jours apt*ès l'accident. On conçoit, d'ailleurs, que l'altération crétacée des artères en augmentant notablement la fragilité de ces vaisseaux doive singulièrement favoriser les ruptures artérielles dans les luxations.
Mais la rupture des gros vaisseaux est bien plus souvent kl conséquence des efforts immodérés de réduction que de la luxation elle inéme , soit qu'on ait recours à des forces aveugles, telles (jue des moufles, des poulies; soit qu'on ait exercé des tractions excessives à l'aide de forces intelligentes, qui ne sont plus intelligentes du moment où elles sont transformées en forces matérielles, forces de traction : ainsi on a vu souvent de gros vaisseaux, qu a* vait respectés la violence extérieure , i>e rompre sous l'influence d'un traiiemenl téméraire. Petit est le premier qui ait feit menti'in d'une rupture de l'artère axiUaire par suite d'efforts de réduction. J'ai vu à l'Hôtel-Dieu une femme afiectée d'anévrismc faux consécutif de i artère axillaire par suite de la réduction d une luxation récente opérée par un maréchal-ferrant à l'aide de machines de
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sa profession. Un marin se luxe riiumérus en avant et en bas : onxe jours après seulement, on procède à la rétine tioD. Huit aides sont employés à lextension: immédiatement après un eiïort violent de traction, le malade pâtit; le membre se tuméfie et bientôt après se refroidit : dou* leurs intolérables ; cessation des battements artériels, gangrène très peu de temps après la réduction, hémorrbagie abondante par deux ouvertures spontanées qui se pro^duisent à la peau. Le tamponnement ne peut larréter : mort au bout d'une heure de tentatives infructueuses. A l'ouverture on trouve que lart^re axillaire avait été rompue en travers.
Dans un cas de luxation de rhumérus, ayant un an au oioins d ancienneté, un praticien distingué, au moment où des aides vigoureux qu'il avait chargés de lextension , redoublèrent brusquement d'effons p(>iir vaincre la résistance, vit son malade pâlir, tomber en syncope, et mourir entre ses mains. L artère axillaire avait été déchirée.
Je pense donc qu'il est de la bonne chirurgie de mettre à Tindex ces tentatives téméraires qui sont faites tons les jonrs dans le but d obtenir des réductions impossibles de luxations qui ont plus ou moins d'ancienneté. L'anaiomie pathologique des luxations anciennes non réduites, nons pennettra d ailleurs d'apprécier jusqu'à quel degré d'ancienneté la réduction peut être tentée. M'oublions pas dans cette appréciation que des ruptures d artères ont été ob« servées dans des cas où les efforts de réduction avaient été très modérés. H faut bien admettre alors une fragilité insolite de l'artère , soit par suite de la contusion, soit par altération ancienne de ses parois.
Rupture des nerfs, — Ce que je viens de dire des Vais* seaux s'applir|ue pariaiteiiient aux nerfs qui échappent également par leur fi)rme cylindri<|ue, par leur mobilité, aux extrémités osseuses sptiéroidales déplacées, mais qui, dans certaines circonstances, malgré leur résistance bien
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f)a09 mes premiers cours, j avais considéré ces qoatne classes de lésions comme constituanit autant de sons» classes appartenant à fa grande classe des déplacements; mais la ligne de démaroation qui existe entre ees lésions ^i nont entre elles de commun que le déplacement, et ^m diffèrent d'ailleurs s^êê$ tous les autres rapports , ma autorisé à élever chacuoede ces dimionsau rangdedasse, attendu que l'intervalle qui les sépare n'est pas moins 4Xiosi4érabIe que celui qui sert à délimiter les classes dans les sciences natureUes*
Il y a iuxauon toutes les fois que dans une articulatton , J extréiMé articulaire de lun des os a subi un déplacement Ael qne la contraction musculaire ne puisse pins la ramener dans sa position normale. Toute luxation suppose nécessairement la lacération des moyens d'union des os dans le sens du déplacement; on pourrait donc (aire entrer cette lacération comme élément dans la définition de la luxation, et dire qu'une luxation consiste essentiellement dans une déchirure des ligaments par violence extérieure avec déplacement permanent de Tune des extrémitéjj articulaires.
Les luxations proprement dites sont, en effet, toujours produites par une force extérieure qui, en portant les os au-delà des limites de leurs mouvements ou dans une mauvaise direction, a violemment lacéré les moyens d'union et changé le$ rapports nuturele des surfoces articulaires. Mais il est des déplacements osseux qui sont la conséquence , non d'une violence extérieure,, .mais de ma* ladies articulaires qui ont lentement détruit les moyens contentifs des articulations; or, c'est par extension quon a donné à ce déplacement consécutif le nom de luxatûm sous le titre de taxation consécutive ou spontanée. La luxation n'est bien évidemment, dans ces cas^ qu'un épisode, im effet éloigné, éventuel de la maladie articulaire. Enfin, il est des déplacements osseux qui surviennent pendant
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la vie inti*a*ulérifie, et qae par cette raison oa appelle bâxaUoas congéniuJes.
De là trois ordrea cle luxations : i "" luxatioHS^pmfmmeni diUf^pnmiiivês on traumaiù/ues ; %• luxtuiouM tomécuiivei ou $poniames; 3^ luxations comgénùaks,
PREMIER ORDRE
LnaiiOM profTfft «lies oa limilOBt muwittti
Toute luxation se compose de deux éléments anatomw qufs bien distincts. A. De la solution de continuité des moyens contentiFs de Particulation. B. Du déplacement des os : ces deux éléments anatomiques de la luxation doivent être étudiés et dans les luxations récentes et dans les luxations anciennes*
i#. De la »l«tioii de contimiité dam lei laxations.
|ja solution de continuité que Ton observe dans les luxations appartient au mode de solution de continuité que nous avons désigné sous le nom de rupture ^ dont le mécanisme se fait par traction ou par distension. L^instrument immédiat de cette rupture est non un corps vulnérant extérieur, mais un instrument vulnérant intérieur, une extrémité articulaire , corps orbe qui , violemment et biiisquement pousse contre telle ou telle région de l'articulation f distend ses moyens de c mention et les lacère en les portant au-delà de leur extensibilité naturelle. La rupture de quel(|ues fibres ligamenteuses sans déplacement constitue Ventorse; une rupture suffisante pour permettre le déplacement de l'extrémité aiiiculaire constitue la luxation,
L'anatomie patbologique de la solution de continuité dans les luxations comprend Tétat de toutes les parties molled et dures qui concourent î\ la formation et à la solidité d*une articulation et par conséquent Tétat i^ des li^jaments et de la synoviale ; 2** des muscles et des leodogs articu-
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duire rarrachenieni des uerfs; ces expériences <|ui non! été tentées que sur le membre supérieur n ont eu aucun résultat : tout le temps que la capsule fibreuse de larticu* li|tion capsulo-humérale reste intacte, cette déchirure des nerfs me parait impossible*
4* Soluûon de conciouiié des os dans les luiations, Brisemeut et teioture
des cartilages.
Ordinairement intactes , les extrémités articulaires des os subissent «[uelquefois dnns les luxations des solutions de continuité.
Ces solutions de continuité tiennent à plusieurs causes.
I* Quelquefois c'est l'extrémité articulaire déplacée qui, poussée violemment contre le pourtour de l'extrémité articulaire correspondante , l'éraille , l'écorne , la brise plus ou moins profondément : telles sont les ruptures du pourtour de la cavité glénoïde pour les luxations scapulohumérales , du sourcil cotyloïdien pour les luxations coxoamorales (i).
st* D'autrefois les ligaments ayant résisté à la distension, leur rupture est en quelque sorte remplacée par celle des éminences osseuses auxquelles s'insèrent ces ligaments : ainsi, dans la luxation tibio-tarsienne. la malléole interne est quelquefois arrachée du tibia pour suivre le ligament latéral interne qui a résisté (a).
(i) Dans ttn cas de luxation du fémur «n haut et eo dchon , qu'un praticien diilin^ué crut avoir réduite, la luxation se reproduisit presque immédiatement avec tous ses caracières. De nouvelles tentatives eurent le même résultat: on pensa à juste titre qu'il y avait, en même temps qu'une luxation, rupture du sourcil cotyloïdien.
(a) Ce que je dis des ligaments doit également s'appliquer aux tendons. Ainsi, dans la luxation en bas et en avant de Thumérus, il n'est pas rare de voir la partie supérieure du grand trochaiiter de l'humérus arrach<^e par le tendon du sus-épineux intact. Ain^i , l'épitroklée a été arrachée dans la luxation du coude par le tendon commun des muscirjt qui s'insèrent à cette éminence.
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Ainsi , dans un cas de luxatioa complèie en dehors de lavant-bras sur le bras, présenté à la Société anatouiic|ne par M*Nivet, le malade étant mort au bout de vingt jours , à la suite d'une suppuration abondante, nous constatâmes que le ligament latéral externe de lartionlation du coude et par conséquent le ligament annulaire de Textrémité supérieure du radius avait été conservée, mais la tubéro^ site externe de i'bumérus avait été arrachée.
3* il est un certain nombre d^arriculattons dont Tên* grènemeot est tel, que les déplacements articulaires ne peuvent se produire qu'à la condition de la rupture préalable d'éniinences osseuses qui s opposent à tout déplace* ment : ainsi, le déplacement des vertèbres dorsales et lombaires ne saurait avoir lieu sans la ri>pture des apophyses articulaires. Les vertèbres cervicales elles-mêmes que lo* bliquité de leurs apophyses articulaires semblerait devoir préserver de toute rupture préalable, m'ont constamment présenté dans leurs luxations un éraillement soit de leurs apophyses articulaires, soit de leurs crochets latéraux d'emboltemenU La rupture de lapophyse odontoïde accompagne tros fréquemment la luxation de Taxis sur l'atlas.
4'' il est des articulations dans lesquelles la rupture ou l'écrasement des extrémités articulaires est tellement fa* eile, quelle a lieu sous l'influence de causes qui dans d'autres articulations ne pourraient produire que des luxations. Telle est larticulation du poignet. Aiusi , il n'existe dans cette articulation aucune disposition anutomique qui rende la luxation impossible; et sans la brisure de 1 articulation des deux rangées du carpe, je suis persuadé que cette luxation serait très fréquente. Mais telle est la facilité avec laquelle s'écrase l'extrémité inférieuredu radius, par suite de chutes sur le poignet, que Dupuytren et, d'à* près lui , la plupart des tjiirurgieus modernes, ont admis qu'une luxation du poignet proprement dite saus fracture
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était impossible. Le lait si probant de M. Voillemier est venu donner un démenti à ce que cette proportion a de trop absolu. Ce que je viens de dire de Farticulation du poignet, je pourrais le dire de Farticulation du pîed avec la jambe. La fracture par contre-coup du péroné se produit si facilement, qu'elle absorbe pour ainsi dire à son profit toutes les causes qui tendraient à produire les luxations du pied soit en dedans, soit en dehors.
5o Des luxations par violence directe peuvent être ac* compagnées d'un écrasement de lextrémité articulaire sur laquelle a porté cette violence extérieure, tel est le cas, suivant :
Un homme de vingt-cinq à trente ans est porté dans un hôpital sans renseignements et dans un état de délire. On constate une luxation de Thumérus en bas et en avant qu on essaie de réduire et qu^oii croit en efFet avoir réduite. Le malade meurt dans le délire deux jours après. La pièce anatomique qui m'a été soumise ofFrait les particularités suivantes : la luxation n'avait pas été réduite; la tète de l'humérus reposait sur la partie la plus étroite de la fosse sous-scapulaire, laquelle était dépouillée de son périoste ; les fibreslesplus profondes du muscle sous-scapulaire étaient déchirées , la capsule fibreuse largement ouverte en avant : l'extrémité supérieure de Thumérus avait été écrasée; son grand trochanler, séparé du reste de l'os ; il y avait en outre quelques petits fragments osseux : une coche profonde existait sur la partie de cette extrémité, qui appuyait contre le bord antérieur de la cavité glénoide , le bourrelet glénoïdien était déchiré , le tendon de la longue portion du biceps incomplètement déchiré. Il est évident que Textrémité supérieure de Thumérus a été écrasée sur le bord antérieur de la cavité glénoïde, soit par le foitde violence extérieure directe qui a produit la luxation, soit par une seconde violence extérieure également directe qui aurait succédé à la luxation.
Quant aux cariilages articulaires^ ils se brisent bien rarement : cependant on cite quel(|ues exemples de leur éraitlement Cet éraîlleraent pourrait rendre compte des dou« leurs, des raideurs articulaires qui ont survécu à des luxations parfaitement réduites.
La seule lésion appréciable c|ue l'on constate dans les cartilages articulaires , c'est leur coloration rouge qui a pu faire croire à leur inflammation, mais qui me parait nétre autre chose qu'une espèce de teinture, d'imbibition par la matière colorante du sang, au milieu duquel baignent constamment ces cartilages à la suite des luxations.
B» Déplacement des os dans les luxations.
Le déplacement des os dans les luxations comprend le changement dans la longeur et dans la direction des mem« bres luxés et les changements dans les rapports des extré* miles articulaires.
1» Changement de longueur. Le membre auquel appar* tient l'os luxé n'a plus ni la même longueur ni la même direction. I^ luxation étant en général accompagnée d'un chevauchement plus ou moins considérable des extrémités articulaires l'une sur l'autre, il y a presque toujours raccourcissement des membres. Cependant il est des cas dans lesquels l'extrémité déplacée s'arcboutant sur une surface osseuse, dont le niveau est un peu inférieur à celui de la surfHce articulaire dont la luxation l'a séparée, il y a allongement. Ainsi, j'ai vu une luxation de fémur en avant avec allongement notable du membre inférieur. Toutefois dans cette appréciation de rallongeroenl ou du raccourcissement des membres, il fiint avoir égard et à l'inclinaison du tronc du côté du membre luxé, et au changement de direction qu'a subi l'os luxé lui-même. Dn reste, on distinguera aisément le raccourcissement qui appartient à une luxation de celui
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qui appartient à une fracture , si l'on considère que dans celle-ci le raccourcissement se fait aux dépens de la oonii* nuité des os, tandis que dans la première il se fait auM dépens de leurs rapports de oontiguité. Sous ce point de vue , une mensuration bien faite , lorsqu'elle est possible , pourra lever toute espèce de diffieqlté.
i<* Changements suivant U direction. Ces changements , qui constituent les attitudes des membres luxés, com« prennent :
1^ L'angle d'inclinaison et lobliquité de Tos hixé;
a* La rotation de los autour de son axe.
i" De Tinclinaison de los luxé. L axe de Tos luxé n affecte plus les mêmes rapports soit aveq Taxe du tronc , soit avec Taxe de los dont il s'est séparé. Ainsi, dans la luxation du fémur en haut et en dehors* Taxe. de cet os est fortement încUné en bas et en dedans; dans la luxation en dedans et en bas de rarticulatioo scapulo-humérale, Taxe de Thumérus est oblique en bas et eit ilehors. L'étude des ongles plus ou moins aigus ou obtus , mail» consuimment modifiés , sous lesquels se rencontrent les axes des os qui concourent à l'articukiiioii luxée; en un mot, l'étude des angles d'indinoisou de cea axes est du plus grand intérêt pour le diagnostic de la luxation.
^o La rotation de l'os autour de son axe. Los luxé, et par conséquent le membre qui lui fiiit suite, éprouve presque toujours un mouvement de rotation autour de sou axe. Ainsi, dans la luxation en haut et eo dehors de Tarticulation coxo-fémorale le fémur a subi sur lui- même un quart de rotation de dehors en dedans.
Ce mouvement de rotation de l'os luxé, comme aussi rai]{{le d'inclinaison de cet os et le changement de lon-> gueiir des membres dans la luxation, sont la conséquence: I o des rapports nouveaux quaffecte l'os luxé; a* de la résisunce qu'opposent les portionsde ligaments articulaires qui
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ont échappé à la rupture ; S"" du changement <le direction subi par les muscles dont les uns sont distendus, tiraillés, s'insèrent sous des angles différents et dont les autres sont relàchéSi et par conséquent du nouvel antagonisme de contractilité et d élasticité qui s'établit entre les muscles qui entourent celte articulation. Or tandis que dans le cas de fracture, la plus légère traction redonne au membre fracturé et sa longueur et sa direction normales , la réduction seule, dans les luxations, peut obtenir ce résultat, et il y a entre la réduction d'une fracture et la réduction d*une lujtatioo cette énorme différence, que la réduction est durable dans le cas de luxation, taudis que dans les fractures la réduction cesse avec la traction légère qui Ta produite.
3* Changements dans les rapports des extrémités articulaires, L'anatomie normale topograpbique nous a appris la conformation extérieure de chaque articulation , les i*ap« ports des reliefs et des dépressions qui résultent de Tagencement des extrémités arliculuires : or ces rapports, cette forme ré{julière des articulations présentent de notables changements dans les luxations. Là où existait un reliuf, se trouve une dépression et réciproquement des éminences se reconnaissent là où il n eu existe pas dans Tétat régulier. Ainsi , dans la luxation scapulo-humérule, à la forme sphéroïdale du moignon de Tépaule u succédé une ïowm plate, anguleuse, et les doigts s enfoncent sous Tarcade acromio-daviculaiie en déprimant le deltoïde qui n'est plus soulevé par la tête de Thumérus. D'un autre côté, cette tète de rimiuériis occupe le creux de Taisselle qu'elle remplit en grande partie. Or, ce sont ces changements de rapports des extrémités articulaires , changements facilement appréciables à travers la peau, è moins de tuméfaction considérable, qui sont le principal moyen de diagnostic dos luxations.
On conçoit que ces chanjjemenis de rapports qui sont le fait fondamental dans les luxations, et d'où dérivent les
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changements de longueur et de direction de Tes luxé et des divers muscles qui entourent Tarticulation , doivent apporter des modifications notables dans les mouvements que peut exécuter cette articulation. De ces mouvements^ les uns sont plus étendus, les autres plus restreints ou même impossibles. Ainsi , dans la luxation du fémur en haut et en dehors, les mouvements de flexion et d'adduction sont très faciles , les mouvements d extension et d^abduction très limités : Tétendue de la déchirure de l'appareil ligamenteux, les rapports nouveaux qu'a contractés, et dans lesquels est plus ou moins solidement maintenue l'extrémité articulaire déplacée, doivent exercer une grande influence sur cette mobilité.
Au reste, les changements des rapports dans les extrémités articulaires des os varient beaucoup, suivant t étendue du déplacement; et ici se présente la question si débattue de nos jours relative t^ l'existence ou à la non-existence des luxations incomplètes.
Existe-t'il des luxations incomplètes? c'est-à-dire des luxations dans lesquelles les surfaces articulaires ne se sont pas abandonnées complètement, mais dans lesquelles cependant la contraction musculaire n'est pas suffisante pour les ramener à leur position naturelle. Peut-être aussi devrait-on donner le nom de luxations incomplètes aux luxations dans les(|uelles la surface articulaire de l'extrémité déplacée est strictement juxtaposée à la surface articulaire dont elle s est séparée.
Si les luxations incomplètes n'ont jamais été révoquées en doute pour un certain nombre d'articulations, pour les articulations gynglimoïdales par exemple, le genou, le coude, l'articulation tibio tarsienne (i), il n'en est pas de
(i) On trouTC dans le tnust*'e Diipuylren plu<iieurs exemples de Inxalions incomplètes du çcnou, du coude. D<ius unn picre f|ui représente une luxation inconiplèle di; ki jand>e en dehors, Fespacc intenondyliru du fémur reçoit le côlc interne de re\(réniité supérieure du tibia.
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même des éaarthroses. Boyer qui a peut-être le plus insisté sur rimpossibilité de la luxation incomplète dans ce dernier genre d'articulation, établit sa manière de voir sur les considérations anatomiqnes suivantes : dans Ténarthrose» dit-il, la surface articulaire concave se termine par un bord tranchant sur lequel la sui*lace sphéroïdale correspondante ne saurait trouver un point d'appui, en sorte que si l'effort qui tend à pousser la tète hors de la cavité ne lui fait pas franchir ce rebord , la luxation n*a pas lieu et la tête retombe dans sa cavité. Si , au contraire, l'effort a été assez considérable pour porter le plus grand diamètre de la sphère que représente la tête au delà de ce rebord , la luxation s'effectue. Ces réflexions sont parfaitement fondées ; il est impossible que la tête du fémur ou de Thumérus reste à cheval sur l'un des points du rebord de la cavité cotyloïde et de la cavité glcnoïde, si elle est abandonnée à elle-même; mais on conçoit quelle puisse y être maintenue forcément par la capsule fibreuse incomplètement déchirée. Ainsi, je suppose que la quantité de mouvement imprimée au fémur soit épuisée par la déchirui*e de la capsule fibreuse, au moment où elle vient de livrer passage (i ) à un peu plus de la moitié de la tête du fémur, de telle façon que le reste de cette tête, encore en regard avec la ca\ité cotyloïde, soit retenu dans cette feusse position, c'est-à-dire sur le rebord de la cavité cotyloïde, par la résistance de la portion de capsule non déchirée, on aura bien évidemment une luxation incomplète; mais une luxation incomplète qui ne différera de la luxation complète que par quelques millimètres en moins de déplacement, et qui peut-être ne tarderait pas à se compléter si la luxation n'était pas réduite. On conçoit que, réduite à ces termes , la question des luxations incomplètes cuar-
(t) Je ne puis àdmeUre de taxation que lorsque l'axe de la tête a franchi le rebord de Li rnvilé correspondante.
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throdiales ne saurait être révoquée en doute par personne.
La luxation dite incomplète, (|ui a été surtout établie dans ces derniers temps par d'excellents travaux de M. Malgaignc, est donc une luxation qui existe avec ses deux (j;rands caractères, c'est-à-dire rupture de la capsule fi- Jbreuse et issue de la tète hors de sa cavité; le mot d mcomplet ne porte que sur Tétcndue du déplacement; la violence extérieure a été épuisée avant que la tète ait coniplétement franchi le rebord de la cavité articulaire, ou du moins immédiatement après qu elle a eu franchi ce rebord.
Voyons, d'ailleurs^ ce que nous apprend lanatomie pa* thologique à cet égard, et dans les luxations anciennes non réduites et dans les luxations récentes :
I o Dans les luxations anciennes, dites sous-coracoïdien* nés de Tbumérus, on rencontre souvent la disposition suivajite : une coche verticale plus ou «moins profonde semble diviser la tète de cet os en deux parties inégales dont Tune postérieure est en rapport avec 1 ancienne cavité glénoïdale, et l'autre, antérieure , est en rapport avec une cavité glénoïdale de nouvelle formation. A la vue des pièces de ce genre, il est diffiicile au premier abord de se défendre de l'idée qu'on a sous les yeux un exemple de luxation incomplète; mais Texariien comparatif d'un grand nombre de faits de Ce genre m'a démontré de la manière la plus positive, que cette coche verticale n'était pas le plus souvent formée aux dépens de la tète de l'humérus qu'elle aurait divisée en deux parties inégales, mais qu^elle était située sur le coi anatomique de l'humérus , et que la portion articulaire |)ostérieure à cette coche verticale appartenait non à la tète, mais au grand trochanter de l'humérus (i).
(i) Il p^ut $e faire néanmoins que «tans plusieurs de ces ras ta luialioD ait été incomplète, et que Taliération de forme subie par les extrémités articulaires permelie difficileuicut de difl'érencier Jei luxatiuus incomplètes des luxations complètes.
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Dans UD très petit nombi'e de cas de luxatioDS anciennes non réduites du fémur* on trouve la cavité cotyloïde de nouvelle Formotion» située immédiatement en dehors de la cavité cotyloïde ancienne déformée, à laquelle elle semble foire suite. Vu cas de ce genre existe dans les c^tbineis de la Faculté sous le titre de : Luxation incon^fUte du fémur.
Mais ici, comme dans la luxation ancienne de rhunUërus» la luxation B*esl«elle pas aussi complète que possible» puis* que, dans Tuii et 1 autre cas, on trouve une cavité articulaire de nouvelle formation ^
La question des luxations iooomplètes ne peut d'ailleurs être tranchée que par des exemptons de luxations récentes; car, je le ré|)ète, les luxations incomplètes non réduites ne tardent pas à se compléter par un déplacement consécutif. Malheureusement pour la solution d» la question, tes occasions d'observer des luxations récentes sont rares ; on ne peut le (aire que dans le cas de coïncidence fortuite de lésions pres(|ue immédiatement mortelles, avec une luxa* tion du fiémur ou de Thuménis qu'on n'a pas cru devoir réduire.
Comme exempte de luxation récente non réduite d'une articulation énarthrodiale, je ne puis citer que Tobserva* tiou suivante recueillie dans le service de M. le pi*ofesseur Gerdy,et présentée, avec les pièces à l'appui, à la Société anatomique ^i). Voici le fait :
Un homme, saisi par la roue d'une machine à vapeur, est entraîné par elle et précipité contre le sot , après avoir feit quatre tours de cercle. Les côtes simi biîsées , le bras droit broyé, et on crut reconnaître une fracture du col du fémur. I^a désarticulation du Was fut pratiquée. Le malade mourut |)endant la nuit. Ouverture du cadavre : le membre inféiieur {présentait les caractères suivants : rac*
(i) Vojei Anaiomie pathotogiqu^^ nvpc pUnches, XXIX* livraison, pxpliLMiiufi de 1.1 planche I**.
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coiircissement de & à 5 lignes, adduction , la poinledu pied tournée en dehors. La rotation du membre en dehors était facile; celle en dedans difficile. On sentait à travers la peau, au niveau du grand trocbanter, des inégalités qui paraissaient appartenir à une fracture, A l'ouverture, on trouva qu'il y avait non point mie fracture du col, mais bien hixation du fémur en haut et en dehors ; que la tête du fémur occupait le niveau de l*épine iliaque antérieure et supérieure ; que les muscles petit fessier, jumeaux, carrés, étaient lacérés, que la capsule fibreuse était déchirée dans la moitié supérieure de sa circonférence, et le col du fémur comme étranglé par cette déchirure. Le ligament rond était lacéré dans ses fibres les plus postérieures seu^ lement, les fibres antérieures avaient été respectées : les inégalités que Ion avait senties à travers la {)eau appar« tenaient au horJ antérieur du grand trocbanter, lequel était extrêmement rugueux ches ce sujet. Comme complément de cette description, j'ajouterai que M. Nélaton, (|ui a disséqué larticulation coxo-fémorale a\*ec le plus grand soin, trouva (i) la tête du fémur placée sur le bord anié^ rieur de la cavité cotyloïde qui la divisait en deux parties inégaies. Cette extrémité arrondie était maintenue dans cette position par lu résistance d une partie de la capsule et la tension du muscle fessier (2). On ne saurait donc ré«
(i) Éléments de pathologie chirurgicaU. Paris, l847, ^* ^^9 P* ^^^' (a) Voici ce que je ilisaii à roccasion «le ces pièces {Anatomie patio* iogi^ue^ livraison XXIX , pi* I) : « Ces pièces, qui ont été prûentées à la » Socictë anaiomique, ont paru a quelques membrei établir rexi^tcnce » d'une luxation incomplète du fénur, qu iU ont rapprochée de la luxa* » lion incomplète de riiumcrus, et ik se fondaient «ur ce que la tète du K femar étant an même niveau que la cavité cotyloïde, il y avait à peine 9 raccourcissement du membre. Je pense néanmoins qu'il ne peut pas y » avoir de luxation incomplète^ parce t/u*il ne peut pas y avoir de luxaiiom • sanf déchirure de la capsule ^ et sans iisue de la tête a traver$ la capsule n déchiifc. Les luxation i de l'humérus elles- mêmes , dani lesquelles la n tél<* de l'of porte en plein sur le rebord de la cavité f^lénoidc, et pré-
voquer en doute Vexistence des luxations énarthrodîales incomplètes 9 dans le sens que jai expliqué plus haut, c*e8t4-dire de luxations, comme complète luxation , mais incomplète quant au déplacement.
Tous les antres cas de luxations récentes que j ai eu occasion de disséquer appartiennent a des luxations réduites, et par conséquent ne peuvent pas servir au sujet qui nous occupe.
Des genres et des espèces de lutaticms.
Toutes les articulations sont-elles susceptibles de luxation? lia luxation est impossible dans les articulations synarthrodiales , à moins qu'on ne considère comme telle la disjonction des sutures crâniennes qu*on observe quelquefois à la suite d*une violence extérieure. Je n*ai d ailleurs jamais observé d*écartement des os du crâne sans fracture soit des os de la voûte , soit des os de la base de cette cavité.
La luxation des articulations amphiarthrodiales u est possible sans fracture que pour les vertèbres cervicales : la disposition des apophyses articulaires la rend impos* sible sans fracture pour les vertèbres dorsales et lombaires.
La luxation appartient donc essentiellement aux articulations diarthrodiales , c'est-à-dire aux articulations à surfaces conti{piës : mais toutes ces articulations n*en sont pas également susceptibles; on peut dire, d'une manière générale, que la fréquence des luxations dans les articulations suit la même progression que leur mobilité, bien que, pour quelques unes d'entre elles, l'articulation sca«
m sente vne espèce de coche à ce iiÎTean pour le reccToir, sont des tnia-
• lions atttsi complitet qae poseiblei» La distinction entre les luxations, ■ sous ce rapport, doit poi*t^r iraff nemenl mr Véîtndut du déplacement,
• q«i peut être peu considérable ou très considérable, suivant que la " capsule fibrencea été plus ou moins décliirée. » On voit dans quel sen^
je n'admettait pas alor« de luiation incomplète
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pulo-huluérale, par exemple, Tétendue des mouvements semble un obstacle au déplacement.
Les os se déplacent suivant difFérents sens. L'os qui se déplace appartient en général à la section du membre qui est la plus éloignée du tronc (i) » et donne son nom à la luxation. Cependant, comme il arrive quelquefois que c'est los qui est le plus rapproché du trooc qui se déplace sur Tos qui en est le plus éloigné, on est convenu, pour avoir une base générale de classification, de dénommer la luxation d'aprc^s Tos qui est le plus éloigné du tronc : ainsi, dans la luxation du coude, on dit qu'il y a luxation de l'avant-brus sur le bras, bien que dans le mécanisme ordinaire de sa production, la luxation du coude s'efFectuant dans une chute sur le poignet, ce soit Thumérus qui se déplace sur ravant-hias maintenu dans l'immobilité. Los luxé constitue le genre de la luxation ; le sens suivant lequel s'opère le déplacement constitue Y espèce; les variétés sont établies par les particularités que présente chaque espèce.
Quant au nombre des espèces pour chaque articulation, on conçoit que, pour plusieurs d'entre elles, le déplacem( nt pouvant à la ri{;ueur avoir lieu par tous les points de la circonférence de la cavité articulaire, on pourrait multiplier beaucoup les espèces et les variétés. Pour s'entendre a cet égard, ou peut supposer l'articulation circonscrite par quatre plans, un antérieur, un postérieur, un supérieur, un inférieur; il ne peut donc y avoir que quatre espèces de luxation pour une articulation, quelle iju elle soit. Encore existe-t-il presque toujours des dispositions anatomi(]ues qui rendent impossible la luxation dans tel ou tel sens. Exemple : la voûte coraco-acromio-claviculaire, qui ne permet |)as la luxation en haut de l'humérus ?
(i) Ce Minl en général lea eminenres qui &e dépLicrnC ftor les eaTÎlét. Le r«^iproque a lieu quelqurfoit.
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Quuit aux dénominalions données à chaque espèce, elles sont déduites des rapports qu'affectent les os avec les plans de circoDScription de ia cavité articulaire; ainsi on dit : luxation de rhumérus en avant ^ en arriére ^ en ba$. — Une base de nomenclature plus anatomique , et par con* séqueiit plus rigoureuse, et qui a déjà porté ses fruits ( i ), consiste à dénommer la luxation d'après les rapports nou* veaux cpie fos déplacé a contractés avec les parties voi«> sinas. Ainsi, au lien de dire : htxathn en avani ou en JednnB de tkumérusj on dit : luxiUitm Èom-coratMienne. La luxation en arrière de Thomérus est désignée sous le nom de luxeh iien emu^éfdneuÈe. Ainsi, M. Gerdy a appelé la luxation en haut et eo dehors du IKmnr bàxaihn itiitufue; la luxation en avant et en haut, luxaifon suifuiienne; celle en dedans et en bas, luxation some^pubienne ; celle en bas et en ar> rière , luxation saero-sciati^ue. L'idée de cette nomenclature, dm à M. Roux, développée par M. Gerdy, est au* jonrd'hni généralement adoptée et peut être considérée comme un véritable perfectionnement.
De la restauration des parties dans les Iniations.
Cette restauration doit être étudiée et dans le cas de luxations réduites, et dans le cas de luxations tion ré* duites.
X De la restauration des parties après la réunion des koalions.
Lorsqu'on a eu occasion de voir combien est considé* rable le désordre qui accompagne une luxation, on est tout étonné de la rapidité, et si je puis ainsi parler de la periec-
(i) Voyea les ioiermioables discustittns a«xi|neUes ont donné lieu Us luxaiiom en dedans et en bai de rhomcrus, avant qup crtte désigmiioa n eût été adopiie. {BuiUiint de F Académie de médecine^ t. H, t. Ul, t. IV, pa^. lai. — AnnaUtde la chirurgie^ t. Il, t. III.
tion (i) avec laquelle il se répare , lorsque la lu]iatkMi a ëié réduite. Le sang extravasé qui se présente soit à 1 état d'infiltration, soit à Tétat de foyer sanguin , se résorbe après s'être disséminé au loin dans les mailies du tissu œllu* laire (a). Les muscles, les tendons, les ligaments, le tissu cellulaire lacérés, se cicatrisent par inflammation adhésive. Il se passe en un mot ici ce que nous avons vu se passer dans les grandes contusions ; car la solution de continuité par rupture ou distension n'est qu un mode de contusion.
Supposez en contact avec lair le foyer d'ime luxation, et vous aurez presque toujours une inflammation suppurative, des foyers purulents multiples, des accidents généraux , et la mort ne sera pas toujours prévenue par le sacrifice du membre. C'est ce à quoi l'on est exposé dans le cas où l'os luxé a traversé la peau.
Cependant, il ne faut pas croire que l'inflammation suppurative ne puisse pas se déclarer dans une articulation après la réduction d une luxation ordinaire. Tel est le (ait' suivant, dont je ne présenterai ici que le résumé :
Chez un individu affecté de luxation sous^scapulaire ou sous-coracoïdienne de Thumérus, la réduction n'est faite
(i) Tandis que les phënomènes consécatife de l'entone que nous avons' Yue être anatomiquement constituée par la nipinrc incomplète des UçamentS) sont quelquefois si graves, les phénomènes consécutifs des luxations sont ordinairement peu intenses ; à quoi tient cette différence? Est'^e qu'une déchirure incomplète offre plus de danger qu'une déchirure complète ? Il est probable que la véritable cause est dans l'immobilité forcée du membre à la suite de la luxation, tandis qu'il est rare que dans fen* lorse le membre soit maintenu dans Timmobilitë. J*at vu un exemple bien malheureux d'entorse négligée de Tarticulation scapulo-humérale, qui a entraîné la formation de vastes foyers purulents intra et extra-articulaires, et la mort du sujet : c 'était un jeune homme de dix>huit ans.
(i) J'ai vu chez un individu, qui mourut qoarante->huit heures après une luxation réduite de l'humérus, indépendamment de la lacération des muscles de la capsule fibreuse et du tissu cellulaire, le périoste séparé de lliuméms par une couche sanguine dans le tiers supérieur de cet os. Le périoste de la fos.^o sous-scapubtre était éfrairment soulevé par du sanf; infiltré.
que huit jours après laccident. Bientôt , œdème considérable autour de rarticulation, mais surtout dans la région axillaire; bientôt une fluctuation profonde se manifeste au creux de l'aisselle. Ouverture de labcès , délire, mort. A l'ouverture f caverne purulente autour de l'articulation, communiquant d'une part avec la cavité articulaire, d'une autre part envoyant des prolongements, en avant entre le petit et le grand pectoral, en arrière, sous les grand dorsal et grand rond, et en dehors sous le deltoïde. Je m'assurai que le muscle sous-scapulaire était lacéré dans une partie de son épaisseur, que le tendon du muscle sus-épi* neux était complètement rompu, le tendon du sous-épineux intact. La capsule fibreuse était très largement déchirée. Il ne restait de cette capsule fibreuse que la partie postérieure.
Je me suis demandé si , dans le cas précédent, la suppuration n'était pas due à l'époque à laquelle avait eu lieu la réduction : on conçoit en effet que les tractions ou pressions violentes que nécessite une réduction survenant au moment où l'inflammation adhésive est à sou apogée , cette inflammation puisse facilement devenir suppurative.
J'ai vu un autre exemple de suppuration aiticulaire et extra-articulaire dans un cas de luxation complète endehors de l'avant-bras sur le bras ( i ), sans communication à l'extérieur. Le malade mourut le vingiièiue jour ; il avait refusé obstinément l'amputation, qui lui avait été proposée comme seul moyen de salut. Les extrémités articulaires qui chevauchaient considérahlenient l'une sur l'autre, baignaient au milieu du pus. Cette luxation présentait cette particularité que la tiibérositc externe de rhumérus avait été arrachée par suite de la résistance du ligament latéral externe de Tarticnlation du coude, ligament qui était in-
(i) Lit pièce a t'ir picicnlrc à l.i Suciclc «tnjluniir|ue [ar M. Nivct, l'un de <fs mcinhicv.
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tact, de même que le ligament annulaire de FarticulatioB radio^cabitale aupérieure. Je ne sais si chex ce sujet dea tentatives de réduction avaient été faites au moment du travail adhésif.
Mats à part quelques cas particuliers , il est vrai de dire qu'après la réduction d'une luxation, la réparaûoB db désordre se fait si bien et quelquefois si vite , que je ne sais si lanatomie pathologique toute seule pourrait recon* naître les traces d'une luxation dans une articulation qui 1 aurait subie six mois ou un an auparavant. S'il était permis de raisonner à ^nbn en anatomie, je dirais que> dans toute luxation, les extrémités articulaires étant baignées par du sang, les cartilages, la synoviale, les ligaments et les ten-» dons, devront présenter la couleur presque toujours indélébile jaune- serin ou brun-marron , qui atteste un épaiH chement sanguin antérieur ; qu en outre la capsule fibreuse, les tendons et les muscles devront conserver la trace dea lacérations ou ruptures qu'ils ont éprouvées pour la pra» duetion de la luxation.
Les phénomènes consécutifs de Inzatinna non ne sont pas notablement plus graves que eeux desluxatinD» réduites, et la restauration dea parties molles laoérées se fait exactement de la même manière tians l'un et l'autre cas. En outre, il s'établit une articulation nouvelle qui portera touJ€>urs les traces de son origine eaorbide et par la difformité et par les limites et la gène d'nn certain nombredenlouvements, et par la moindre énergie de tons, maiaqui néanmoins remplace rarticulation normale beaucoup mieux qu'on n'aurait pu l'imaginer.
Vankylost e^t excessivement rare à la suite des luxations traumatiques, tandis qu'elle est la règle dans les luxations consécutives qui se terminent par la guérison. Cependant,
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jai eu occ;a»ion de voir une luxation en dedans du Fémur avec soudure du grand trochanter au ponrtonr de la ca« vite cotyloïde. I^a tête du fémur était d'ailleurs parfoitenient libre et exempte de toute altération qui pût fiftirc soupçonner une hiication consécutive à une nraladie artîoiilaire.
Du reste, Fos déplacé non réduit ne recouvre jamais sa direction normale: le membre conserve Tattitude que lui a doouée la luxation; il reste raccourci, incliné, dévié autour de son axe. Est-il susceptible d'un diptacement consécutif : sans doute on a exafféré, et Desault en particulier, Timportance et Tétendue du déplacement consécutif par rap* port à un certain nombre de luxations; mais sM est des luxations dans lesquelles ce déplacement consécutif est à peu près impossible, vu la résistance apportée par ceux des ligaments articulaires qui ont échappé à la déchirure, et par les plans osseux qui retiennent Tos déplacé dans une position fixe (ex. Lux. sous-coracoïdienne de l^uméras) , il est incontestable que tantagonisme nouveau qui s'établit entre les muscles qui entourent Tarticulation , dont les uns sont relâchés et les autres tiraillés, le poids du itoembre, les cbocs extérieurs, doivent opéi^r un déplacement consécutif plus ou moins remarquable.
Ijes anieulaiions nouveiles, qu'on nomme improprement fàuMS artkulaticns on psetidarthroses , et que j'appellerai méarihroies , appartiennent à cette anatomie pathologique de restauration que j'aime à mettre en parallèle avec l'anatomie pathologique de destruction qui nous feiit connaître les altérations désorgantsatricea de nos tissna. Les articulations nouvelles ou néarthroses résultent de fa contiguïté de l'extrémité articulaire de l'os luxé non réduit avec une surface osseuse pins ou moins voisine de la surface articulaire qui servait à I articulation noniiale. Dans les luxations dites incomplètes (dans lesquelles les surfaces articulaires ne se sont pus coinpléteiiient abandonnées.
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bien que là luxation existe avec tous ses caractères , ou hien sont juxtaposées), rarticulation nouvelle est oontigoë a l'ancienne articulation dont elle est cependant toujours distincte ; il arrive même quelquefois que 1 ancienne cavité articulaire est continue à la nouvelle avec laquelle elle se confond en partie, si bien qu'elle concourt encore à la nouvelle articulation, — Dans les luxations dites complètes, Tarticulation nouvelle est placée à une distance plus ou moins considérable de Tandenne , suivant retendue du déplacement (i).
Les articulations de nouvelle formation ne représentent jamais complètement sous le rapport anatomique de même que sous le point de vue physiologique, les articulations qu'elles sont destinées à remplacer, bien qu'elles appar* tiennent en général au même geni^; mais elles portent toujours les stigmates de leur origine morbide.
On pourrait, à la rigueur, établir parmi les articula^ tions nouvelles les mêmes genres que pour les articulations normales, à savoir : des articulations nouvelles par emboîtement réciproque, par condylartbrose , par ginglyme; mais le genre de néarthrose le plus commun est, sans contredit, l'arthrodie ou làcbe ou serrée. — Il est des niarthroses enchâio9utées ^ dans lesquelles Textrémité articulaire déplacée est reçue dans une espèce de coque ossense presque toujours incomplète, mais qui emboîte si bien cette extrémité articulaire, qu'il est impossible de la séparer sans fracture.
Il est encore des articulations nouvelles dans lesquelles Tos déplacé se trouve séparé par une assev grande épaisseur de parties molles de la surface osseuse correspondante. Ces parties molles, soumises à une pression , à des frottements habituels, s'atrophient et se transforment en
(i) Il serait curieux d*él«iMir un rapprochemeot eutre les néirtbruses, suite «le fiacturrs non consolidée» et K'S ue'arthroscs cl qui rcsnlleni «le iuAations.
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tiftsu fibreux. Il n'y a dans ce cas aucun rapport immédiat entre les surfaces osseuses articulaires. Une capsule fibreuse très lèche permet un cbevaucheinent considérable entre ces surfaces. Ces articulations se font donc par mUrmèie^ à la manière des articulations |iourvu68 dun ménisque cartilagineux , avec cette différence que le vrai ménisque est libre par ses deux surfaces, tandis que le ménisque fibreux dont il s agit ici n*est libre que par Tune de ses surfaces.
Les articulations nouvelles, suite de luxations non réduites, présentent à considérer : i^ la cavité articulaire de nouvelle formation; a** les changements survenus dans la cavité articulaire ancienne; 3» les déformations subies par los déplacé lui-même; 4"^ l'état des parties molles , ligaments anciens , ligaments nouveaux et muscles.
1^ Cavité arîiadaire de nouvelle formation. — Sa position relativement à la cavité articulaire ancienne varie suivant Tespèce de luxation et suivant l'étendue du déplacement. Nons avons vu que sous ce dernier rapport elle pouvait être contiguë à l'ancienne articulation, continue ou à distance.
Sn forme présente beaucoup de variétés. Il est des cavités articulaires nouvelles qui sont parfaitement constituées, de manière à remplacer jnsqu'à un certain point l'ancienne cavité articulaire. C'est ce qu'on voit pour certaines luxations en haut et eu dehors du fémur avec dépla* cernent peu considérable. Un tissu osseux de nouvelle formation s'est moulé en cavité cotvloïde autour de la tête du fémur. Comme extrême de cette disposition , je signalerai la néarthrose enchâtonnée, dans laquelle des prolongements osseux constituent une coque osseuse plus ou moins complète dont il est impossible de dégager l'extrémité articulaire sans fracture. Ce cas qui suppose une immobilité absolue longtemps continuée, s*accorapagne quelquefois d*une ankylosc par jetée oiseuse ou par intcr*
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raède , jetée osseuse qui , née à une Gertaine dîsiaace delà surfeoe articulaire de Tun des os, va se fixer à la partie correspondante de l'autre os ( i )•
Il est des cavités articsuhiircs nouvelles qui sont piani* formes, glémétdfennâSy et que constituent des végétations osseuses plus épaisses à la circonfiérence quaa centre. Quelle que soit leur forme» ces cavités articulaires non* velles peuvent être revêtues de cartilage, elles peuvent en être clépouvues. Dans ce dernier cas, elles présentent des signes non équivoques d'usore, d'éburnification : lorsqu'il existe un cartilage de nouvelle formation ^ ce owtilage e.^t bien loin d'crfFrir Taspect lisse, la couleur blanche bleuâtre, la disposition régulière d'un cartilage nonnali Il n'est pas rare de trouver une snrfece artîcnlaire gUn bre, rugueuse, quelquefois même granuleuse, ce qui an< nonce que le cartilage nouveau est le siège d'une usure progressive, et qu il se reproduit à mesure qu'il est dé* truit par le irottement»
Enfin t il est des cas où la cavité articulaire de nouvelle foimation , au lieu de présenter des végétations nonveUes^ une hypertrophie de l'os à ce niveau, est creusée mix d4« pens de l'épaisseur de los lui-même atrophie; je pense que cette dispositiî>n suppose que los déplacé ne prennit paa son point d'appui sur l'os, qu'il y avait gbaseaMnt
(i) Telle est une pièce relative à une luxation en dedans ou »uus-pubienne da fémur, présentée par M. Stanski ft la fkmiéxé anatomique en il36, tc êépo«ée au muaée Dapuytren, aoua U n* 757. L« ffimnr fofiM UD aiigU droU avae Taie du ironc. La Ute dn fénur recouvre la aacMbé externe du trou sous-pnbien . Un collier osseux, né du pourtour de ce trou, entoure sans adhérence \^ partie inférieure du col du fémur et la partie su périenre de la tète de cet o<. En outre, utiej^tce osseuse très épaisse, née d* Fépiae iiaqne antérieure pX infférîeiire, ae porM h la laaaiAre 4'«i arc4>oataat de celte épiaa à la partie antérieure du CéoHir f|ai ea ami Kolidemrut fixé dans une position horiiootaJe. Chose «ingalière, la cavité roiyloïde ancienne r%\ conservée nvec toute sa rapacité, ce qui tient probablement à la jetée osseuse qul^ne lai a pas permis de r« venir sur elle-
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plutôt que pression, et par conséquent que le contact des surfaces articulaires^n était pas immédiat.
Il est un petit nombre de néartbroses qui présantem» indépendamment des cavités articulaires nouvelles, des cavités articulaires supplémaataires qui entrent pour beai^ coup dans le mécanisme de la nouvelle articulation. Telle est la nëarthrose suite de la luxation sous-coracoïdicnne de rbumérus. Tandis que la tête de Thumérus s articule avec la cavité glénoïde nouvelle» le grand trochanter de rbumérus s articule avec landenne cavité gléocmle, et si la tête bumérale est fortement rapprochée de la voûte ooraco-acromienne, la face inierieuredecette voûte, quelque* fois même la (ace inférieure de la clavicule constituent une cavité supplémentaire qui s articule avec la partie supérieure de lextréniité bumérale. Dans la luxation du fémur en baut et en debors, on voit souvent le petit irocbanter couvert et accru de végétations osseuses de formation nouvelle et encroûté de cartilage, s'articuler avec la partie inférieure de la fosse iliaque externe par rintermédiaire d'une synoviale et d'une petite capsule fibreose*
a^ Des changemaus survenus iians la cavité artkulam ancienne. — Elle se déforme, se resserre, devient plani» forme, quelquefois même convexe, se dépouille de cartibige, se remplit de graisse (i) lorsqu'elle reste à l'état de cavité ; mais elle ne s'efhce jamais complètement»
Ces cbangements si remarquables qu'on peut rapporter à l'atrophie» sont la conséquence : i^de cette loi d'ostéologie en vertu de laquelle toutes les cavités de réception qui ne sont pltis en rapport avec les éminences osseuses sur lesquelles elles sont moulées , tous les canaux vasculaires qui ne sont pas traversés par les vaisseaux et
(i) En ▼•rtn de ceue loi de leconomM «pi établit ^e, dwM i*ordre pftliiolog«4|iie conne daos l'ordre pliysiologiqu«, loiitei les fois <|a*il y « ab««nrode mcavaioeiil ou de frociemenl dans des espaces ^es iiormau& ou arcidcnieU) r'est le ti»su adipeui qui est cliar^ do les foai|plk.
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auxquels ils doivent livrer passage, se rétrécissent et s'oblitèrent : et ce qu'on dit en anatomie normale pour les alvéoles, par rapport aux dents, s'applique exactement aux cavités articulaires dans le cas de luxations non réduites; 2^** une deuxième cause, mais accessoire, c'est la pression exercée sur le pourtour de l'ancienne cavité articulaire par l'articulation nouvelle. Dans le cas de luxations incomplètes ou avec simple juxtaposition des surfaces articulaires, la cavité articulaire nouvellefait suite à la cavité articulaire ancienne; et de leur réunion résulte une ca\ité articulaire unique mais très vaste, qui a beaucoup perdu de sa profondeur. Ou trouve au musée Dupuytren deux exemples de cavités cotyloïdes oblongues de bas en haut et de dedans en dehors, beaucoup moius profondes que de coutume et qui sont bien évidemment le résultat d'une luxation incomplète non réduite du fémur; toute la portion externe et supérieure du sourcil cotyloïdien a disparu. Ne peut-on pas considérer, comme appartenant à la même catégorie, les cas nombreux de luxation sous-coracoïdienne de l'humérus dans lesquelles l'ancienne cavité glénoïde déformée, mais toujours articulaire, n'est séparée de la nouvelle que par une arête.
3<* Changements déforme et de volume que subit l'os déplacé, — L^extrémité articulaire déplacée (tête ou condyle) se déforme plus ou moins, s'aplatit dans un sens, se bombe dans l'autre, s'atrophie, est réduite au tiers, au quart, au cinquième de son volume ordinaire, quelquefois même disparaît complètement (i). Les changements qu'elle éprouve tiennent : i** aux rapports nouveaux qu'elle contracte avec les surfaces osseuses voisines ; a* aux pressions et frottements auxquels elle est soumise. Tout le temps que l'ex-
(i) Duns un cas do luxation ancienne fia fémnr en lin m et en Hehorjt, la tête du fémur, r^cluite au cinquième de son Tolumc ordinaire, encore recouTerle de cartila{*c, no s^êiait usée (|Uo par la rcQÏon à laquelle s*implante le li(;ainent rond.
trémîté articulaire déplacée est encore pourvue de son cartilage , la déformation n'est jamais bien considérable ; mais aussitôt que le cartilage a été détruit, alors survient lusure de los et toutes ses conséquences. Une lame éburnée, par* iaitement polie, remplace le cartilage, et presque toujours alors se produisent à la circonférence de cette lame des vé* gétatioDS osseuses plus ou moins irrégulières, lesquelles viennent pour ainsi dire au secours de la partie articulaire qui se délruit. Ces végétations, toujours multiples, sont tantôt régulièrement^ tantôt irrégulièrement disposées, souvent spbéroïdales , se renversant quelquefois en forme de champignon sur la portion d os qui avoisine les surfaces articulaires; tantôt elles sont pourvues de cartilage de nouvelle formation, tantôt elles en sont dépourvues, et dans ce dernier cas elles s'usent avec la plus grande facilité. Quelquefois pédiculées, elles se détachent et constituent pour larticulation nouvelle de véritables corps étrangers qu'il ne faut pas confondre avec les corps étrangers articulaires osseux développés aux dépens des franges synoviales. L'usure de l'extrémité articulaire est quelquefois telle, quune extrémité volumineuse, telle que la tête de l'humérus ou la télé du fémur, peut être réduite à une sorte de tubercule et même disparaître complètement.
L'os déplacé tout entier éprouve des modifications notables dans sa nutrition et par conséquent dans son volume et dans sa densité. Sou atrophie , qui porte beaucoup plus encore sur la compacité ou densité que sur le volume , est d'autant plus considérable que les mouvements du membre luxé ont été moindres; car 1 exercice pour les os, cest la pression, la traction dans une certaine mesure. Cette atrophie des os explique comment, dans le cas de luxations anciennes, des efforts violents de réduction ont pu produire la fracture des os luxés. J'ai eu plusieurs fois occasion de m'assurer que loi*sque la luxation non réduite
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était antérieure à la fin de laccroisseuient, los luxé n'aoquêrait pas tout son développement en longueur.
4* De tètat dès parties molles y muscles j ligaments ariicu' l'iires andtHS et nouveaux,
\^ Un certain nombre de muscles, ceux que la nouvelle situation des os rend inactifs, sont attt>phiés. Plusieurs sont raccourcis, d'autres sont allongés; leur angle d'incidence sur les leviers osseux n'est plus le même. Ceux des mmcles qui ont été lacérés ont subi une transformation fibreuse et concourent souvent à la formation de la nouvelle capsule articulaire ; les bouts des tendons rompus , se sont réunis ou sont restés isolés, suivant les rapports qu'ils affectent entre eux.
2^ Que deviennent les ligaments de l'ancienne articulation, comment s'organisent les nouveaux ? Les ligaments déchirés ne se réunissent pas entre eux; la déchirure reste béante , mais plus ou moins rétrécie. La portion des ligaments qui a échappé à la déchirure n'est pas sans utiKlé pour la nouvelle articulation et concourt puissamment A maintenir les surfaces articulaires dans les rapports notiveaux où elles sont placées. Cela est surtout remarquable pour les capsules fibreuses ! on comprend que sous ce point de vue l'étendue delà déchirure doive établir de très grandes difFérences entre les luxations. Aussi lorsque la capsule fibreuse des articulations scapulo-humérale ou eoxofémorele n'est déchirée que dans la mesure nécessaime pour le déplacement de l'os , cette capsule assure FimmobiUté de l'os déplacé, et par conséquent la .production d'une cavité articnlaire protbnde bien constituée, voisine de l'ancienne cavité cotylolde ; lorsque cette capsule est largeiuetit déchirée, il y a glissement, uiobiUté, et la non» vdie cavité articulaire est A surface planifbrme : c'est une surface de glissement plutôt qu'une cavité de réception. I^es restes de l'ancienne capsule fibreuse sont vraiment méconnaissables au premier abord ; car ils se préseateièt
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SOUS iaspeci d*uae bride fibreuse très dense, étendue du pourtour de 1 ancienne cavité articulaire au pourtour de la tète. Sa véritable origine se révèle par ses insertions qui sont celles de la capsule et par sa disposition canali* culée qui persiste toute la vie. Les ligametiis de nouvelle fomiation, à quelque articulation que Tos luxé ait appar* tenu, affectent toujours la forme capsulaire qui est tantôt lâche, tantôt serrée. Cet appareil ligamenteux nouveau est Furiiié aux dépens du tissu cellulaire , du tissu musculaire et du tissu fibreux qui entourent Tos déplacé. Dans le cas de ca| suie serrée, larticnlation nouvelle est plus parfaite parce que l'os est mieux assujetti , la cavité articulaire noQvelle plus profonde , la surface articulaire de Tos luxé moins déformée, la direction de los invariable. U n'est pas rare de rencontrer des plaques osseuses plus ou moins considérables, développées dans l'épaisseur des ligaments de nouvelle formation . Ces plaques osseuses conduisent au x coques osseuses plus ou moins complètes , qui constituent la néarihrose enchâtonnée. Dans le cas de capsule lâche, los déplacé joue, chevauche dans la cavité nouvelle moins profonde; les mouvemenis de larticulation sont moins précis , moins énergiques ; aussi la surface interne de la capsule fibreuse nouvelle prcsente-t-elle des traces d'usure dans une multitude de filaments qui se détachent de cette surface interne; ces filaments attestent qu'il se foit à la surface interne de la capsule une usure permanente , et que par conséquent cette capsule est incessamment renouvelée par la superposition de couches successives.
S"* Communication de Fancienne articulation avec la nouvelle.— Ce n'est que par analogie qu'on peut admettre dans Tariiculutiou nouvelle une membrane synoviale; car il est im|)Ossible de la démontrer anatomiquenient* Du reste, la nouvelle articulation communique constamment avec l'anciemie par une ouverture plus ou moins considérable. Jamais je n ai vu cette ouverture oblitérée ; je dirai même
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qu elle est moins rétrécie qu'il ne semblerait au premier abord, méipe dans le cas de luxations très anciennes. Cette circonstance est importante à noter; car elle explique la possibilité de la réduction des luxations anciennes en permettant le passage de la tète déplacée, de la cavité de réception et de la capsule nouvelles dans la cavité articulaire et la capsule anciennes.
Conséquences pratiques des faits d'anatomie pailiologîqtie relatifs aax
Ittiatîons tranmatiques,
1^ Relativement à tétioïogie^ la luxation traumatique étant essentiellement constituée par le déplacement d^un os avec déchirure des ligaments dans le sens du déplacement, il est évident que cette lésion doit être la conséquence d*une violence extérieure assez intense pour produire cette déchirure. Une violence directe sur l'articulation produit bien plus souvent des fractures que des luxations (i).
Les violences extérieures qui agissent par un long bras de levier, c*est à-dire sur l'extrémité de Vos opposée à celle qui' se luxe, sont bien plus efficaces que celles qui sont appliquées directement sur Farticulation elle-même.
Les tractions directes exercées sur les articulations sont insuffisantes pour produire des luxations ; elles ne pouri*aient produire que 1 arruchement des membres. Les détails de TafFreux supplice de Técartèlement établissent la prodigieuse résistance qu^opposaient les ligaments et les muscles aux causes énormes de dilacération auxquelles les membres étaient soumis. On sait que dans un cas d*horrible mémoire, après cinquante minutes d'efforts
(l) Comme exemple* de luxation par cause directe, on rite celle de la rotule ; on cite encore celle de Tarticulaiion scapulo-hum^rale par une ckttle directe sur le aiioi<;non de rép.iule.
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inouïs, les exécuteurs furent obUjjés de séparer les membres a Taide de Tinstrument tranchant.
Pour qu'une luxation ait lieu, il faut une puissance extérieure qui porte violemment et brusquement les surfaces articulaires contre un des points de Tappareil ligamenteux soit en exagérant un mouvement normal, soit en imprimant à l'articulation un mouvement qui lui est étranger.
Peut-il y avoir des luxations par contraction musculaire, indépendamment de toute violence extérieure? Cela me parait impossible; car il est antiphysiologique de dire que la contraction musculaire, à quelque degré d'intensité (|u'on la suppose, puisse avoir pour conséquence la rupture de la capsule fibreuse de Tarticulation correspondante. Je me rappellerai toujours Tobservation d'une jeune dame qui, disait-on , se luxait Tarticnlation coxo-fémorale gauche h chu(]ne fois qu'elle avait des attaques nerveuses hystériques. Appelé pour constater le fait, il me fut facile de voir (|u^il n^en était rien, et de démontrer que la chose était anatomiquement et physiologiquement impossible.
L'importance de la contraction musculaire comme cause auxiliaire de déplacement pour la production d'un certain nombre de luxations, contestée dans ces derniers temps pour tous les cas, me paratt devoir être maintenue; on peut même dire que son intervention est nécessaire pour un certain nombre de luxations. Ainsi, essayez de luxer l'articulation scapulo-Iiumérale, vous n'y parviendrez jamais en plaçant le membre dans l'attittide où se produit ordinairement la luxation ; vous serez obligé d'exagérer les mouvements d'une manière prodigieuse pour obtenir le déchirement de la capsule. Pendant la vie , au contraire, la contraction musculaire qui , dans l'état régulier, est si efficace pour prévenir le déplacement, s'exerçant suivant imc mauvaise direction, vu l'attitude vicieuse du membre, s'ajoute à la violence extérieure et devient une cause active de déplacement.
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S il est des luxations qui nécessitent pour s'effectuer le concours de Taction musculaire, il en est d autres à la productiou des({uelles les muscles ne prennent aucune part. Exemple : luxations du genou, du cou-de-pied.
C'est aux diastases et non aux luxations proprement dites, que s^applique ce qui a été dit sur le relâchement des ligaments comme cause prédisposante des luxations.
st^ Conséquences pratiques relativetnent aux symptômes des luxaiions. Ces symptômes sont lanatomie pathologique de la luxation voilée par les parties molles et surtout par la tuméfaction qui rend moins évidentes les déformations articulaires : le déplacement des reliefs et des dépressions articulaires dont Tanatomie normale nous a fait connaître les rapports dans Fétat régulier, permettra toujours de différencier une articulation luxée d'une articulation qui a été le siège d'une simple contusion ou d'une fracture. Daus les fractures des extrémités articulaires, le déplacement a lieu, non point au niveau de I articulation proprement dite, mais au-dessus ou au-dessous.
3* Conséquences pratiques relaiiijes au traitement, i^ L'utilité d'une réduction immédiate des luxations ne saurait être contestée; car, dune part, la réduction sera plus facile, et, d'une autre part, le travail de restauration des parties molles lacérées sera de beaucoup simplifié. Il existe dans la science quelques exemples d'inflammation suppuràtive survenue à la suite de luxations réduites. Or ces exemples appartiennent à des cas de réduction opérée pendant le travail inflammatoire adhésif qui s'empare des parties qui t)nt subi la solution de continuité. L'étude des solutions de continuité nous a appris en effet avec quelle facilité rinflammation adhésive passe à lelat d'inflammation suppurative. Cette facilité est telle, que je me suis demandé si , dans le cas où on serait appelé à réduire une luxation parvenue au cinquième ou au sixième jour, il n'y aurait pas avantage h attendre la chute des phéno-
mènes inflaramutoires avant de procéder à la réduction. Si, sous d'autres rapports, toute temporisation serait nuisible, la considéiàtion de Tctat des parties molles doit rendre très circonspect dans les efforts de traction.
Quels sont les obstacles à la réduction? Le déplacement est maintenu : lo par la portion de Tappareil ligamenteux qui a échappé à IsL déchirtire; a® par les muscles qui entourent Farticulatioii.
La preuve que les ligaments sont un des principaux obstacles à la réduction, c'est que la réduction des luxations ('ans lesquelles il y a rupture complète ou presque complète des ligaments articulaires est extrêmement facile , et que les luxations les plus difficiles à réduire sont les luxations des articulations à capsule fibreuse, dont la déchirure est toujours incomplète. Voyez, par opposition, d'une part, Tarticulation coxo-fémorale; d'une autre part , l'articulation du genou. Comme preuve de cette vérité, je citerai encore certains cas de luxation métacarpo-pbalangienne du pouce ; certes , les obstacles à la réduction ne sont pas dans les muscles, car l'articulation luxée est aussi mobile que possible ; mais la difficulté et même Timpossibilité de la réduction est due à l'interposition entre les extrémités articulaires de l'espèce de collier ou de demi -capsule fibreuse formé par le ligament antérieur et les ligaments latéraux.
L*obstacle à la réduction, apporté par les ligamentSi est aussi considérable sur le cadavre que sur le vivant : sur le vivant j il s'ajoute im autre obstacle, c'est la contraction musculaire ; et |iour certaines articulations, pour les articulations coxofémorale et scapulo-humérale, par exemple» cet obstacle parait être le principal; d'où la facilite de réduire ces luxations sur le cadavre, chez un homme ivre, dans Tétat de syncope, etc. ; d'où le précepte de réduire la luxation scapulo-humérale dans la position horizontale potir neutraliser autant (juf! iH>sâible I action musculaire
cToù les succès étonnants qu'obtenait Dupuytren en fixant fortement Tattention du malade au moment décisif.
Jugeons, d'après ces données, les méthodes de réduction. La méthode de réduction par traction a pour effet de dégager Tos luxé de la position vicieuse, dans laquelle il est maintenu par la contraction musculaire; or, pour cela, il faut une contre-extension immobile^ afin que tous les efforts d'extension se concentrent sur Tos luxé et ne se partagent pas entre Tos supérieuretTosinférieur. L'os inférieur, une fois dégagé de sa position vicieuse et ramené à une direction normale, les muscles, par leur contraction brusque et spontanée, font rentrer Textrémité déplacée dans sa cavité.
Par cette méthode, on hitte corps à corps avec la contraction musculaire, et ce n'est cpie par la continuité et la progression toujours croissante de l'action des puissances extensives et contre-extensives que les muscles lassés se détendent et que la réduction a lieu. Voilà pourquoi des machines ont été conseillées, et que la moufle, munie d'un dynamomètre, suivant le conseil de M. le professeur Sedillot, trouve des partisans (i).
Évidemment, une méthode qui, au lieu de lutter corps à corps avec la contraction musculaire, éluderait pour ainsi dire cette contraction en plaçant le membre daUvS une attitude telle que les muscles articulaires fussent dans le relâchement, serait infiniment plus rationnelle, en même temps qu'elle préviendrait les accidents qui trop souvent ont été la conséquence des tractions immodérées.
Cette méthode, qu'on pourrait appeler méthode par re- /ir:i:âftbn,a étéappliquéeavecsuccèsdanslesderniers temps à quelques casdeluxation scapulo-humérale et de luxatioa coxo-fémorale ; mais il ne faut pas oublier que la contraction musculaire n'est pas le seul obstacle h la réduction; que les ligaments articulaires sont souvent l'obstacle principal , que la réduction est impossible si l'extrémité
(i) Annales de ta Chirurgie française^ Paris, 1841^ t, II, p. 5 «f aair.
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déplacée est portée contre la portion non déchirée de la capsule ) t^t qu'elle s'effectue pour ainsi dire toute seule, 51 «Cette extrémité déplacée est mise en rapport avec Fouverlure de la capsule qui lui a livré passage. D'où la nécessité àixmouvement de rotation, qui imprime à rextrémité luxée un mpuveroent en sens inverse de celui qu'elle a Suivi dans son déplacement. M. Desprcs, chirurgien des hôpitaux y qui a plusieurs ibis entretenu la Société anato* niique de cette question , a surtout insisté sur la nécessité de ce mouvement de rotation. U nous a rapporté un cas, dans lequel il a fait avec un rare bonheur, seul et sans le secours d aucun aide, la réduction d*une luxation coxo« fémorale en imprimant au fémur demi-fléchi sur le bassin un mouvement de rotation.
ti** Le procédé de M. Lacour, qui consiste à imprimer à rbumérus un mouvement de rotution de dehors en dedans, est fondé sur le principe de la ratation. Le procédé de Withe et de Mothe ( i ) , réhabilité par M. Malgaigne, est fondé sur la relaxation. Il appartient aux chirurgiens mo* dernes, et en particulier à M. Malgaigne, dont les travaux sur les luxations sont si remarquables, de féconder ces idées et de substituer à la réduction par traction, qui se fait |)ar violence et pour aiusi dira à laveugle, une méthode mtionnelle par relaxation et par rotation.
3* L anatomie pathologique est appelée à concourir à la soltition de cette grave ((uestion de thérapeutique : Jusquà queUe épo^/ue les tentatives de réduction doivent-elles étrt pratiquées dans les luxations anciennes?
Les auteurs citent des exemples de réduction de luxa* tions, après trois mois, six mois, un an, et même deux ans d ancienneté ; mais les détails dans lesquels je suis entré au sujet des changements de rapports et de structure qui s'opèrent dans le cas de luxations poii réduites parlent plus huât que tous les arguQMQts contre k$ tentatives de
(i; Mélaniffi éf méU^f'ine 9i tk vhinn^jkt PHn»» iHlî 1 1* It f» t<'»;
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réduction dans les luxations qui ont un certain (legt*é d'ancienneté. Établirons-nous , avec sir Astley Cooper, la limite de trois mois pour les luxations de rhumérus,et celle de huit semaines pour les luxations du fémur?
S'il s\igissait d^ëtablir la limite des possibilités , assurément Tanatomie pathologique ne contesterait pas Timpossibilitéabsoluede la réduction, mémeapros plusieurs années; car la nouvelle articulation communique toujours avec i ancienne; car l'ouverture de Tancienne capsule fibreuse qui a laissé passer la tète n'est presque jamais oblitérée; elle est considérablement rétrécie , mais susceptible de dilatation. Il n'est pas impossible que cette ancienne capsule fibreuse elle-même , dont la cavité est encore conser vée , se dilate pour recevoir la tète déplacée ; Tancieiinp cavité articulaire est revenue sur elle-même, atrophiée, déformée, incapable de recevoir la tête; mais, comme elle existe toujours à Tétat de vestige, il ne serait pas impossible qu'elle ofFrtt à cette tête déformée un point d'arrêt, sur lequel cette tête pût trouver un appui suffisant, ei même qu'elle pût s'ouvrir, se reformer sous rinfluence d'une pression continue : les muscles et tendons qui ont subi des altérations, des rétractions , des transformatioDN ne seraient pas un obstacle invincible ; mais il s'agit de savoir à travers quels dangers on arrive à avoir un membre moins difforme peut-être, mais qui rendra certainement moins de services que dans les conditions où il se trouvait placé avant cette réduction tardive. Je ne croîs donc pas qu'il soit de la bonne chirurgie de tenter la réduction d'une luxation qui a plus d'un mois ou deux d'ancienneté.
DEUXIÈME ORDRE
»es liixatloiis bob traanamMt o« c«BaéatflTCt.
Les déplacements des os ne sont pas toujours opéré> par une viiilênce extérieure qui a rompu brusquement leur'
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moyens d^union: ils peuvent encore être la conséquence: !• de lésions articulaires chroniques; a** d une position vicieuse longtemps continuée des membres.
Or, les lésions articulaires chroniques qui peuvent amener à leur suite une luxation sont : io les pfaleginasies articulaires chroniques connues sous le nom de tumettrs blanches ; a® Tusure des cartilages, et par suite des extrémités articulaires. £t de là trois genres de luxations consécutives : f genre, luxation consécutive par phlegmasie articulaire chronique ; a* genre , luxaticm consécutive par usure des cartilages ; 3* genre, luxation consécutive par position vicieuse longtemps continuée des membres.
PREMIER GENRE
Luxations cooséculiTes par phlegmasie articulaire chronique.
Les luxations consécutives par phlegmasie articulaire chronique surviennent spontanément , sans violence extérieure; d\)ù le nom de luxations spontanées ^ sous lequel elles sont assez généralement décrites.
La luxation spontanée ou consécntive n'est autre chose qu*ira effet, im épiphénomène, le dernier terme d'une maladie articulaire, Ic(pirl peut exister comme ne pas exister, sans que la nature de la maladie soit en aucune manière modifiée; et si la luxation spontanée n'est pas la cottséqnence ordinaire des maladies articulaii^es, si elle est en quelque sorte exclusivement propre à l'articulation coxofémorale, cela tient, non pas à nne spécialité de lésion, mais è des circonstances de configuration qui favorisent et amènent ces déplacements lorsque les surfaces articulaires ont subi telle ou telle altération. Gela est si vrai, qne toutes les tumeurs blanches de rarticulaûoo oozo-iiénio* raie ne sont pas accompagnées de déplacemeots.
Toutes les articulations sont sujettes, à des degrés di« vers, à la maladie articulaire dont le déplacement peut
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être i eftel uitinie; on peut même dire qu'il s'opère presiiue constamment dans les tumeurs blanches ( leH|uelles détruisent peu à peu les ligaments en même temps qu'elles usent les surbces articulaires) un déplacement plus ou moins considérable; mais ce déplacement incomplet a dû beaucoup moins fixer l'attention des observateurs que le déplacement de larticulation coxo-fémorale , qui ne le cède en rien, quant à Téteodue, aux déplacements des luxations traumatiques.
Ainsi, il est extrêmement rare que les tumeurs blanches du genou n aient pas pour conséquence un déplacement plus ou moins complet de la rotule en dehors et un léger déplacement de la jambe en arrière snr le fémur. Il en est de ménie des tumeurs blanches de Tarticulation du coude qui s'accomptignent presque toujours d'un déplacement du radius en avant sur Thumérus et sur le cubitus, par suite de la destruction du ligament latéral externe, duUganient annulaire du radius et d'uu léger déplacement en arrière du cubitus sur Thiimérus. Les tumeurs blanches de larticuleliou radio-carpienne, et même de larticulation tibiotarsienne, ne sont pas exemptes d'un pareil déplacement consécutif que lavorise singulièrement l'attitude quon laisse prendre au membre.
Peut-il y avoir luxation spontanée de l'articulation scapulo-humérale? Sunson (i) admet que dans les tumeurs blanches de l'articulation scapulo-humérale rhuraérus se déplace et vient se porter, soit dans 1 aisselle, soit sous la clavicule» d'où une luxation consécutive analogue à celle du fémur dans les maladies de la hanche. Je suis disposé a croire que c'est par induction qu'un pareil déplacement a été admis, et pour preuve je citerai le cas suivant dans lequel lobservation clinique seipblait accuser qq déplacer
|, IV, p. i8(4,
THOISIÈMR CLASSE. UVS DEPLACEMENTS PAH LUXATION!, kdl
ment consécutif, que ranatomie pathologique n^a pascoii* firme. Un individu avait un abcès par congestion à la par* tie antérieure moyenne du bras. L'examen de I articulation scapalo-humérale pouvait foire croire ou à une luxation consécutive de l'humérus, ou à une luxation ancienne non réduite, car il y avait saillie très prononcée de la voûte acromio-claviculaire, et par conséquent dépression considérable du moignon dn Tépanle. Le malade étantmort au bout de quelque temps, il me fut facile de voir que la cause de cette apparente luxation consécutive était i* dans Tusure de la tète de Thumérus et de la portion du scapulum qui soutient la cavité glénoïde; a<^ dans l'atrophie du deltoïde, atrophie considérable qui augmentait encore la dépression sous-acromienne. Mais on reconnaîtra toujours l'absence du déplacement i° par l'absence de tumeur dans le creqx de l'aisselle, et vf par la direction normale de l'humérus (i).
Le déplacement consécutif joue un rôle important dans les phlegmasies aiguës ou chroniques des symphyses pubienne et sacro-iliaques. Dans des cas de ce genre on a pu croire à une maladie de l'articulation coxo-fémorale. A côté de ce déplacement consécutif des symphyses peU
(i) Au moment où je rédi^jeais cet aiticle, je m'imaginais 4|u'uoe lu&aiiun con«écuiivc de riiumérus ri ail impossible , parce que je ne voyais aucune cause qui fût propre à opérer le déplacement ; mais je viens d'obserrer un fait qui dément complètement lei provisions de la ihe'orie. Une cuisinière &gée de vingt- cinq ans se présente à ma consultation avec tous les signes d*unc luxation •ous-corai'oïdienne de rhumO<* rus droit. Moignon de IVpaule anguleux , dépression sous-acromiale ; saillie sphéroïdale en avant, au-iles«(Ous du bec coracoïdicn , formée par la tête de rhnnicrus, axe dt* I humérus dirigé en dehors et en arrière. Je crus qu*il y avait luxation ancienne iraumatiqne. Il n*fn était rien. Il y a tto an et demi qu'elle souffrit beaucoup de Tépaule , «près avoir souffert longtemps du pli du coude. U y a un an qu'pU* ne peut porter la mw ^ la téie, <|uatrt* mois quelle ne peut porter U main à la bourbe et qu*c||f tthl ub)if)éf de man|fer df la iiiain |{»urbe. AlICMO |flMWV«fD«Of uVtft pi}«« «ililr dRiii rAi(iouU(i«ii) »<4|iulo«bun»ci(«le,
viennes, je mentionnerai le déplacement non moins important et bien plus fréquent que Ton observe dans les symphyses vertébrales. La com|)ression de la moelle dans les tumeurs blanches des symphyses vertébrales tient en effet tantôt au déplacement pur et simple lorsque la ma* ladiè a débuté par rarticulatton des corps des vertèbres, tantôt à Tusure de ces corj s de vertèbres qui a pour conséquence un tassement et une incurvation anguleuse du rachis.
Deux articulations, qui n ont aucune espèce d*analogie entre elles , sont le siëge presque exclusif des luxations spontanées. Ce sont, d*une part, les articulations occipitoatloïdienne et atloïdo-axoïdienne , et d^une autre part les articulations coxo -fémorales.
Anatomie patliologicpie de la luxation sponttDée de< articuiations occipite-atlo'idienne et atloïdo-MOÎdienne (i).
i^ Dans Yarticulation occipitO'atloXdienne^ le déplacement est surtout produit par le poids de la Xéte, et voilà pourquoi loccipital se déplace presque toujours en avant, taiitôt directement, tantôe en avant et de côté, jamais en arrière. Le cas de Bertin, dans lequel lare postérieur çje latlas divisait le trou occipital en deux moitiés, Tune antérieure, l'autre postérieure, était jusque dan» ces derniers temps le seul exemple connu de déplacement de l'occipital en arrière (2).
:à9 jàrUculation atlo'ùlo-axotdienne. Le déplace^pent de Tatlas sur Taxis, soit en avant, soit dans le sens de la rotation, soit dans ces deux directions à la fois, est bien plus fréquent que le déplacement de loccipital. Je ne sais si le
(1) Voyex I eicellente thèse du professaor B<*rard (Aiigiitte), de la tion spontanée de l* occiput sur Vaiias et de t atlas sur iaxis-, Paris, 1^39, m-4.
(3) J*ai fait représenter, XXV* livraison , un fait du même genre.
TROISIÈME CLASSE. DË3 DÉPLACEMKNTS PAR LUXATION. &63
déplacement de Tatlas en arrière a été observé; on ne peut le concevoir que dans les deux cas suivants : i° dans le cas d'usure ou de séparation deTapophyseodontoïde; a* dans le cas d'usure de Tare antérieur de fatlas. Au reste, les déplacements de Foccipital et de l'atlas, comme ceux de toutes les vertèbres , intéressent moins en euxmêmes que par la compression de la n^oelle épinière dont ils sont accompagnés lorsqu'ils dépassant une certaine limite.
Anatomie patholo^que de U luiation npontanëe da fémur.
Cette anatomie pathologique est trait pour trait celle de l'inflammation chronique de l'articulation coxo-fémorale. Chose remarquable 9 c^est sous le titre de Luxations de la cuisse qui succèdent aux chutes sur legrand trochanter qu'a été décrite pour la première Fois par J.-L. Petit la maladie de l'articulation coxo-fémorale , dont la luxation spontanc'e du fémur est la conséquence. C'est J.-L. Petit qui le premier a montré la connexion qui existait entre cette luxation et une contusion articulaire anciennement éprouvée; mais l'explication qu'il donne du déplacement du fémur n'étant point fondée sur l'anatomie pathologique , ne peut être considérée que comme une \ne à prhH ^ que nous verrons confirmée par l'observation dans un certain nombre de cas. Suivant ce grand praticien , dans uiu; chute sur le grand trochanter (i), « la tête du fémur est » violemment poussée contre les parois de la cavité co- » tyloïde ; par suite , les cartilages , les glandes de la • synovie et les ligaments de Tintérieur de l'articulai ion » doivent souffrir une forte contusion qui sera suivie*
(i) On voit qiM Petit oet*oo^pc qae des laiattont spontanés du frmur qui reçu n naissent une eansetraumaiiffue: mai»!^ plus grand ncmlirc i\c< luiation» >pontanées sutrîeni indépendamment d^t toute viuleiKc v\U' ricure.
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» d*obstruction, (rinflaramatioti et de dépôt. Lu synovie » surtout s^amassant dans la cavité de t articulation , la 9 capsule ou tunique ligamenteuse en sera distendue , et » la tète de Tos, peu à peu chassée au dehors, sera enfin » entièrement luxée. » J.-L. Petit ne fait aucune mention de rallongement du membre : il admet le raccourcissement d emblée, et croit qu'il n*est pas nécessaire que la tète du fémur soit complètement sortie de sa cavité pour que la cuisse commence à se raccourcir. Elle devient plus courte, dit-il subtilement (la tête étant encore contenue dans la cavité cotyloïde ), à mesure que cette tête est poussée en dehors par la synovie; car, ajoute-t-il, à raison de la forme hémisphérique de la tête, les muscles peuvent commencer à tirer la cuisse en haut pour peu que la sy* novie éloigne la tête du fond de la cavité, il ne fut pas difficile à Sabatier de réfuter cette erreur. Disons à la gloire de J.-L. Petit que toute la partie clinique de son travail (i) sur les abcès, sur les fistules qui leur succèdent, sur les os cariés, comme il advint au duc de Bourgogne mort en 1 761 , sur la fièvre lente, le dévoiement, l'infiltration générale, est parfaite, et qu'il était difficile de faire davantage, privé qu'il était des données fournies par Tanatomîe pathologique.
Le mémoire de Sabatier sur la luxation consécidive du fémur (2) est le premier où il soit question d'anatomie pathologi(|ue proprement dite. 11 établit par des faits que ia luxation consécutive a pour principe ï érosion et la destruc-^ tion d'une partie de l'os des îles et non pas seulement un amas f humeur ou de synovie dans C intérieur de t articulation^ Sous le pqint de vue clinique, il signale une chute violente sur les genoux comme pouvant déterminer une luxation con«> lécutive. En outre, il a parfaitement établi quindépen*
(I) Wm. tle tdct^d. roy. dti icifncfi^ Ija^i 91 l'raiV rf« fi^fcA'ei (/#! ot^ P^ris, 17581 9 vol. in«iai
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damment des violences extérieures, il y avait des causes internes qui pouvaient se fixer sur l'articulation coxofémorale et amener un déplacement consécutif. Il rapporte l'observation d'un jeune homme de vingt-six à vingtsept ans qui fut pris d'une maladie de la hanche pour s*étre endormi à lair dans une saison froide et humide. Le malade étant mort, il trouva les mêmes altérations que chez les individus qui avaient épi*onvé des accidents de contusion.
Enfin Boyer, qui dans ses leçons cliniques sVtendait avec une sorte de complaisance sur cette nialadie, comme aussi sur le mal vertébral de Pott, a complété le tableau clinique de la luxation spontanée du fémur.
Gela posé, avant d*étudier Tanatomie pathologique proprement dite de la luxation spontanée du fémur, je vais indiquer d'une manière rapide ses caractères cliniques^ dont Tensemble constitue ce que j'ai coutume d'appeler Vana» tomie pailiologiqiœ sur le vivant.
Je suppose le cas le |)lus simple, celui d'une maladie de l'articulation coxo-fémorale h la suite d'une chute sur le grand trochanter, sur les genoux ou sur la plante des pieds, les jarrets tendus. Ur, voici l'ordre suivant lequel se manifestent les symptômes.
Douleur extrêmement vive de l'articulation coxo-fémorale au moment de la chute, douleur qui diminue et quelquefois même se dissi|)c entièrement au bout de quelques instants, qui d'autres fois persiste en s'atténuant. Dans quelques cas, le malade peut marcher comme de coutume, et ce n'est qu'au bout de quinze jours, trois semaines, un mois, que les douleurs se réveillent ( i ), tantôt provoquées
(l) Le plus ordinairement c'est âu genou qu'apparaît cette douleur; à l'exemple de beaucoup d'observateurs , j'ai vainement cherché à expliquer cette douleur sympathique qui survient dans les maladies de la hanche sans Tiolence extMenre , comme dans celles survenues par violence extérieure.
par la marche, tantôt indépendantes de la marche; et bientôt aprc's, le membre s*allonge.
Si la maladie n'est pas arrêtée à cette première période, arrive la période de raccourcissement avec tous les signes ae la luxation traumatique du fémur en haut et en dehors (i). C'est à cette période qu'apparaissent les abcès , soit àiitour de l'articulation, soit à une distance plus oui moins considérable (abcès par congestion), abcès qui se convertissent en fistules très souvent intarissables. La mort est ta suite ordinaire de cette redoutable maladie qui s'accompagne presque toujours de fièvre hectique purulente et qui se complique presque toujours alors de lésions viscérales, et en particulier d'entérite chronique, de tubercules pulmonaires. Dans quelques cas rares, on voit la source du pus tarir, les trajets fistulenx se cicatriser, ime ankylose ou une fausse articulation s'établir dans la position vicieuse où le fémur a été placé.
Que se passe-t-il? L'anatomie pathologique va nous l'apprendre. Nous sommes peu riches en faits relatifs à la première période de la luxation spontanée, maladie qui comprend tout Hutervalle qui s'écoule depuis la violence extérieure , lorsqu'il y a violence extérieure, ou depuis l'invasion de la douleur articulaire lors(|u'il n'y à pas de violence extérieure, jusqu'au moment du raccourcissement.
Dans les cas de violence extérieure, on ne saurait admettre d'aulrc lésion qu'une contusion articulaire. Dans uii fait que j'ai publié ailleurs, une jeune femme ayant succombé trois ans environ apt es une chute sur le grand trochanter, qui eut pour consiiquence une maladie de l'articulation coxo-fémorale pour laquelle elle fut obligée de
(i) Ou cito quelques exenplet rares de luxations spontanées du le« mur en bas et en dedans sur le Iroa ovalaire, et eo baut et en aYant sur le pubis.
garder le lit pendant deux ans, j aï trouvé des fragments du fémur n'est donc autre chose qu'une plegmusie articulaire, qui peut marcher d'une manière aiguë, mais qui marche le plus ordinairement d*une manière chronique. On dit que la maladie débute tantôt par les os, tantôt par la synoviale. Je ne nie pas que dans un certain nombre dé cas la maladie ne débute par les os , que dans d'autres cas la capsule fibreuse ne puisse pas être primitivement affectée; mais je professe depuis longtemps l'opinion que dans Vimmense majorité des cas la maladie commence par la synoviale; la synoviale^ dis-je, qui est la partie la plus vivante des articulations et par conséquent celle qui est le plus passible d'inflammation; celle qui entretient avec les autres organes les sympathies les plus actives (i). Dans toutes les maladies articulaires on trouve une plilegmasie chronique sous forme fongueuse de la synoviale comme caractère constant; en outre, l'ostéite fongueuse, lostéite hypertrophique, l'ostéite tuberculeuse, l'ostéite suppurée, la nécrose des os, la destruction des cartilages , s'observent à divers degrés , suivant l'ancienneté de la maladie.
La maladie connue sous le nom de luxation spontanée de cartilage dans l'articulation, fragments représentant exactement les portions de cartilage qui manquaient sur les surfaces articulaires.
Le temps qui s'écoule depuis le moment de la contusiou jus(|u'à l'invdsion de la douleur, c'est-à-dîre de la phlegma^ie articulaire, c'est le temps d'incubation, que nous de-
(l) J'«i va une iiialadie de la hanche survenir ^ la toile d*ane entérite folBcolaute ^irave ; on cite dts «xemplei d« Iniation spontanée è la suite de la rougeole , de U vuriole. Les tumeurs blanches reconnaissent souvent pour cause un rhum;«tisme articulaire ; d'autres fois la dia«> thèse scrofule use , le %îru> vénérien. Or, si plusieurs de ces causes et le rhumatisme en particuher se portent principalement sur les synoviales, d*autrcS) tels que le vice scrofuleux et le vif us vénérien, portent aniant ftur les os qn^ sur le« synoviale*.
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vons rapprocher du temps d'incubatioD dans le cas d'entorse, de contusion, de fracture, etc.
C'est dans le cas de phlegmasie articulaire chronique ou tumeur blanche, quW peut bien s'assurer du défaut de vitalité des cartilages articulaires ou, ce qui revient an même , de leur défaut d'aptitude à concevoir Tinflammation. Ces cartilages articulaires, soit qu^ils tombent d'une seule pièce comme Tonale, soit qu'ils soient progressivement usés, amincis, corrodés, conservent toujours Taspect blanc-bleuàtre du cartilage le plus sain; tellement que si vous placiez à côté Tune de Tautre une portion de cartilage appartenant à une articulation saine et une portion de cartilage appartenant à une articulation malade, il vous serait impossible d'établir la moindre différence. Ce fut même un cas de ce genre qui me conduis! ta faire des expériences et des recherches, desquelles il est résulté que les cartilages ne remplissant dans l'économie que des fonctions purement mécaniques, des fonctions de glissement, devaient être considérés comme des lamelles inorganiques (|ui se détruisent par le Frottement, sans jamais donner signe de vitalité. Les mêmes fdits et les mêmes recherches m'ont également conduit à rejeter la présence de la synoviale sur la surface libre des surfaces articulaires (i).
Comment se rendre compte de rallongement qui survient au bout d'un temps plus ou moins long après l'invasion de la maladie articulaire? Beaucoup d*hypotIièses ont été faites pour l'expliquer; mais avant d'expliquer un fait il faut d'abord démontrer son existence. Tâchons donc de déterminer si l'allongement du membre dans la maladie de la hanche est bien réel , comme on l'avait cru jusque dans ces derniers temps, ou bien s'il n'est qu'apparent.
Disons d'abord que l'allongement des membres n'est pas un phénomène constant, et que dans un bon nombre
(i) VoyM Àrehivet généralet de médecine^ 1831.
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de cas le raccourcissement survient d*emblée sans allongement préalable. Ce fait est important à noter, car il éta* blit qu il doit y avoir quelque différence entre les cas de luxation spontanée avec allon{;ement préalable, cl ceux de luxation spontanée sans allongement préalable.
L^allongement du membre ( les mêmes réflexions s'appliquent au raccourcissement), lorsqu'il a lieu, tient-il a Tarticulation coxo- fémorale elle-même » ou bien cet allongement résulte-t-il purement et simplement de Tinclinaison du bassin, et par conséquent de la colonne lombaire du côté malade , inclinaison en quelque sorte instinctive?
Cette dernière opinion, déjà émise par Morgagni, a été soutenue avec beaucoup de talent par Brodie, et développée par Sanson, et plus récemment encore par IVIM. Bonnet ( 1 ), Malgaigne et Parise. Si, sur un sujet sain, placé dans une position parfaitement verticale, ou dans une position parfaitement borizontale, vous étendez un 61 d'une épine iliaque antérieure et supérieure à l'autre, ce fil coupera perpendiculairement un autre fil représentant l'axe du corps; mais pour peu que le bassin s'incline, soit à droite, soit à gauche, il y aura allongement du membre du côté vers lequel le bassin sera incliné, bien que les rapports du bassin et du fémur soient identiquement les mêmes des deux côtés. Or l'expérience prouve que, dans ce cas, l'allongement est en raison directe de l'inclinaison du bassin; et que, si l'épine iliaque antérieure et supérieure droite est à un centimètre au-dessous du niveau de I épine iliaque antérieure et supérieure gauche , il y aura un centimètre d'allongement apparent de la part du membre inférieur droit ou un centimètre de raccourcissement apparent de la part du membre inférieur gauche (3).
(i) Traité des maladiei des articulations, Paris^ i845, 1 vol. in-8et atla«.
(a) 11 résulte des recherches de M. Parise que , dans la luxation spontanée, non seulement le h.issin smclinc laiémlement^ mais encore qu'il s*incline ou s*inflérhit m arnèrr,de telle manière que sj partie inférieur.*
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La mensuration peut seule lever toute espèce de doute à cet égard. Elle a pour objet de déterminer si rallongement et le raccourcissement du membre inférieur tiennent à l'articulation coxo-fémorale ou à toute autre cause. Pour cela , Tune des extrémités d'un ruban étant fixée sur Tépine iliaque antérieure et supérieure , on applique l'autre extrémité de ce ruban , soit sur la partie la plus élevée du grand trochanter , soit au bas du condyle externe du fémur à sa jonction avec le tibia, soit enfin au sommet de la malléole externe.
Des mesures semblables peuvent être prises en arrière, en partant de Tépine iliaque postérieure et supérieure, ou de la partie voisine de la crête iliaque. La différence qui existe entre ces mesures et celles correspondantes prises du côté sain , établit le degré d'allongement ou de raccour^ cissement que subit le membre du côté malade.
Gomme l'exploration par la vue » la mensuration a ses écueils, qu'il est important de signaler; et la cause d'erreur la plus importante tient à la différence qu'apporte dans les résultats de la mensuration la différence de position du membre inférieur. On prouve , en effet, très bien, par une figure ( i), que la mensuration , prise à l'aide d'un fil étendu de l'épine iliaque antérieure et supérieure au condyle externe du fémur, donne une plus grande Ioq* gueur apparente lorsque le membre inférieur est dans l'adduction ou dans l'extension, ou dans un mouvement combiné d'adduction et d'extension , et une moins grande longueur apparente lorsqu'il est dans l'abduction ou dans la flexion , ou dans un mouvement combiné d'abduction et de flexion.
se renverse dans ce sens , et que la concavité lombaire est augmentée. Cet observateur signale encore un mouvement de rotation on de tomon du bassin , en vertu duquel Tépine iliaque antérieure et supérieure d'un côte se place sur un plan antérieur à Fautre.
(i) Voyei NéUton, PathoL chimrg.y t, II, p. 264.
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AIlongemeDt du membre prouvé par lanatomie paibologique.
Les causes d allongement démontrées par Panatomie pathologique sont : i* Faccumulation d*un liquide dans la cavitë articulaire; p.* le dcveloppement fongueux de la synoviale articulaire; 3** le rétrécissement de la cavité cotyloïde, par une hypertrophie de ses parois. Un mot sur chacune de ces causes.
I* V accumulation d'un liquide dans la cavité synoviale peut être de la synovie , du sang , du pus : c'était à priori que J.-L. Petit considérait l'accumulation de la synovie comme cause de la luxation spontanée ; Boyer était donc en droit de dire que la présence de ce liquide n'ayant pas été constatée par Tanatomie pathologique , on devait la considérer comme une pure hypothèse. Aujourd'hui cette hypothèse est convertie en fait par un certain nombre d'observations cadavériques, et surtout par le fait si intéressant et si complet de M. Parise (i), qui établit qu'une accumulation de synovie dans la capsule fibreuse a pour conséquence immédiate l'expulsion ou la tendance à l'expulsion de la tête du fémur hors de la cavité cotyloïde. Ck)mme complément de preuves, M. Parise a injecté un liquide dans l'articulation coxo-fémorale , et il a vu que le premier effet de cette injection était l'expulsion de la tête du fémur hors de la cavité cotyloïde. Cette expulsion vient d'ailleurs à l'appui de la théorie des frères Weber (a), qui rapportent à la pression atmosphérique le maintien du contact des surfaces articulaires dans l'articulation coxofémorale. Si, à l'exemple de ces physiologistes, sur un
(i) Rgeherchet hisiorUiuei^ phystologiifues et pathologiques sur le mecanisme des luxations spontanées du fémur {Archiv.^ mai, 1843).— Jlf^. sur rallongement et le raetourcissement des membres inférieurs dans Im coxalgie (A rchiv.^ septembre, i843).
(o) Traité mécanique des ortjanesde la locomotion chez rhomme^ Paris, 1843 y in^S et atla«in-4-
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cadavre placé sur le ventre , les jambes pendaDtes, on fait pénétrer de Tair dans la capsule articulaire, à laide d*une perforation feite au fond de la cavité cotyloïde , on voit la tête du fémur abandonner immédiatement cette cavité, bien que la capsule fibreuse et toutes les parties molles qui entourent l'articulation soient intactes. Si , d*un autre côté , on enlève toute les parties molles qui entourent Taiticulationy sans intéresser la capsule fibreuse, la contiguïté persiste entre la tète du fémur et la cavité cotyloïde; mais si, dans ces conditions, on perfore la capsule fibreuse , la tète du fémur s*éIoigne immédiatement de la cavité cotyloïde. Enfin si on incise circulairement la capsule fibreuse , la tête du fémur reste comme accolée à la cavité cotyloïde ; mais si, dans cette situation, on perfore le fond de la cavité cotyloïde, le membre inférieur se détache immédiatement du bassin et tomberait à terre sans la présence du ligament rond.
Cette théorie s'applique nécessairement à la présence du sang et du pus dans l'articulation comme à celle de la synovie. Il est infiniment probable que Técartement de la tête du fémur et de la cavité cotyloïde, par épanchement de sang, doit s'observer dans certains cas de fracture intracapsulaire du col du fémur, ou de contusion violente de rarticiilation ; mais aucun fait n'établit que cet épanchement puisse être porté jusqu'à la luxatiou spontanée. Un grand nombre de faits, au contraire, établissent Tinfluence que Tépanchement du pus, dans la même articulation , peut exercer sur la production de cette luxation : je n'ai pas eu occasion de disséquer un seul cas de ce genre à la période d'allongement , mais j'ai pu en étudier plusieurs à la période de raccourcissement. Or, il y avait coïncidence de suppuration dans la capsule fibreuse et de psoïtis suppuré. Cette coincidence m'a paru tenir, dans deux cas, à la communication noimalc qui existe souvent entre la capsule synoviale de l'articulation coxo- fémorale et la
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capsule synoviale du tendon psoas iliaque , ctjai dû me demander si ces deux lésions n'éiaient pas sous la dépendance Tune de Tautre (i); si le pus articulaire n avait pas pu pénétrer de la cavité articulaire dans la capsule du psoas iliaque , ou si , ati contraire , la suppuration du psoas n*avait pas pénétré dans Tarticulation. Dans un de ces cas de coïncidence de suppuration du psoas et de la capsule articulaire , aucune communication directe n existait entre la synoviale articulaire et la synoviale de {glissement du psoas-iliaque , et j'ai reconnu que la cavité cotyloïde, dépouillée de cartilage, avait été frappée de nécrose au niveau de sa partie supérieure externe et que la portion d'os nécrosée, mécaniquement retenue, mais complètement séparée de Vos, permettait une communication facile entre la cavité articulaire et la gaine du psoas. La suppuration de Tarticulation coxo -fémorale s accompagne d'ailleurs presque toujours du développement fongueux de la synoviale, qui est encore une cause d'allongement.
L'observation suivante, que je viens de recueillir (juillet 1848), me semble prouver que la présence iïune cer^ iaûie quantité de pus ou de matière caséi/orme dans V articulation coxo-fémorale y nés: pas toujours une cause it allongement du membre inférieur.
Mademoiselle Cousin (Augustinc), âgée de vingt-cinq ans, est entrée dans mon service, bôpital de la Charité, salle Saint-Joseph, n^ ao, le 8 mai 1848, pour une douleur très vive de l'articulation coxo-fémorale gauche. Cette douleur, qui datait de quinze jours environ , lui arrachait
(i) L'absence de carie de la colonne vertébraU iiiiUle en faveur de TexUlence primitÎTe du pus dans la capsule, mait ne la démontre pas; car il est un certain nombre de psoïiis suppures indépendiinls de tonte carie. Dan» un cas de ce genre, j'ai établi la priorité du foyer purident du psons et la pénétration du pus dans I:i capsule .irtirulairc par Tintéçritt' de» cartilages de l'«uliculalion ro&u-fcmurale.
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des cris et le jour et la nuit. La pression exercée sur tout le pourtour de l'articulation , et principalement à la région antérieure, au niveau du pectine et du psoas iliaque, et à la région trochanténenne , est excessivement douloureuse (i). La malade reste immobile, l'attitude demi-flé* chie, couchée sur le càté droit (côté sain) , qui fournit un point d appui au membre inférieur gauche dans toute sa longueur.
Pendiint un mois, les douleurs sont atroces et résis* tent aux évacuations sanguines générales et locales, aux cataplasmes émoUients, puis aux vésicatoires volants, et sont à peine momentatément atténuées par Topium à Tintérieur, et par Thydrochlorate de morphine d*après la méthode endermique. Au bout de six semaines environ, la douleur articulaire étant un peu diminuée, la malade, éprouvant à un haut degré le malaise qui résulte de la même position longtemps continuée , me demanda la permission de se faire porter sur un feuteuil, ce que j'accordai bien volontiers.
Jusqu a la fin du mois de mai , Tétat général avait été satisfaisant; mais à dater de cette époque la malade fut prise de toux avec fièvre vive, dévotement, dépérissement et douleurs abdominales. Je reconnus Texistence de tubercules pulmonaires, et je soupçonnai une péritonite granuleuse ou tuberculeuse; en même temps les douleurs de Tarticulation diminuèrent peu à peu : instinctivement, la malade finit par se placer en supination, les deux membres inférieurs étendus, situés Tun à côté de Tautre. Il me fut alors possible de comparer ces deux membres , qui ne présentaient aucune différence , ni sous le rapport de la longueur, ni sous celui de la direction.
Cette malade ayant succombé à la manière des phthisies
(i) Je pense qa*un très boD moyeD de diagnostic, pour les maladies de l'articalation de la kanclie, c*esl la pression trochanterienne , qui, en rapprochant les surfaces articulaires , exaspère notablement la douleur.
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aiguës y le 1 9 juillet , nous avons trouvé les poumons fiircis de tubercules, le péritoine parsemé d'une innombrable quantité de granulations (péritonite granuleuse ou tuberculeuse) (i).
Voici ce que nous a présenté Tarticulation. Les deux membres inférieurs avaient exactement la même longueur et la même direction : en voulant enlever les muscles qui recouvrent la région antérieure de TarticulatioUy l'élève chargé de ce soin ouvre la capsule fibreuse probablement distendue, proéminente, et il s*en échappe une matière blano-jaunâtre, de consistance crémeuse, granuleuse, ca* séiforme; le doigt introduit dans la perforation, et promené dans la cavité de cette capsule, reconnaît qu'elle avait acquis une grande capacité, surtout à sa partie interne, où elle présentait une sorte d*ampoule considérable. Je ne m'éloigne pas beaucoup de la vérité, en disant que la capsule avait une capacité double de celle qu elle présente dans Fétat ordinaire. Le ligament rond , réduit à un très petit volume, lacéré et comme érodé, est rouge à sa surface; il est devenu tellement fragile , qu*il a suffi d une traction légère pour le rompre; je crois que le poids du membre inférieur aurait été suffisant pour opérer cette rupture.
r^a snrface interne de la capsule fibreuse parait dépourvue de membrane synoviale; elle est, en effet, rugueuse et comme hérissée de petits prolongements fibreux qui dénotent qu'elle était le siège d^une espèce d'usure, et je suis persuadé qu'à la longue elle aurait été perforée.
La cavité cotyloïde et la tétc du fémur sont en grande partie dépouillées de cartilage , dont il n'existe que quel-
(i) Comme dans presque tous les câs de péritonite grannleose ou tobercnleuse, la muqueuse de la trompe utérine présentait une infiltratfoQ tnbereuleufe. Chez eette malade, rinfiliration ^tait limitée k la portion laife de la trompe; chea d*aairea, elle oecupait toute l'éttadM de la trompe et même tome la moqueuse do corps de rutërot.
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ques vestiges ; mais d'ailleurs le tissu osseux est purfaiiement sain.
Ce (ait établit qn*une quantité considérable de liquide ou de matière pultacée peut exister dans larticuladon coxo- fémorale, sans qu'il y ait écartement notable du fémur et de la cavité cotyloïde; il serait possible, à la rigueur, que dans la première période de la maladie, pendant tout le temps que la malade est restée dans 1 attitude demi-fléchie , il y ait eu allongement du membre, et que cet allongement ait cessé lorsque la résistance de la capsule fibreuse à la distension a été surmontée par la présence du liquide.
2^ Le développement fongueux de la synoviale articulaire est une des causes de rallongement du membre, et par conséquent de la luxation spontanée. Le cas suivant, qui présente un cas de luxation spontanée incomplète ^ ma paru devoir servir de type à ce genre d'allongement ( i ).
Une femme , âgée de cinquante-cinq ans environ , était entrée dans mon service pour une carie des os du tarse du côté droit , avec fièvre lente et amaigrissement considérable. Tout à coup elle est prise de douleurs très vives à la hanche gauche. Ces douleurs , qui ne lui permettaient de dormir ni le jour ni la nuit, se continuèrent jusqu'à sa mort, qui eut lieu deux mois après Tinvasion de la douleur de la hanche, la malade étant dans le marasme le plus complet , épuisée d'ailleurs par un dévoiement considérable. Pendant ces deux mois , cette femme resta couchée sur le côté sain, le membre inférieur du côté malade fortement fléchi, constamment appliqué contre le côté opposé , qui lui servait de point d'appui. J'ai à me reprocher de n'avoir pas étudié suffisamment ce cas dans sa première période; je n'ai point saisi de période d'allongement, je
(i) J*ai prëseotë la pièce aDatomique à ane de met leçons, en mai 1846, et je Tai déposée ao mutée Dupaytren, où 00 la troave «ous Téù queue B N M.
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nai point pratique la mensuration : à la vue, le membre paraissait notablement raccourci ; la saillie formée par le grand trochanter et par la tête du fémur était très consi* dérable et rapprochée de la crête iliaque; la couche musculaire très amincie qui la recouvrait permettait d'en apprécier la forme et le volume.
A Fouverture, j ai trouvé la tète du fémur à cheval sur la partie externe et postérieure du rebord de la cavité cotyloîde; au niveau de ce rebord, la tète du fémur présentait une coche ou rainure profonde, qui avait deux ou trois fois la largeur de ce rebord ; cette rainure présentait à sa surface des débris osseux, comm« si elle venait d*étre faite avec une lime grossière, et à ses bords des débris de cartilage déprimés et renversés en dedans. La cavité cotyloîde contenait une certaine quantité de matière purulente jaunâtre et pultacée ; cette matière ayant été enlevée à laide du jet du robinet de la fontaine, j'ai vu que le fond de la cavité cotyloîde était rempli par une substance fongueuse, en forme de gros bourrelet, lequel était formé par le développement du coussinet graisseux et de la synoviale , qui remplit Tarrière-fond de la cavité cotyloîde. Ce bourrelet, à bords renversés sur le cartilage intact de la cavité cotyloîde « avec lequel il n'avait d'ailleurs contracté aucune adhérence , atteignait en bas et en avant le rebord de la cavité cotyloîde et ma paru remplir la moitié au moins de cette cavité. En outre , la partie supérieure et antérieure de la cavité cotyloîde était en partie remplie par un bourrelet fongueux qui, partant de la portion de synoviale qui revêt la région antérieure de la capsule fibreuse , se renversait en dedans j>our pénétrer dans la cavité cotyloîde , recouvrir sans y adhérer le cartilage intact , et atteindre le boiurrelet fongueux de rarrière-cavité(i). En
(i) Ces fonçosiiés n'adhèrent jamais aux caililaf^es. Il n'y a adh^nce i|U€ lorsque, ces cartilages ayant été détruits , ks fonçositét de la syno-
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troisième lieu , la portion de synoviale qui revêt la moitié inférieure de la circonférence du col du fémur présentait un bourrelet considérable, espèce de boursouflement œdémateux qui rappelait celui des replis muqucux ary téno-épiglottiques dans la laryngite œdémateuse; ce bourrelet se renversait sur la partie inférieure de la tète du fémur, à laquelle il paraissait adhérer. Il suit de 14 que les deux tiers au moins de la cafvité cotyloïde étaient remplis par des fongosités, et Tautre tiers par une matière purulente et pultacée.
La partie supérieure et externe du rebord de la cavité cotyloïde était un peu usée, érodée par la pression de la tête fémorale contre ce rebord.
La capsule fibreuse était complètement détruite à sa partie supérieure ; elle était remplacée par le petit fessier, qui était atrophié et infiltré de pus , excepté dans sa couche la plus superficielle.
Le cartilage de la cavité cotyloïde et celui de la tête du fémur étaient sains, excepté au niveau de l'usure; leur blancheur contrastait avec la couleur rouge de la synoviale. Il est impossible, en voyant une pièce anatomique de ce genre , qu'on puisse persister dans l'opinion que les cartilages articulaires sont recouverts par la membrane synoviale : l'état fongueux s'arrêtait brusquement à la circonférence du cartilage (t).
Ce cas est un exemple d'inflammation suppurée de la synoviale avec développement fongueux; il est infininiment probable qu'avant le déplacement incomplet il y a eu allongement du membre ; mais il est possible que
vîale se tronveat en contact avec d'autres foDgotités nées du titaa osseux* Je crois avoir démontré ailleurs que les cartilages articulaires ne donnent aucun signe de vitalité.
(i) Il font bien distinguer Tétat fongueux des synoviales de l'état caneéreax, dont j*ai vu tout récemment on cm bien remarquable dans Tarti* cuUtioA du genou.
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cette période d allongement ait été de courte durée. Les fongosités , qui naissent de la synoviale , lorsque la cavité cotyloïde est encore encroûtée de cartilage, s'élèvent de tous les points de la surface osseuse de cette cavité lorsque le cartilage a été détruit, et la remplissent entièrement.
3^ Allongement par hypertropfue du fond de la cavité cotyloïde. Doit-on considérer comme primitive, ou bien comme consécutive à une maladie articulaire, Thypertrophie du fond de la cavité cotyloïde , que j ai observée , dans le cas suivant. Sur un cadavre qui présentait tous les signes d'une luxation en haut et en dehors du fémur, j'ai trouvé la cavité cotyloïde eflacce par l'hypertrophie du fond de cette cavité , qui était de niveau avec sa circonférence. Ce fond de la cavité cotyloïde avait trois centimètres (un pouce) d'épaisseur; son tissu était compacte; la tête du fémur, déplacée, était déformée de manière à présenter une surface alternativement concave et convexe. Le sujet avait en nléme temps une carie des côtes. Il est bon de remarquer que ce cas ne doit pas être confondu avec l'oblitération de la cavité cotyloïde par atrophie , qui est la conséquence de toute luxation du fémur.
Quant à l'opinion de Rust, qui admet que, dans la luxation spontanée, rallongement serait le résultat de l'hypertrophie de la tète du fémur, laquelle aurait acquis un volume trop considérable pour pouvoir être contenue dans la cavité cotyloïde, je ne connais aucun fait positif qui vienne à l'appui de cette opinion.
Raccourcissement da membre dëmonué par Tanatomie pacholo^que.
Toutes ou presque toutes les luxations spontanées du fémur s'effectuent en haut et en dehors, et sont accompagnées d'un racooureiMament du membra plus 00 moins
considérable (i). Ce raccourcissement peut avoir lieu dans deux conditions bien distinctes : i^\a tête du fémur étant encore contenue dans la cavité cotyloïde; a» la tête du fémur étant déplacée ; 3^ une autre cause de raccourcissement est dans 1 atrophie en longueur que subit le fémur déplacé, lorsque la luxation a eu lieu avant que Taccroissement fût terminé. Il est bon de rappeler ici, pour Tappréciation du raccourcissement, ce que j'ai dit sur Tinclinaison du bassin et sur l'attitude du membre inférieur, comme causes d'erreur, soit à la vue, soit à la mensuration.
I® Raccourcissement du membre ^ la tête du fémur étant encore contenue dans la cavité cotyloïde. Dans ce cas , il n'y a pas de déplacement proprement dit, et par conséquent point de luxation spontanée : plusieurs dispositions peu-' vent se présenter.
j4. La tête de Tos peut être usée par suite de la destruction de son cartilage, et la cavité cotyloïde peut être également usée , excavée , par suite de cette même destruction : Tune et l'autre peuvent être le siège d'ostéite stippurée (carie). A ces causes de raccourcissement peuvent se joindre la déformation de la cavité cotyloïde, et même une luxation incomplète de la tête fémorale, comme dans le cas suivant.
Sur le corps d'un jeune homme de quinze ans, épileptique et idiot, qui était resté au lit, les cuisses fléchies sur le bassin pendant les six derniers mois de sa vie, on remarqtia à l'autopsie un raccourcissement considérable du membre inférieur droit. L'articulation coxo-fémorale , qui fut présentée à la Société anatomique , par
(0 On cite quelques eiemples rares de luxation spontanée da fémur en bas et en dedans sur le trou ovalaire : dans cette espèce il y a alloo» (cernent. U pourrait y avoir un peu d'allongement, on du moins absence de raccourcissement dans le cas de laxaiion spontanée en haut «t en avant , dpnt on cite également quelques uemples.
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M. Bosc, fils du célèbre naturaliste de ce nom, comme un exemple de luxation incomplète du fémur sur Tos coxal, nous ofirit les particularités suivantes : le ligament rond était conservé, il avait doublé de longueur : la cavité cotyloïde,au lieu d'être sphéroïdale, était oblongue, et son plus grand diamètre , qui était presque le double du diamètre ordinaire Je cette cavité, était dirigé de bas en haut et de dedans en dehors \ sa profondeur était beaucoup moins considérable que de coutume , surtout en bas , dans le lieu qu occupe la cavité normale, où elle représentait un plan incliné, légèrement concave, plutôt qu'une cavité proprement dite.
La tète du fémur était [)etite et déformée; sa partie supérieure, et par conséquent celle qui répondait à la partie supérieure de la cavité cotyloîde était dépourvue de cartilage , et présentait une sorte de rainure antéropostérieure qui répondait au rebord de la cavité. Je me suis demandé si lattitude demi-fléchie et immobile du malade pendant les six derniers mois de sa vie pouvait avoir eu quelque part à cette lésion? Bien certainement elle n*a été pour rien dans la maladie elle-même, puisque les deux membres inférieurs ont été dans la même attitude, et que laltération n'a été observée quà Tun de ces membres , mais elle a dû exercer une certaine influence sur la forme de cette maladie, par exemple, sur la déformation de la cavité cotyloîde , et sur le déplacement incomplet de la tète du fémur.
B, Il peut y avoir usure du fond de la cavité cotyloîde et pénétration de la tète plus ou moins intacte dans la cavité pelvienne, à travers le fond de la cavité cotyloîde perforée. J ai eu Toccasion d'observer un cas de maladie de la hanche, survenue avant la soudure des trois pièces de Tos coxal : ces trois pièces étaient séparées : il y avait du pus dans la cavité du bassin. Plusieurs pièces de per-
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foration du fond de la cavité cotyloîde existent au musée Dupuytren.
C. Il peut y avoir intégrité de la cavité cotyloîde, et usure de la tête du fémur, encore contenue dans la cavité articulaire.
2® Raccourcissement du membre, la tête du fémur étant déplacée. Quant au raccourcissement, suite de luication spontanée, il est bien plus commun que le raccourcissement sans luxation , et en rapport avec l'étendue du déplacement : dans des cas de ce genre , on trouve la tête du fémur plus ou moins usée, plus ou moins déformée, en partie cariée ou nécrosée, quelquefois couverte de fongosités ; la cavité cotyloïde dépourvue de cartilage, son rebord ou sourcil cotyloïdien détruit, la cavité cotyloïde remplie par des fongosités ou bien cariée, nécrosée, déformée, rétrécie, amoindrie dans tous ses diamètres, quelquefois convertie en une surface légèrement concave.
Anatomie pathologique de restauration dans la luxation spontanée.
La luxation spontanée étant la conséquence d^une phlegmasie articulaire qui débute, soit par Tétat aigu, soit par Tétat chronique, et cette phlegmasie ayant le plus souvent son siège primitif dans la synoviale, on conçoit qu'il est possible, et quelquefois même facile d'arrêter cette maladie dans sa première période , c'est-àdire avant la suppuration. Plusieurs feits m'autorisent à admettre que, même suppurée,méme ayant envahi les os, cette maladie peut être arrêtée dans son développement, et l'ouverture des foyers au dehors prévenue, à l'aide d'une médication locale et générale extrêmement énergique et persévérante (i). Une matière pultacée, grumeleuse
(i) La médication locale consiste en de larges, nombreuses et pro« fondes cautérisations ; la médication générale consiste dans l'emploi de
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caséiforme semblable à du mastic de vitrier , contenae dans un kyste situé au voisinage de Farticulation coxofémorale, et coïncidant d'ailleurs avec tous les caractères d'une luxation spontanée ancienne , ma paru être le vestige de vastes foyers purulents consécutifs. La mort est la règle et la guérison l'exception dans le cas de luxa* tion spontanée avec foyers purulents ouverts à Fextérieur. Lankylose, la pseudartlirose , telles sont les deux terminaisons inévitables dans le cas de guérison. Lankylose peut avoir lieu avant le déplacement articulaire , et par conséquent la tête du fémur étant encore contenue dans la cavité cotyloïde ; mais elle a lieu le plus souvent après le déplacement articulaire. La pseudarthrose , dans ce cas , est bien plus rare que Tankylose , et quand elle a lieu , c'est par continuité de tissu, à la manière des amphiartbroses. L'anatomie pathologique me paratt repousser toute tentative de réduction, même incomplète, faite dans le cas de luxation spontanée guérie par psendarthrose , et je ne saurais accorder aucune confiance aux observations pratiques relatives à dés luxations spontanées dont on serait parvenu à obtenir la réduction.
II* GENRE
Luxation oonsécutîTe par usure des cartilages et des eitrèmilés artienlaires»
L*usure des cartilages articulaires a pour conséquence inévitable Tusure des extrémités osseuses que ces cartilages sont destinés à protéger contre les effets du frottement. Cette atrophie des surfaces frottantes » qui se couvrent d une couche ébumée parfaitement lisse et polie,
Tiodure de potassium, de l'huile de foie de morue, des amers, andscorbutiques et mercuriaux réunis. Je recommande la formule sui- ▼aute. Prenea : sirop antiscorbntique, sirop de quinquina, de chaque 90 grammes; sirop de Belet, 60 grammes. Une coillarée^ bouche le matin.
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formée aux dépens du tissu de Tos lui-même , est en raison directe des mouvements qu'exécute larticulation. De cette atrophie , qui est quelquefois portée jusqu'à la destruction complète ou presque complète de Textrémité articulaire, résulte une grande laxité des ligaments, laxité qui s augmente encore quelquefois par Tépanchement de synovie qui accompagne cette usure. En vain des végétations osseuses , quelquefois très considérables , se produisent-elles à la circonférence des extrémités articulaires, comme pour les remplacer, ces végétations subissent elles-mêmes la loi de Tusure par frottement et la déformation marche avec une rapidité proportionnelle : au reste, ces végétations, ces hypertrophies circonférentielles n*apparaissent que lorsque les articulations sont le siège de mouvements; elles sont nulles lorsque les articulations sont complètement immobiles. Latrophie des surfaces fîx)ttantes et l'hypertrophie circonférentielle marchent ea raison directe Tune de l'autre.
Il résulte de cette usure des diastases, c'est-à-dire des déviations dans les axes des os qui chevauchent les uns sur les autres, souvent des luxations incomplètes, et quelquefois des luxations complètes.
Gomme exemple de luxation complète , consécutive A l'usure des extrémités articulaires , je citerai la luxation des premières phalanges des doigts sur les premiers meta* carpiens (i). Cette lésion, que j'ai rencontrée fréquemment à la Salpêtrière , et plusieurs fois à la Charité et dans ma pratique particulière, débute comme un rhuma* tisme ordinaire fixé sur les articulations des doigts. L'articulation se déforme, les doigts se dévient, leurs mouvements sont, dès le début, difficiles, douloureux, incomplets. A une période avancée, les phalanges se déplacent, et leur
(i)On en trouvera une représentation fidèle dans VJnatomie paîkalo» giquê avec planches, XXXIV* li?., pi. I.
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rëdaGtioQy facile d'abord, devient plus tard difficile, puis impossible, la luxation est permanente. Voici d ailleurs Télat des parties.
Les phalanges sont situées en avant des métacarpiens correspondants ; elles sont mobiles en tous sens. Les extrémités inférieures des os métacarpiens dépourvues de cartilages et déformées, font une saillie considérable en arrière des extrémités supérieures des phalanges qu elles ont complètement abandonnées et qui correspondent à lu face, antérieure des os métacarpiens. On voit en outre que les tendons extenseurs ont été déviés de leur direcdon normale, et rejetés sur Tun et l'autre côtés de l'articulation f ce qui explique pourquoi lea malades sont complètement privés des mouvements d'extension des doigts.
Les articulations des phalanges entre elles sont sujettes au même déplacement ; on voit sur la planche indiquée le déplacement en arrière de la deuxième phalange sur la première; on voit encore sur la même planche l'usure et l'espèce de veimoulure que présentent la plupart des articulations des mains , sans végétadons aupplémentaires, sans doute à raison de l'immobilité des doigts. La cause de ces altérations parait être le rhumatisme ou la goutte. Dans aucun cas cependant je n'ai rencontré de ces concrétions d*umte ou de phosphate de .chaux qui me paraissent le caractère pathognomonique de cette dernière maladie.
Comme exemple de luxation incomplète produite par l'usure des surfaces articulaires, je citerai une luxation incomplète du coude qui a été présentée à la Société anatomique. Les extrémités articulaires de l'humérus, du radins et du cubitus étaient dépourvues de cartilages, hypertrophiées, déformées; l'humérus débordait en avant les os de l'avant-bras , et pourtant le sommet de l'olécrâne était reçu dans la cavité olécràniennc lors des mouvements d'extension. Dans aucune position, les sur* 1. "
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fiieeB briiculnirès ne se tcrrespotidaieiit paifailement, ftiiàiÈ dans aucune elles ne s'abandonnaient complète^ ment ; le muscle brachial antérieur, très tendu , était divi§é en ti*6is partiel, dont la moyeiine seule allait s'insérer à la folie iûFérieure de lapophyse côronolde. Les à^ïxx palties latérales qui glissaieht sur les bords de la ti^ochlée hiimérale présentaient chacune dans leur épais* séUr un ôs sésamoïde ou plaque osseuse circulaire ^ con* ôftTe par la facé qui répondait à l'humérus. Il y avait adhérence entre la surface de rhumërus dépouillée de cartilage et la portion de tendon correspondante. Deux autres os sésamoïdes se voyaient en arrière, l'un dans Tépaisseur de la partie supérieure de lanconé , Tautre dans 1 épaisseur du ligament latéral externe de forticolAtion du coude.
Je considérerai comme appartenant à la catégorie des luxations incomplètes de Thumérus en haut^ par usHre(i), le cas suivant, qui a été présenté à la Société anatomiquev en 1 837, par M. Godtn (a). Sous le deltoïde était une articulation nouvelle dont la capsule paraissait formée en partie aux dépens dé la membrane fibreuse sous<»deltoïdienne ; cette capsule s'attAchait en haut, au pourtour de i acromion, de Tapophyse oorocoïde et du ligament ooraoo^acromien qui les unit, en bas teu coi anatomique de Thumérua* Les mnstsies sus*-épinettx et sous ^épineux étaient convertis dans leur presque totaUté en tissu fibreux , et faisaient partie intégrante de la oapsulei dont ils ne pouvaient pas être distingués.
La tète de rhumérus , plus volumineuse que de coutume, était en partie dépouillée de cartilage, ébumée dans toute la portion de cette iéte qui répondaità la voûte
(1) Ce.stla seule circonstance daos laquelle j'admeUe la luxation directe en haut de l'humcrus.
(1) Jeune m^ilt-ciii , aidt* d^anatoinle dé la Faeultc, Tictdnêde Ion ftèle poQlr U :»C'é«ac'é.
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acromio^ooracoïdienne, et s articulait direetemeot avec cette voûte t qui était lisse, à surface éburnéet à tissu extrêmement com|)acte et fragile, et présentant des tracée non équivoques d usure. Cesl à l'usure et noti à une fracture de Tacromion, comme lavaient avancé quelques personnes , qiie j'ai rapporté une solution de continuité bien nette de laoromion (i)» et de petits corps osseux qui m ont peru être des débris de la voûte ôoraoo^ioro^ mienne* La cavité glénoïde était atrophiée^ et n'aflèotait plus aucun rapport direct avec la tête bumérale. La cavité articulaire était exclusivement conttittiée par la voûlf acromio - coracoïdienne. L ancienne capsule fibreuae manquait entièrement en haut , ce qui suppose que .le muscle susHîpineux avait été entièrement usé par le frottement dans œ point. La cavité que j'ai appelée ailleurs cavilé $ufplémeniaire de tarUcuUUon scapulo^w^térah (a) remplaçait donc complètement ici la cavité gléaoade»
Voici la description d*une articulation coxo*fémorale qui me paraît appartenir à la luxation ùmomflèt$ fmr Hfwt de cette articulation. Une femme de la Salpétrière » à^ de quatre-vingt-quatre ans, m'avait ofSert pendant sa vie les caractères essentiels d'une fracture du col du fémur, à savoir, un raccourcissement considérable du membre , avec rotation du pied en deliors , ascension et saillie de la région trocbaotérienne. A Tautopsie, je reconnus à mon grand étonnement qu'il n'y avait pas de fracture du col du fémur, mais bien élargissement et diminution en profondeur de la cavité cotyloïde, augmentation de volume
(i) GonuDc cette tolvtion de contmoiié 4uii neilê , que \m bordf ootali^^as avateot encore une couche épaîtse, qu'elle occupait le point précis où l'épipbjse acromienne s^unit ^ Tépine de ^omoplate, on pourrait admettre que cket ce sujet il existait fanomalie a^seï fréquente qui consiste dans le défaut de soodtune de Tépiphyse acrouMeniie àl*ëpiae de Toinoplate.
(3) Vojez ^Mfllofiiie Jtscripîivt^ 1. 1| p. 459*
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de la tête du fémur, qui était aplatie, déformée, ren* versée pour ainsi dire sur le col. Cette tête présentait, à sa partie supérieure , un sillon qui la divisait en deax parties à peu près égales , Tune qui était en rapport avec la cavité cotyloîde , l'autre qui était en rapport avec la capsule fibreuse, et ce sillon répondait lui* même au rebord de la cavité cotyloïde. Cette disposition rappelait exactement celle de la tête de Thuméi^us dans les cas de luxation incomplète de cet os. La moitié supérieure de la capsule fibreuse , celle qui répondait à la portion de tète déplacée, était très épaissie, très dense, et pi^ésentait la consistance et la couleur d un cartilage : sa couleur était jaune; sa surface interne rugueuse et comme lacérée, morcelée, s'enlevant par fragments; et je me suis demandé si la couche profonde de eette capsule était autre chose qu'un produit de sécrétion solidifié. Voici quelques détails anatomiques plus circonstanciés encore. La cavité cotyloïde était extrêmement élargie et très peu profonde ; sa circonférence était elliptique , son grand diamètre obliquement dirigé de haut en bas et de dehors en dedans ; il y avait eu , pour ainsi dire , ascension de cette cavité. Sa circonférence était dentelée et hérissée de végétations osseuses : la portion de capsule qui a voisinait cette circonférence présentait en haut, non seulement un épaississement cartilagineux , mais encore quelques points osseux. La gouttière de la cavité cotyloïde, qui reçoit les vaisseaux inter - articYilaires , était convertie en trou par une plaque osseuse très épaisse. La surface interne de la cavité cotyloïde, dépourvue de cartilage , était éburnée dans quelques points, rugueuse et comme tuberculeuse dans d'autres points.
La tète du fémur était volumineuse, déformée, aplatie, et semblait renversée, à la manière d'un champignon, sur le col, dont la circonférence sinueuse, hérissée de végétations , n'était sépai*ée de la base du col du fémur que par
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une rsiÎBore profonde. La partie antérieure de cette télé, celle qui repondait à la cavité cotyloïde, était couverte d Due couche éburnée ; la partie postérieure , celle qui répondait à la capsule y présentait une surfiice aréoiaire rugueuse et comme tuberculeuse.
L'extrémité supérieure du fémur, sciée verticalement ^ ma présenté un tissu très dur, très compacte : quelques parties étaient revêtues d'un cartilage acddentel qui pré* sentait une disposition granuleuse ou tuberculeuse. Les granulations étaient demi-ti*ansparentes.
A Li partie inférieure du col du fémur, an*devaiit du petit trochanter, existait un kyste synovial multiloculaira très dur.
Le petit fessier était presque complètement graisseux ; le moyen fessier était entrelardé de graisse dans sa partie antérieure ; les muscles obturateurs interne et externe, atrophiés, entrelardés de graisse; les autres muscles de la région pelvi*trochantérienne étaient moins atrophiés.
Cette observatipn appartient évidemment aux cas d'u* sure des cartilages articulaires , à laquelle ont succédé : I' Tusure successive des couches osseuses subjacentes^ 3* des végétations osseuses à la circonférence des parties détruites , et 3* un déplacement articulaire incomplet.
On me permettra de rapporter le fait suivant de luxation complète du fémur, avec usure de la tête et du col de cet os. Sans doute on peut admettre que, dans ce cas, Tusure avait été consécutive à la luxation ; mais Tinterprétation contraire n^est pas sans quelques probabilités en sa feveiir.
M. Fischer a présenté à la Société anatomique , sans renseignements antérieurs, une articulation coxo-fémorale qui présentait les particularités suivantes : il n*existait point (le tête du fémur; il ne restait du col du fémur quim
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moignon afJati , revéiu de cartilage. Ce moijrnon ou otite base du col reposait sur la fosse îliaqne externe qui prëseMait nue surfisce arôculoire proéminente, plane, d un diamètre de deux à trois ibis plus considérable que la surface articulaire correspondante du fémur. Une lame fibpettse, très épaisse, était interposée aux deuxsurËBices anieiidaîres; une capsule fibreuse était destinée à cette articulation. Comme vestige de la cavité cotyloïde, on voyait nn petit enfoncement situé nu-nlevent de la fbcette articulaire nouvelle de los coxal.
Cette piècenous fiit présentée comoM un cas de fracture intnM»psulaire du col du £émur avec destruction complète de la tête ; j ai pensé que c était un cas de Itixatîoa du fémur, avec usure de la télé et du col ; car il n'existe pas dans la science un seul exemple de fracture intra-cop* solaire du col du fémur avec absorption complète de la tète. La seule difficulté est donc de déterminer si la luxation avait précédé Tusure ou si Tusure avait précédé la luxation : r une ou lautre de ces interprétations peut être admise : on peut même sa demander si ce cas n appartient pas aux luxations coogéniales; la lame fibi*euse interposée ans snrbces de rartioulatioa nouvelle semble n*étre autre chose qu un débris de 1 ancienne capsule fibreuse, et je n ai d ailleurs jamais rencontré, comme vestige de l'ancienne cavité cotyloïde, un aussi petit enfoncement.
Je pourrais également rapporter ici plusieurs cas d'usure des cartilages , et par suite d'une partie des extrémitM articulaires dos os avec déplacement incomplet du fé> mur sur le tibia. Dons un cas de ce genre, le oondyle ioteme du fémur débordait en dedans le tibia, qui luimême débordait en dehors le fémur dans la moitié de son diacnètre troMverse,
La liaation incomplète par usure des articulations conduit par des degrés ioseosibles à la diasloH par usure* La grande différence qui me paraît exister entre la luxa*
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tîon ÎDCooiplète et la dia^^tase, cest ([ue, dons la luxation ÎDCoioplète , le déplaceuieni esi permun^ut , et, que Jef surfaces» articulaires ne peuveut jaionis se correspuAdr^ parPaiteineat dans aucune position donnée , tandis que » dans^la diastase, le9 surfaces articulaires se corre^poudenl
pariaitement dans rimmobilité de rarticulation ; eo un mot, dans la diastase, il y ^ çhevauchemeni dans Y exer* cice des mouvements par suite de la laxité des liens articulaires, mais II n*y a pas déplacement proprement dit.
Je crois devoir rapporter eux luxations incomplètes par usure le fait suivent représenté, avec tous ses détails, Anatomie pathologique » planche lY, ](xv* livraison , et décrit sous le nom de luxation spontanée de la première vertèbre cervicale* L'usure a porté sur Tarticulation de rapoj)byse odontoïde , avec le ligament transverse ou annulaire» Cette luxation , qui consistait dans un déplacemeut considérable de latlas ep avant sur Taxis , ou plutôt de Taxis en arrière sur Tatlas, a eu pour conséquence une compressioh considérable de la moelle j mais cette compression portant davantage sur la moite droite que sur la moitié g^auche de la moelle, la malade paraissait bémiplégique; c'était une hémiplégie relative. La coippression était le résultat du déplacement et de Taugmentation de volume quavait subis Tapophyse odootoïde dont la face postérieure , dépouillée de cartilage au niveau de son articulation avec le ligament transverse « était érodée. Ce ligament était très aminci , élargi , jaunâtre, et présentait de petites j)laques crétacées qui lui donnaient beaucoup d*analogie avec le tissu artériel altéré. Le sommet de Tapophyse odontoïdc était coiffé par une sorte de ligament annulaire étendu de la face interne d\m coudyle occipital à Tautre. J'avais cru d*abord qu'il était constitué par le ligament annulaire déplacé, mais il m^a semblé qu'il était formé aux dépens d'une partie des liga-
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inents odotitoïdiens. Ces ligaments odmitoïdiens élatcnt extrêmement afFaiblis, réduits ii quelques faisceaux lâches, séparés par une substance rougeàtre. Ih permettaient à Tapophyse odontoïde de jouer d*avant en arrière , de ma* nière à produire une luxation incomplète.
m* GEfVBB.
LoxaUon conflécutiye par luite d'une auitade ridease longtenps
continuée.
La pression, les brides ou cicatrices résistantes, la mauvaise attitude d^un membre paralysé , telles sont les trois causes principales de ce déplacement.
I * Luxation consécutive par fftession. — Comme type de ces luxations, je citerai la luxation assez fréquente de la première phalange du gros orteil sur le premier métatarsien , produite par une chaussure trop courte ou trop étroite. Dans ce cas, Torteil fait un angle droit saillant en dedans avec le premier métatarsien, et croise perpendiculairement les autres orteils au-dessous ou au-dessus desquels il est placé. Quand c'est en dessous, et c'est le cas que j'ai le plus souvent observé , les premières phalanges des quatre derniers orteils renversés en haut forment un angle droit avec les métatarsiens correspondants, et ont eux-mêmes subi une luxation complète.
Dans ces cas , la réduction est très difficile , car il y a déforiùalion considérable des surfaces articulaires et articulation nouvelle. Ainsi la première phalange du gros orteil s'articule avec la face externe du premier métatarsien. L'extrémité devenue libre de ce premier métatarsien est dépourvue de cartilage, atrophiée, rugueuse.
Des degrés insensibles conduisent de la simple déviation du gros orteil à la luxation complète. L'une et l'autre doivent être rapportées h la compression exercée pnr dés cnuussures étroites et trop courtes. l'^ne fois la déviation
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commencée , la pression exercée par les chaussures , bien loin de ramener l'orteil à sa direction première, complète la luxation soit latérale, soit antéro-postérieure.
a° Luxation consécutive par brides ou cicatrices. Les brides ou cicatrices, soit par suite de brûlure, soit par suite de perte de substance de la peau, quelle quen soit la cause, ont . pour conséquence la déviation des membres , et quelquefois leur déplacement complet ou incomplet. La flexion permanente des doigts , produite par Tinflammation chronique des expansions que l'aponévrose palmaire envoie à la peau de la paune de la main , lesquelles expansions forment alors de petites cordes extrêmement tendues et inextensibles, donnent une idée parfaite de la manière dont s'opère la luxation par brides. Elle s opère* rait dans ce cas, si le mouvement de flexion des doigts ne pouvait pas être porté jusqu'à sa dernière limite sans déplacement proprement dit.
Les déviations conduisent à la luxation. Les luxations par pression sont dans la même catégorie que les luxations congénitales, que je considèi*e comme la conséquence d'une mauvaise position ou attitude vicieuse du foetus pendant la vie intra-utérine.
3* Luxation consécutive par paralysie. C'est par une attitude vicieuse longtemps continuée , que la paralysie peut déterminer le déplacement complet ou incomplet des surfaces articulaires. En admettant cette cause , je lais al* lusion à plusieurs cas de luxation de la main en avant , sur Tavant-bras , que j ai observés à la Salpétrière sur de vieilles fommes hémiplégiques chex lesquelles la main était restée, depuis le moment de la paralysie, fléchie à angle droit surTavant-bras. J'ai même cru devoir rapporter à un cas de ce genre la luxation représentée planche i, IX* livrais. Anatomie pathologique, que Dupuy tren croyait être un exemple de luxation consécutive à une fracture, et que récemment M. Robeit >Yilham Smith a considérée
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cpmme un cas de luxation congénitale de la main sur Ta* vantbi*as. On conçoit que des convulsions suivies de rigi^ dite permanente puissent avoir le mémo résultat. Cettû cause de déplacement a été parfaitement développée par M, J. Guérin.
Pour terminer ce qui a trait à Tai^tiwii^ pathologique générale des luxatioas, il me reste i^ parler des luxations congénitales.
TROISIÈME ORDRE
DM imiilopi MpMftiiilft.
Indépendamment des luxations traumatiques ou acci<dentelles et des luxations consécutives et spontanéesi le^ articulations sont sujettes à des déplacements congénitaux qui présentent tous les caractères des luxations traumati^ ques postérieures à la naissance. Je ne sache pas qu^il existe un seul exemple authentique de luxation congénitale consécutive à une maladie articulaire , et ce n est pas dans ce sens que Chaussier avait donné le nom de spontanées u deux luxations y Tunç du fémur, l'autre du bra^t qu'il avait rencontrées chez un enfant nouveau^ié.
L'existence des luxations congénitales établie de la manière la plus positive, quant à Tarticulatron coxo-fémorale, ne saurait non plus être révoquée en doute pour un certain nombre d'autres articulations, Il est même probable qu'à mesure qu'on avancera dans cette étude, on rapportera à la vie iutra-utérine un certain nombre, de déplacements regardés jusqu'à ce jour comme postérieurs à la naissance; et ce ne serait même pas dépasser les bornes d'une induction légitime, que d'admettre à priori la possibilité de la luxation congénitale, quant à toutes les articulations (i).
(i) M. Jnles Gaérin, dam an Mémoire remarquable intitulé ileeAeivJkes $ur U$ /lorafions congénitaiwt ^ id4it a <lono été fondé à dir«, S IBt pa^e ad : Les luxation$ congénitales peuvent occuper suec9$sivemtn$ et
Une droonatance qui rend difficile la détenninadon d'une luxation congénitale, uiéiue sur le cadavre, c'est ridentité presque complète des lésions anatomiquas.dans les luxations congénitales et dans les luxations traumati-^ ques anciennes : cela est si vrai que souvent on est obligé, pour établir le diagnostic différentiel , tantôt de s'en rapporter aux signes comméffioratife , et d'admettre comme congénitales des luxations dont le malade ou ses parenta rapportent lorigine à la première enfance ; tantôt de ooosidérer comme congénitales des luxations qui occupent à la fois les deux articulations correspondantes (i) : il suit de là que la constatation des luxations sur les enfants nouveau*nés serait la preuve la phis directe de la nature congénitale d*one luxation» N'oublions pas d'ailleurs d être aussi sévères pour ladmission d'une luxation congénitale que pour l'admission d'une luxation postérieure à la naia^ sance, et gardons^nous bien de coït fondre, par exen^le, avec les luxations de Tbumérus, de simples diastases par relâchement des ligaments, telles que la diastase de Tar* ticulatioa scapulo-humérale , dans le cas de paralysie du deltoïde.
Luxadon congëoitale de rarticuJaiion scapulo-humérale.
M. Siuith (a) a traité cette question avec beaucoup de développement : des six cas qu il rapporte à ce sujet, il
thmuttanément toutes les artleulationt du Sfjuelette^ depuis celle de la mâekôin inférieure jumi%i à eelU det os du pied. L*abMiir« de d^taib saf* fiaanu ne pernaet d'ail leura de porter aucun jugement sur U valeur det obMrTations dont l'auteur n a présenté qu'une table analytique.
(i) Il est en effet bien difficile d'admettre qu'une violence exiéricHire puisse produire succestiTement ou à la fois la luxation de deux articata- Uons koniologiiftt, par exemple des deux fémun rar lea et «osaux, des dfujL bunérua sur let omoplates.
(a] A treatise on fractures in the vicinit^ of joints and on certain formi of accidentai and congénital dislocations by Robert- William Smitb , Dublin, 1847* En 1S39, M. Smith avait pnblit^ une note au sujet des luxait aim CAUféiiitalai de rartioulalion acupulo-lMiui^le.
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n y en a que deux qui présentent une double luxation, ou, comme il le dit , une luxation syméurique. Seuls, ces deux cas ont été l'objet d'une dissection , et par conséquent peuvent être admis comme preuves à Tappoi de l'existence de ces luxations.
Dans les quatre autres cas, décrits sous le nom de /uirii* tion eongéniiate sub^coracc^ienne^ le diagnostic a été porté, 1* d'après les commémora tifs , ni les malades ni leurs parents ne se rappelant aucune violence extérieure diri* gée contre l'épaule; a* d'après les signes cliniques fournis par Texamen de l'articulation. Dans ces qnatre cas, il y avait atrophie et paralysie des muscles qui meuvent le bras sur l'épaule, et même atrophie des muscles qui meu* vent l'avant-bras sur le bras ; Tabduction , l'élévation des bras étaient absolument impossibles : l'atrophie du deltoïde était telle, qu'on pouvait apprécier jusqu'à un certain point, à travers son épaisseur, le volume et la forme de la tête de l'humérus, tout comme aussi la forme de la cavité glénoïde, à savoir de la moitié externe de cette cavité , en poussant Thumérus en dedans, et de la moitié interne en poussant l'humérus en dehors. L'apophyse acromion était proéminente, et quand le bras étant pendant sur le côté, il y avait un tel écartement entre la tète humérale et la cavité glénoïde, que le pouce pouvait facilement être interposé entre les surfaces articulaires. En soulevant le coudcy dit l'auteur , la/orme anwidie de la jointure est jus</uà un certain point rétablie. Il lui manque cependant la rotondité et tembonpoint qui accompagnent le développement convenable de ses muscles.
Quelque regret que j'éprouve d'être en dissentiment avec l'observateur distingué que je viens de citer, il m'est impossible de voir autre chose dans ces quatre cas qu^une diastase de l'articulation scapulo-humérale consécutive à la paralysie du deltoïde. Plusieurs cas de paralysie des membres .supérieurs ou seulement du deltoïde, survenue,
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dans la première enfance, à la suite de convalsions ou de douleurs musculaires, m'ont présenté exactement les mêmes phénomènes.
Quant aux deux auti^s cas , accompagnés de dissections et de Bgures, ils ont été décrits avec beaucoup de détails , le premier, sous le titre de luxation sous<oraco^ dienne symétrique congénitale^ le deuxième, sous celui de luxation Siius-acromiale congénitale. Bien que les signes commémoratifs manquent entièrement, puisqu'il s^agitde deux femmes aliénées , je pense que l'existence du déplacement des deux cotes, la présence d'une cavité glénoïde nouvelle sur la Face costale du scapulum dans la luxation sous-coracoïdienne, sur la fece postérieure du même os dans la luxation sous-acromiale ; la déformation de la tète de rhumérus, articulaire seulement dans une partie de son étendue; la dépression en forme de gouttière qui existait entre la grosse tubérosité ou grand trocbanter et la tête de rbumérns, dans le cas de luxation sub-coracoïdtenne, entre la petite tubérosité ou petit trocbanter et la tête humérale dans le cas de luxation sous-acromiale, l'intégrité du tendon de la longue portion du biceps et de la capsule fibreuse de Tarticulation; tous ces caractères me paraissent rendre extrêmement probable l'existence d'une double luxation congénitale dans chacun de ces cas.
Voici d^aillenrs la description détaillée d'un fait que j'ai eu occasion d'observer, et que je crois appartenir à une luxation congénitale de Thumérus dans la fosse sous-scapulaire. Il serait cependant possible que, comme les quatre cas de Smith , il dût être rapporté à une diastase consécutive à la paralysie musculaire. On en jugera parla description suivante :
Luxation sons-scapulaire , probablement congénitale^ de rhumérus; atrophie de (ous les muscles qni meuvent celte articulation. Gracilité et allongement cousidéi*able de la clavicule dont le bord antérieur est convexe dans ses quatre
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cinquiùmes internes^ concave dani son cinquième externe seuletneni. La convexité de ce bord aatérîeur arrivait jus» qu au niveau de lapophyse coracoïde; sa concavité était formée par le.déjettement d arrière en avant de Textrémité externe. Il y avait entre Textrémité interne et rextrémîtë externe de la clavicule cette difFéi^nce remarquable, que rextrémité interne avait conservé son volume ordinairOi et que l'extrémité externe partageait la gracilité du corps de la clavicule*
L omoplate avait subi la même atrophie que la davi* Gule; il en était de même de rhutnérus«
Tous les muscles qui meuvent la clavicule sur lomo* platei tous ceux qui meuvent le bras sur Tépaule, tous oeux qui meuvent lavant-bras sur le bras étaient atrophiés, jaunes , convertis en graisse; leurs nerfs jaunes et volumineux par iaccumoiation de la graisse sont leur névrilème.
La tête de Thumérus était située au-dessous de lapo** physe coracoïde et au-devant do la partie la plus externe de la fosse sous-scapulaire , au-dessous du muscle sousscapulaire qui le coiffait dans la moitié antérieure de sa sur&ce.
Le grand dorsal et le (;rand rond réunis soutenaient en bas la tète humérale à la manière d'une corde : cette disposition en corde de soutènement était surtout très prononcée, lorsque le bras était écarté du corps. Le feisceau coracoïdien du biceps, le lendon du petit pectoral, le ooraco-brachial et la concavité de lapophyse coracoïde soutenaient les parties supérieure et antérieure de la tète humérale.
La tête de Thumérus était tout à fait déformée; le petit trocbanter très saillant.
La cavité glénoîde et Tapophyse qui la soutient constituaient un moignon en forme de tête aplatie dépourvue de cartilage articulaire et regardant en debors. Geitt cavité
TfiOISlÈMK CLAME. DKS DÊPLACKMKNTS P An LUXATION. ft79
éiaitatuée en arrière de In télc de Thumérus, et sur tifi plan supérieur, d'où i allongement du metaibre.
Le tendon du sous-opineux contournait la partie infë*' rieort de la rarfece glénoîde de Thuttiérus , pour aller s unir eo grand trochanter de cet os. Le tendon du sus** épioeux très prolongé ee portait également en bas pour gagner la partie eupérieure de ce tnénne grand trochanter. La cavité glénoïde tout entière était interposée aux ten*^ doos du 6Us«ëpineuit et du sous^épineux»
Lnsitiôn eonfënkaic du radius «n arrière rar rhumëras.
Jai fait représenter (i) deux exemples de luxation ea arrière du radius surThumérus, appartenant a deux sujets adultes. Daas ces deux cas, la tête et le col du radius, allongés et comme effilés, étaient situés derrière la peiite tête de riiuinérus, qu'ils débordaient de beaucoup eu haut* La tète du radius arrondie était reçue dans une espèce de coupole fibreuse formée probablement aux dépens du liga* ment latéral externe de larticulatiou du coude, et du liga* ment annulaire du radius.
J'ignore si, dans ces deux cas, la luxation du ra*^ dius en arrière sur Thumérus avait lieu des deux côtés; mais elle existait des deux côtés sur un cas publié par Dupuytren (a) sous le titre de : Luxation con^ génitûk de {extrémité êupérieun du radius sut* [humérus h droite ei à gauche, « L'extrémité supérieure de chaque » radios avait abandonné sa situation naturelle, setrou-
• vait placée derrière Textrcmité inférieure de Thumé-
• rus, et dépassait cette extrémité d'un pouce au moins. » Cette disposition étant absolument la même de chaque
(i) Anatùmié pathologique ayec planchei , 9^ livr., planche 3 (fig. 4, 5 et 6), et planche 4 fig. 4).
{1) Jûumtd héhé&niadairê de médecine ^ compte rendu de la cliuique dt Dttpuytreo i>ar M faillâiid.
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4 côté du corps, il n'existait aucune différence entre ces » deux luxations qui, probablement^ étaient congénitales* » Dans les réflexions qui suivaient la citation de ce passage, je disais (i): « Je ne saurais partager Topinion du praticien 9 distingué que je viens de citer sur le caractère congénital 9 de ces luxations, opinion qull n'a d ailleurs donnée que » comme probable : il est bien plus naturel d'admettre 9 que ce déplacement est le résultat dune luxation opérée » à une époque très éloignée. Or, telle est la disposition B delà trochoïde représentée par Tarticulation radio-cubi* V taie supérieure , que cette luxation peut avoir lieu dans 9 une pronation forcée. » Eh bien, je crois devoir revenir sur mon jugement à ce sujet, me rallier à lopinion de Dupuytren, et admettre comme probable Icxistence d^une luxation congénitale du radius en arrière sur Thumérus; car cette luxation a été observée des deux côtés, au moins une fois, et puis, dans cette luxation, il n^ a aucun signe de rupture : il y a tout simplement allongement de la tête et du col du radius. La coupole, qui recevait la tête arrondie du radius , a été probablement formée par le ligament latéral externe et le ligament annulaire, refoulés en haut sans déchirure (a).
Luxation con^DÎtaKe de rarticalatton du poignet.
Je ne répugne nullement à admettre l'interprétation que donne M. Smith du fait que j*ai fait représenter pi. a, IX"" livr., Jnat. paihoL, avec figures, sous le titre de: Luxation en arrière de Cavant-bras sur la main , fait qu'il
(i) Loco etCato, ^natomi>;>afWo^i^ii« avec pianchea,9* livraifony page 7.
(3) La luxation conç<fnitale du radius en avant a-t-elle M observée? Je n'ose regarder romme appartenant aux luxations congénitales deux ras de Inxation du radius en avant, dans lesquels Textrémit^ supërienre du radins est reçue dans la (jorge de poulie que présente lextrémité inférieure de Hianiérus.
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considère comme appartenant à une luxation congénitale. Ce fait, (jui éiablit rrtine manière positive l'existence d'une luxation dn carpe sur Tavant-bras sans Fracture était en opposition avec les idées de Dupuy tren , qui me fit à cet égard une foule d'objections, et qui finit par adopter Topinion qu'il y avait eu dans la première enfance, un décollement de lapophyse inférieure du radius avec déplacement du cubitus en arrière : aucune lésion autre qu'une fracture ne pouvait^ selon lui,expli(|uer la remarquable déformation du radius.
M. Smith n adopte ni Tune ni l'autre interprétation : ce cas n'appartient, dit-il, ni à inie luxation ni à une fracture; aucun accident, aucune maladie n'en a été la cause : c'e«»t un cas de malformation congénitale. Et il se fonde surtout sur l'identité qu'il y a entre le cas que j'ai fait représenter et un cas qu'il a fait également figurer dans son ouvrage, et qui avait été présenté à la Société pathologique de Dublin, parM. Adams, en i838.
Je ne puis contester l'analogie des deux observations; elle me paraitaussi complète que possible, et je suisdisposc à admettre pour l'une et pour l'autre la même explication. Il peut y avoir eu dans Tun et l'autre cas un déplacement congénital , comme aussi il peut y avoir eu un déplacement peu de temps après la naissance : or, la déformation subie par les extrémités inférieures du radius et du cubitus, le raccourcissement si considérable du radius, le raccourcissement moins considérable du cubitus , l'atrophie avec déformation de la première rangée du carpe, s'expli* quent tout aussi bien dans l'une que dans l'autre hypothèses. Dans les deux hypothèses, il y a eu luxation, et les déformations subies par les os ont été la conséquence de cette luxation. A Thospice de la Salpétrière , j'ai vu des femmes paralytiques depuis dix, quinze, vingt ans, avec flexion immobile à angle droit de la main sur Tavant-bras,
682 ANATOMIi: PATHOLOGigUk GEKÉBALF.
chez lesquelles les surfaces articulaires avaient subi ud€ altération tout à fait semblable.
Mais je me hâte (farriver à la luxation congéniiile de f articulation coxo^JémoraU ^ dont on me pardonnera de iaîre l'histoire avec quelque détail; car cest autour de cette articulation que se rallient toutes les recherches qui ont été faites sur les luxations congénitales et sur le mé> canisme ou la théorie de ces luxations.
L«iati«fi coogénitale de l'àrtîcalatiofi coxo-fémorate.
La luxation congénitale de larticulation coxo-fémorale, comme cause de claudication conf[énitaIe , au moins daos certains cas, avait été très explicitement signalée ou plutôt devinée par Hippocrate dans un article remarquable (i). Mais le premier fait d'anatomie pathologique^ proprement dit , publié sur cette matière , est dû à Palleta , et je dois dire que ce fait ne laisse rien à désirer sous le rapport de l'exactitude des détails. En voici le résumé ;
Enfant né le 26 juillet 1786, mort le 10 août, et par conséquent le quatorzième jour de sa naissance, avec une luxation congénitale double des fémurs. Les téies des fémurs, qui étaient spbériques et situées hors des cavités cotyloïdes, n'étaient reçues dans aucune cavité nouvelle, et répondaient, sans avoir de rapports immédiats avec Tos, au voisinage de Tépine iliaque antérieure et inférieure. Toutefois, on ne peut douter, dit Palleta, quesiTenfant eût vécu , les têtes fémorales ne se fussent creusé une cavité nouvelle. Les cavités cotyloïdes étaient entièrement remplies de graisse, la partie antérieure de ces cavités était fermée par le ligament cotyloulien renversé en de> dans, la capsule articulaire était beaucoup plus ample
(i) 8«ctbD VI, De artieulaty numéton a6, 37, a8, 59, Gravitstme igi~ turhabenî quibui^ dUm in utero continenitiTy eiakitur hic articututy etr« — (Voyer Œuvres iC Hippocrate^ trad. par E. Litiré, Paiii, i844t >• IV, p. i3i)).
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et plus lâche que de coutume, et d ailleurs robuste et très épaisse, les ligaments iii ter articulaires plus longs que dans 1 état ordinaire; de sorte que, vu l'ampleur de la capsule et rallongement des ligaments inter-articuluires , il était focile d'imprimer aux fémurs des mouvements en haut et en bas et des mouvements orbiculaires. Avant la dissection, on avait noté que les genoux de Tenfant étaient tournés en dehors, les plis des jarrets en dedans ^ et que les coudyles externes des fémurs , repoussés en arrière , se rapprochaient Tun de lautre (i).
Ce fait (2), publié en i8ao seulement, bien qu'il eût été recueilli en 1785, était passé inaperçu, lorsque Dupuytrcn présenta en i8a6, à FAcadëmie royale des sciences, un Mémoire sur la claudication congénitale par déplacement originel des fémurs, qui appela l'attention de tous les observateurs sur ce sujet. S'il n a pas le premier parlé de ces luxations , il a le grand mérite d avoir décrit, avec une rare perfection, les signes cliniques de ce vice de conformation , d avoir fait passer dans le domaine de la pratique et généralisé une découverte qui, jusqu'alors, ne pouvait intéresser que sous le point de vue scientifique.
(i) Exejcitationes patholo^icœ {de claudieatione eon^enitn), p. 88. La publication des Adversana practiea Je l'alleta (fàle de 1^88; Cefle dfti Exercitatianes palholo^iciB ai de 18)0.
(i) Ce fait «More la priefité 4» Palkela fUr D»puylrta i àbû% ïarért 4e la poUicatiun ; mais lorsque Dupuyiren préseDia son Mémoire à l'f nMitut, il possédait déjà un grand nombre de rait;*, et il est constant que les premiers faits qu'd a fait connaître danjf ses Leçons cliniques tetnmitMit i ane époque «fliiéHeafè ft t8so« Ja dirai Toicmtiefs avee M. P^avai [TniU (Aeon^it« tff prati^ut du luxmtiotis eontfénifmlei du fémur) : « On
• a dit quï/ ny atmit de nouveau que ce qui avait été oublié, Sou^ ce
• point de Toe, du itiolns , Dupti^tren a triet) réellemetit décootert une
• fltalformaiton nodr^lle. Son immense renotumcle, le refenit^sement 4a
• sa parole au milieu de la première Société satanie de l'Europe, «fit en
• effet remis eu lumière une que&tion dont rtmp<irlffnce étfni iii<*cofinlie " n qui était restée jcrsqu'aloi^ ensetelift pour ttii^ii cHre ilafit la pousflièra
• Hes bibliothèques. ■
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A dater de cette époque, on a cessé de confondre les luxations congénitales du fémur avec des luxations postériemx's à la naissance, et Ton ne commettra pins désormais Terreur dans laquelle est tombé J.-L, Petit, lorsque, appelé auprès d'un enfant affecté d'une luxation cohjjénitale, il mit cette luxation sur le compte dune mauvaise manœuvre de la sage-femme , en tirant lenfant par les pieds : on naccusera plus une bonne d'enfant d'avoir, par incurie ou par brutalité, produit cette luxation, et ou ne verra plus des malades affectés de luxations congéoi. taies traités comme ayant une maladie articulaire ou une luxation consécutive condamnés à garder le lit pendant plusieurs années, soumis à des applications répétées de sangsues, de vésicatoires , de moxas, etc. (i).
Le Fait de Palieta établit Texistence de cette luxation chez un enfant de quatorze jours ; cette luxation était donc congénitale. Le fait suivant que j ai observé en 1828, et que j'ai fait représenter {Anal, pathoL y avec planches, II' livraison, 2* planche), est encore plus démonstratif, car d a pour sujet un enfant mort-né. Sur ce fœtus qui est venu avec des mains et des pieds*bots, les jambes, au lieu d'être fléchies sur les cuisses comme de coutume, sont dans l'extension (2) ; les deux pieds sont arc^boutés contre la mâchoire inférieure. Chez ce fœtus, il y avait une double luxation congénitale des fiémurs, dont voici les détails : les capsules fibreuses avaient une grande laxité, et les têtes des fémurs , au lieu d'être reçues et contenues dans les cavités cotyloïdes correspondantes, venaient s appli(|uer contre les fosses iliaques externes. Les cap-
(1) Ce qui pouirait encore en imposer à cet é^ard, c'est que le plus onlinairemeni on ne reconnaît pas le vice de conformaûon chez les jeune» enfanrs immédiatemenl aprè^ lear naissance, on ne s'en aperçoit <|ue lursqu'iU commencent à marcher. Ce u'ust qu'à l'âge de cinq ans qu'on reconnut la déformation de la hanche chez renfanl dont parle J.-L. Petit.
(3) Voyez hg. I.
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suies fibreuses ouvertes (i) , jai vu, i^ les Ii(i;unieiUs ronds très grêles et rPune loDfjueur démesurée; a"* les têtes des fémurs déformées, aplaties, conoïdes, dépourvues de col, et comme atrophiées; 3^ des cavités cotyloïdcs qui égalaient à peine en profondeur la cavité glénoïdede Torooplate, et qui, par conséquent, ne pouvaient recevoir les têtes fémorales, malgré le défaut de développement de ces dernières. J*aurai occasion de revenir sur ce fait , lorsque je m occuperai des causes de la luxation congénitale des fémurs.
L'existence des luxations congénitales des fémurs est donc établie sur les preuves les plus directes et les plus irrécusables.
Voici, d ailleurs, les questions auxquelles donne lieu Tétude de ces luxations :
i« Existe- t-il des caractères anatomiques différentiels qui permettent de distinguer les luxations congénitales des fémurs des luxations accidentelles?
rjt"* r ne seconde question, qui n'est, en quelque sorte , qu'un appendice de la première, est celle-ci : y a-t-il sur le vivant des caractères différentiels qui établissent cett<> différence?
3* Avnns-nous assez de données pour pouvoir arrivera la détermination des causes de la luxation congénitale ?
4^ La réduction de la luxation congénitale du fémur estelle possible?
Première question. — Existe^til des caractères anatomi^ qucs différentiels qui permettent de distinguer les luxations congénitales du fémur des luxations accidentelles ?
Premier caractère. — Luxation coxo-fémorale existant des deux côtés. La luxation congénitale du fémur peut exister, tantôt d'un seul côté, tantôt des deux côtes à la fois, plus souvent des deux côtés que d'un seul côté. Sur
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\ingt six cas observes par Dupuytren , la luxation con«;énitale n existait que trois on quatre fois d'un seul côté. Sur sept cas que j*ai observés, elle existait cinq fois des deux côtés, deux rois d'un seul côté. Or, comme il est peut-être sans exemple qu'on ait observé une luxation accidentelle des deux fémurs chex le même sujet, il est clair que toutes les fois que, même sur le cadavre , en l'absence de signes commëmoratifs , on rencontrera deux luxations du fémur , on pourra , sans plus ample informé, en conclure qu'elles sont congénitales ( I ). La difficulté ne subsistera donc que pour les cas dans lesquels la luxation n'a lieu que d'un seul côté. D'autres caractères différentiels devront alors être invoqués.
Deuxième caractère. — Allongement sans rupture dm la capsule fibreuse. Nous avons vu que la rupture des moyens d'union articulaires était une condition s'me quà non de la production de la luxation trauma tique, laquelle se compose essentiellement de deux éléments : i^ rupture des moyens d'union , 3^ déplacement de Fos. Dans la luxation csopgénitale, au contraire, il n'y a primitivement auctuie déchirure , mais bien allongement des moyens d'tuùon ; savoir: ampleur et allon(jement de la capsule fibreuse, qui est presque toujours épaissie ; allongement considérable du ligament rond (a), qui se présente quelquefois
(i) Qéêi imiqiieiiiaDt parce qo'elU est double qae je regarde comme appartenant aux losatioDs coDgéniules une pièce déposée par M. Menière, dan« lei cabinets de la Faculté, pièce sur laquelle on n*a d'ailleurs ancon renseignement- Celte pièce, inscrite sous le n* 747^ fournit un eieniple bien remarquable de luxation congénitale avec néarlkroae orbiculaire parfaite.
(a^ Le ligament rond est quelquefois conservé dans les luxations «ccîdentelles. D'un autre côté, dans le cas que Vrolik a observé sur une jeune fille de seize ans , on ne trouvait aucune trace de ligament rond. Il est vrai que le bassin qu'il déciit n'.i été étudié qu'à l'état «ec. En ron«€'<|Ufnce , il ptut y avoir eu erreur à cet é(^ard.
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SOUS la forme d'un cordon aplati ; ampleur et allongement qui sont en raison directe de Tétendue du déplacement. Il suit de là que, tandis que la capsule fibreuse est priuiitivenicnt double dans les luxations traumatiques qui ont una certaine ancienneté, et se compose: i* de Tan* rienne onpsule fibreuse allongée, déformée, mais toujours reconnaiasable , et communiquant par une ouverture plus ou moins large avec la capsule de nouvelle formation , au-dessous de laquelle elle est placée; i* d'une capsule de nouvelle formation : dans les luxations congénitales, lu capsule articulaire est toujours primitivement unique ; c est la capsule normale plus ou moins tiraillée, allongée ! 11 n'y a pas d'articulation nouvelle. Ainsi, dans ces conditions, |H>int d'équivoqua, la luxation congénitale na saurait jamais être confondue avec la luxation aociden» telle; mais il arrive que, dans d'auti*es cas de luxation congénitale, on trouve une solution de continuité de la capsule Khreuse ancienne, en même temps qu'il y a funnation d'une capsule nouvelle communiquant avec l'anoieune , fausse articulation ou néarthrose qui présenta le« mêmes caractères que la fausse articulation de la luxtUiou accidentelle ou traumatique. Dons ce cas, il est bien diificile d'établir un diagnostic anatomique diffé« reiuiel entre la luxation accidentelle et la luxation oon« génitale.
iliiiie seconde forme de luxation congénitale avec néar* thi'Oée, t'st-elle toujours consécutive à la première? Ou, en d'uutres termes, toutes les luxations congénitales pré<* seuteut^ulles primitivement ce double caractère, allonge* ment sau9 rupture de la capsule fibreuse et absence de néarthroM» ? ls$ fiiits me paraissent résoudre affirmative* ment cette question. Or, voici ce qui se passe: Un grand nombre de luxations congénitales conservent jusque dans l'Age le plu« avancé le caractère primitif; mais dam UQ certain nombre de caa , le irottement , la prea-
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sion auxquels est soumise la capsule, entre la tête du fémur et la nouvelle surlace osseuse avec laquelle elle est en rapport, ont pour conséquence la lacération , Tusure de cette capsule à travers laquelle s*écbappe la tête du fémur; et autour de cette tête s'organise alors une capsule nouvelle, en même temps que cette même tête se creuse une cavité sur la région correspondante de Tos coxal ; de là double capsule , capsule ancienne, capsule nouvelle; et à cette période, on conçoit que la distinction entre la luxation congénitale et la luxation accidentelle ne saurait être établie d'après ce seul caractère.
Troisième caractère, — Configuration des cavités cotyloUdes ancienne et nouvelle. On a dit que Tabsence , la déformation ou Timperfection de la cavité cotyloïde était la cause des luxations congénitales , et par conséquent un des signes anatomiques les plus caractéristiques de cette espèce de luxation. Mais l'observation a démenti cette assertion, en démontrant que dans le cas de luxation congénitale , il y avait toujours vestige de la cavité cotyloïdienne ancienne, et que ce vestige présentait identiquement les mêmes caractères que dans les luxations anciennes non réduites, et conséquemment qu*il y aurait contradiction à rapporter la déformation , Tétroitesse excessive de la cavité cotyloïde réduite à Tétat de vestige, à latrophie dans un cas, et à un vice de conformation originel dans un autre cas. Il importe de remarquer qu'il existe de nombreuses variétés dans la disposition de ces cavités cotyloïdes à l'état de vestige; que dans quelques cas, les cavités cotyloïdes, quoique déformées , ont conservé assez de capacité pour recevoir la tête , toujours un peu atrophiée, du fémur; que, dans d'autres cas, la cavité cotyloïde est complètement obstruée par une sorte de renversement du rebord cotyloïdien sur la cavité cotyloïde elle-même. Ces diverses dispositions , que l'on rencontre également dans
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les luxations accidentelles, tiennent en très grande partie à lu situation de la tête fémorale déplacée, et k la com* pression qu elle exerce sur la portion d*os qui avoisine la cavité cotyloïde (i).
Cavité cotyloïde nouvelle. Tout le temps que la capsule fibreuse est intacte dans les luxations congénitales , il ne se forme point de cavité cotyloïde nouvelle: la surface osseuse sur laquelle glisse la tête du fémur enveloppée de sa capsule est planiformc, ordinairement déprimée; et cette dépression, toujours limitée, tient à un peu d atro*pbie, résultat de la compression, et à de petites végétations osseuses qui se développent parfois à la circonférence de la surface de glissement. Dans quelques cas, la fosse iliaque externe ne présente aucune dépression. Ce défaut de dépression n*a rien qui doive surprendre, si Ton considère que la tète du fémur ne repose pas immédiatement sur l'os coxal , dont elle est séparée par le muscle
(i) I^ bassin du musée Dupaytren, inscrit sous le n* 74I9 k**-* sin que je crois appartenir à un cas de luxation con|>éDilaU , par cela seul qu'il y avait double laialion, présente un cas d'oblitération de la cavité cotyloïde , à la place de laquelle est une apophyse. Une scissure anguleuse est le seul vestige de la cavité. Il serait curieux de scier ce bassin au niveau de Tapophyse, pour voir si la cavité a complètement disparu.
I^ bassin inscrit sous le n* 74? 9 ®^ v autre bassin qui est sans étiquette, présentent des exemples de cavité cotyloïde déformée, sans profondeur , de forme triangulaire , garnie à son pourtour pa( un vestige de bourrelet cotyloîdien. La comparaison faite par Vrolik, de la cavité cotyloïde dans un cas de double luxation congénitale , cbex une jeune fille de seize ans, a une anricule humaine manquant de iragus et de lobule, est frappante de vérité. Je ne saurais admettre avec cet observateur que la gouttière qui sert de passage aux vaisseaux intrn-aniculaires persiste dans les luxations congénitales, tandis qu'on ne la trouve jamais dans les luxations complètes acquises après la naissance et non réduites. La ge«t* tière peut exister comme ne pas exister dans les deux cas. Contrairement à cet observateur, je ne trouve pas de différence prononcée dans la forme de la cavité cotyloïde et dans la luxation congénitale et dans la luxation arridentelle.
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petit fessier : mais lorsqu'à eu lieu la perforation par usure de la capsule, la tête féinorale déaudée se creuse une cavité plus ou moioa profonde , qui présente identiquement tous les caractères des cavités eotyloïdei de nouvelle formation dans le co» de lunations aooidentelles, de telle sorte qu*aucup signe diagnostic difFérentiel ne peut être déduit de k disposition de la cavité cotyloîde nouvelle. On verra au musée Dupuytren , sous le n« 747* nn bassin présentant deux cavités cotyloïdes accideotelles, Tune à droite, l'autre à gauche, remarquables par leur forme parfaitement régulière en cotyle, et leur profondeur, qui est à peu près 1^ même que celle dune cavité cotyloïde normale. Quant à la situation de la cavité cotyloide nouvelle ou de la surface de glissement, elle varie beaucoup 1 suivant les sujets. Lorsqu'il y a uoe cavité , elle est ordin^rement plus rapprochée de TaDcieune cavité ootyloïde que lorsqu'il y a une simple iu^ face de glissement. J ai vu cette surface de glissement située au milieu de la fosse iliaque externe. Sur le bassin n^ 747 du Musée, les deux cavités cotyloïdes nouvelles sont situées immédiatement en dehors et un peu en haut de la cavité cotyloïde ancienne, si bien que les deux cavités ancienne et nouvelle ne sont séparées Tune de Tautre que par une cloison commune.
Quatîième caractère déduit de la disposition de la tête du fémur. La tête du fémur étant constamment déformée ou plus ou moins atrophiée dans la luxation congénitale, on a cru trouver dans cette déformation la raison suffisante de la luxation, ainsi qu on l'avait déjà f^ait pour la cavité cotyloïde; mais les faits établissent que pour la tête du fémur, de même que pour lu cavité cotyloïde, la déformation est effet et nullement cause.
Aucun caractère difTérentiel remarquable ne ressort de l'état de cette tète dont le col est plus court et perpen* diculaire à la diaphyse : tout le temps qu'elle est COllt»-
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nne dans la eapMile fibreuse, cette tête peut s'atrophier, se déformer, s'aplatir dans un sens, s'allonger dans un autre, mais elle re&te toujours encroûtée de cartilage , ici plus mince, là plus épais; mais une fois que la tête fémorale s'est échappée à travers la capsule fibreuse lacérée, elle est bientôt dépouillée, au moins en partie , de son cartilage d'encroûtement; elle s'use alors par le frottement, et les différences dans l'usure, dans le mode de cette usure se calculent d'après les frottements plus ou moins considérables auxquels cette tête est exposée. On trouve la tête du fémur représentée par une apophyse styloide, dans une pièce qui existe au musée Dnpuytren. Dans ce cas il y a absence complète de la tète et du col du fémur ; en sorte que l'extrémité supérieure de cet es se trouve réduite au gros trochanter.
Gomme preuves, comme complément des caractères anatomiques différentiels que je viens d'indiquer, je crois devoir présenter le résumé de quelques dissections relatives aux luxations congénitales du fémur. Je commence par une dissection que j'ai fiiite il y a quelques mois.
Exemple de luxation congénitale du fémur à fêtai primitif. Cette articulation appartenait à une jeune fille de dix-lmit ans environ, morte à l'hôpital des Ënfonts-*Malades et sur laquelle on n'a pu me donner aucun renseignement (i). La luxation congénitale n'existait que d'un seul cêté: du côté gauche.
La tète du fémur reposait sur la partie antérieure de la fosse iliaque externe. Là existait une surface légèrement concave, et sur laquelle la tête du fémur devait exercer des mouvements de glissement. La moitié supérieure de cette surface concave était au-dessus du niveau du bord supérieur du corps du pubis.
(i) C«lli pièc«, qai mC ^o$ée sa moMe Dvpn^trvn, ma étt oçvar ■luniqac* à ÎVtat frais par M. Broca, prosecteur de la Facolté.
&d2 anâtomie pathologique CÉKÉEALC
La tête fémorale ne répondait pas immédiatement à l'oscoxal,elleen était séparée par la capsule 6hreose articulaire considérablement allongée, si bien qu^en plaçant la tête du fémur au niveau de l'ancienne cavité cotTlokle , et en exerçant une traction assez forte sur cette capsule , on obtenait de 6 à 7 centimètres d'intervalle entre la tète et la cavité. Cette capsule était bien l'ancienne capsole fibreuse articulaire, car elle s'insérait d'une part au pourtour du col du fémur, et d'une autre part au pourtour de l'ancienne cavité cotyloïde déformée. Lorsqu'on poussait la tète du fémur en haut , pour l'appliquer contre la surface concave appartenante la fosse iliaque externe, la partie inférieure de la capsule fibreuse, ramassée sur ell^ même, formait un ligament très long, très tendu, très résistant, et la partie supérieure de cette capsule décrivait une courbe à concavité inférieure, à rayons très courts, parce qu^elle se moulait sur la tête du fémur atrophiée.
Un appareil de glissement s'était organisé entre cette capsule fibreuse et la surface de l'os des iles; c'était une bourse fibreuse, étendue du pourtour de la surface articulaire concave de cet os à la partie supérieure de la capsule articulaire : et cette bourse, dont la surface interne paraissait lubrifiée de synovie, était traversée par des brides également fibreuses , qui devaient être le résultat de la transformation des fibres musculaires du petit fessier.
Le ligament rond ou interarticulaire avait de trois à c|uatre fois sa longueur ordinaire. Il naissait, comme de coutume, par deux racines des deux lèvres de l'écbancrure cotyloïde (laquelle était à l'état de vestige, mais encore reconnaissable) et se divisait en plusieurs faisceaux avant de s*insérer à la tête du fémur.
La tête du fémur était un peu déformée, un peu aplatie , un peu moins volumineuse que de coutume, couverte d une couche cartilagineuse mince. Son col avait la longueur et la direction ordinaires.
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La cavité cotyloïde rétiécie était reitiplicpar une grande quantité de tissu adipeux; son pourtour représentait assez bien un trtanpje isocèle, dont la base serait en haut et le sommet arrondi en bas. Cette cavité, débarrassée de son tissu adipeux, ma présenté une plus grande capacité que de coutume : je ne crois pas exagérer, en disant qu'elle aurait pu recevoir les deux tiers de la tête du fémur.
Le fait suivant, observé par Dupuytren (i),a pour sujet un homme de soixante-quatorze ans, qui était affecté de deux luxations congénitales , Tune à Tétat primitif, l'autre à I état consécutif. En voici le résumé :
Du côté gauche qui présentait la luxationà Tétat primitif, la fosse iliaque externe offrait au devant de l'échancrure sciatique une dépression large, peu profonde , recouverte par un périoste épais , ayant prescpie laspect d'un cartilage articulaire. Cette surface déprimée était destinée à être en rapport avec la tête du fémur, laquelle était diminuée de volume, un peu aplatie, encroûtée d'un cartilage plus mince que dans Tétat naturel , ne présentant aucune trace de Tinsertion du ligament interarticuluire.
« La capsule fibreuse articulaire formait une véritable » bourse dont le point d'insertion était aux bords supé- » rieur et inférieur de l'ancienne cavité. Cette bourse remn plaçait une cavité osseuse de ce côté, et permettait, par » sa longueur, l'ascension de la tète du fémur dans la » dépression dont je viens de parler. Le trajet qu'elle périt mettait de parcourir pouvait avoir trois pouces d'éten* » due. Son épaisseur était très considérable (de deuxlignes » environ), sa densité presque cartilagineuse. 4
Du côté droite où existait la luxation congénitale à l'état consécutif, la fosse iliaque externe, au lieu d'offrir, comme à gauche, une simple dépression, présentait au devant de
(1 ) Voyez Leçons orales de clinitfue chirurgicaiey D«pKi cernent originel ilei féiourc, tom. I, p. 313. Voyez aasii U thèse de M. Caillanl-Billo»nière, iSaS, n* a 33, où l'on trouve de» ligure;» qui représentent et fait.
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gniDileéchancniresciatiqueyau niveau de Tespace compris entre les deux épines iliaques antérieures , une large et profonde cavité à rebord osseux, fortement marqué, rugueux, inégal. La tête du fémur était plus volumineuse que de l'autre côté; elle avait mieux conservé sa forme, et était encroûtée d'un cartilage articulaire imparfait.* Le » ligament orbiculaire était moins épais qu à gauche, quoi- 9 que son étendue ne se bornât pas au pourtour de la cavité » anormale ; mais de ce côté la tête du fémur, arrivée au » rebord osseux, y trouvait un point d'appui solide, tandis n qu a gauche, la lace externe de la bourse fibreuse bor** » nait seule Tascension du membre par sa résistance au » poids du corps. »
Etat des o« du bassin dans la luxation congénitale de rarticulation
cozo-fémorale.
Les os du bassin présentent, dans la luxation congénitale de Tarticulation coxo-fcmorale, les mêmes caractères que dans la luxation accidentelle ancienne. La pression qu exercent les fémurs contre le bassiti dans la progi ession, étant transportée sur d'autres points, le mécanisme du bassin, comme base de sustentation, est chan(>é; il y a nécessairement transport de nutrition. Ainsi le corps et les branches du pubis ne concourant plus au mécanisme du bassin sons le rapport de la locôtnotiob , s'amincissent, s'effilent dune manière remarquable, et semblent avoir acqui.^ plus de longueur. Il en est dé même de la branche ascendante de Tischion. Les tubérosités de l'ischion sont fortement déjetées en dehors, en sorte que l'arcade ptrbienne a perdu de sa hauteur, en même temps qu'elle a considérablement augmenté de largeur (i).
(i) La pièce inscrite au Musée, sous le no 7419 <*t un type de cet ëlar(;issement, de ce raccoarcissemotit de l'arcade pubienne. Je suis persuada qn'elle dépasse ratifie de 100 degrés indii|ué par Vroltk dans un
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L'os iliuni , c|ui est devenu le point d'appui du fiinur« présente un dcjettement notable en dedans de son bord antérieur; et ce déjeiteoieut est d autant plus prononcé que la pression de la tète fémorale s exerce plus près de ce bord antérieur. Je ne saurais admettre, avec Vrolik , que ce déjettement soit le résultat de la prédominance du muscle iliaque sur le muscle moyen fessier , qui rst en quelque sorte mis hors d action et en partie atrophié. Je le regarde avec M. Ch. Sédillot^ comme le résultat de la pression exercée par la tête du fémur. Mais une oonsidératioB fort importante, et qui n avait pas échappé à Dupuytren, c'est que les dimensions de lexcavation pelvienne n ont en aucune façon diminué de diamètre, et qu'elles sont même supérieures à quelques égards à celles de l'état normal. Les femmes affectées d'une luxation congénitale double sont |)arfaitement conformées sous le rapport de l'accouchement. Consulté, en 1S27, avec le professeur Moreau , ponr une jeune personne du Limousin , affectée d une double luxation congéniuile , dont on ne voulait conclure le maria(;e qu'après notre décision , nous nous assurâmes par tous les procédés de mensuration extérieure que le bassin était bien conformé. J'ai vu depuis cette personne, qui est mère de plusieurs enfants, et dont les accouchements se sont tous teruiiiiés naturellement.
La conformation du bassin est-elle régulière dans le cas de luxation congénitale d'un seul côté? Un fait observé par le docteur Pacoud, professeur d'obstétrique à Bourg, et communiqué à M. le docteur Pravaz (1), étabUt qu'il existe , dans ce cas» une remarquable déviation latérale de l'épine, et en même temps une inclinaison du bassin
cas psrtlcttlier , tandis ^n^ Farrade pabienne d*an batitn <ie finim^ de même dimension se présetiie sous oo angle àe (lO dcgri^s,
(1) Voyez l'ouvrage de M. Fravaz, Trmiié pratitiue des luxations con^é' nitales du fémur^ Lyon, i847f in-4% P* ^^*
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du côté de la luxation, c est-à-dire à gauche, si bien que le plan médian antéro-postérieur qui passe par la symphyse du pubis est à peu près tangent au côté gauche de la dernière vertèbre lombaire. Mais ce qu'il y a d'important dans ce fait, c'est que les diamètres de l'excavation pelvienne ne sont nullement diminués, et que la femme qui en est le sujet était heureusement accouchée de plusieurs enfants. D'un autre côté , on conçoit que par suite de l'existence d'une seule luxation congénitale, la symétrie du bassin puisse être assez altérée pour que l'accouchement soit plus ou moins difficile. Il suit de ce qui précède, qu'il existe des caractères anatomiques positifs qui permettent de différencier la luxation congénitale primitive, c'est-à-dire sans néarthrose de la luxation accidentelle ; mais ({u'il n'en existe i3as dans l'état actuel de la science pour différencier la luxation congénitale consécutive , c'est-à-dire avec néarthrose de la luxation accidentelle.
Pour arriver à cette détermination , le diagnostic anatomique a besoin d'appeler à son secours le diagnostic clinique sur lequel je vais dire quelques mots.
Existe-t'il des moyens de différencier cliniquement les luxations congénitales du fémur des luxations postérieures à la naissance ?
La luxation congénitale du fémur étant en défmidve une luxation du fémur en haut et en dehors, il semble, au premier abord, qu'elle doive se reconnaître aux mêmes symptômes que les luxations accidentelles de la même catégorie : sans doute il y a identité quant aux symptômes fondamentaux ; mais indépendamment des commémoratifs , il existe un grand nombre de circonstances qui nous mettent sur la voie de la détermination de l'origine congénitale de la maladie.
Ainsi,comme commémoraiifs, les symptômes de laluxa-
tiou ont existé à la naissance, mais on ne s'en est aperçu et
on D a consulté Thomme de Tart qu au moment où lenfant a commencé à marcher ; encore ne soupçonne-t-on pas toujours une lésion à cette époque^ lorsque la luxation congénitale est double. On voit bien quelque chose d^insolite dans la marche , dans la pose des pieds , dans le dandinement latéral {f\u on me passe cette expression) , qui est inSniment plus prononcé que de coutume; maison n'y donne une attention sérieuse que plus tard , et même souvent, chez les jeunes filles, qu'à 1 époque de la puberté, lorsc]ue le développement du bassin rend les mouvements latéraux alternatifs de cette région plus prononcés. Lorsque la luxation n'existe que d'un seul côté, l'inégalité des deux membres inférieurs frappe les parents et les hommes de lart dès la naissance, ou bien si cette inégalité a d abord échappé à Tinattention, elle saute aux yeux avec le dandinement , aussitôt que Fenfant fait les premiers pas.
Voici d ailleurs les caractères de cette claudication, que je suppose être double :
ï^ Brièveté des membres inférieurs^ qui sont en disproportion manifeste avec le reste du corps;
2^ Très grande obliquité des fémurs y de telle fisiçon que les genoux se touchant dans la station verticale , ont beaucoup de tendance à se croiser : les mouvements d'adduction et de flexion sont remarquables par leur étendue. Les mouvements d'abduction et d'extension sont au contraire très limités.
y Rotation du membre inférieur. Dans six cas que j'ai observés, la rotation du membre avait lieu en dehors et par conséquent la pointe du pied était dirigée en dehors et le talon en dedans. Cette rotation avak également lieu et dans l'attitude verticale et dans la position horizontale. Gomment se fait-il que Dupuytren donne la rotation de la pointe du pied et du genou en dedans , du talon et du jarret en dehors, comme un des signes de la luxation congénitale du fémurT L'analogie est en faveur de l'opinion de Dupuytren , car L 32
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la rotation de la pointe du pied en dedans est on signe constant de la luxation accidentelle du fémur en haut et en dehors : devons*nous admettre une opinion oonciliatrice d après laquelle tous les enfants afFeotés de luxation congé* nitale naîtraient avec la pointe du pied tournée en dedans; mais au bout d un certain temps, chez nn certain nombre du moins, la pointe du pied se dirigerait en dehors. Je ne pense pas qu'il en soit ainsi , et je regarde la rotation de la points du pied en dehors comme un caractère primitif, comme signe caractéristique des luxations congénitales du fSémur : la description donnée par Palleta confirme parfiaitement le résultat de mes observations. Voici ses propres paroles : Genua jmeri nondùm mai extrùniun conversa eramt , poplites intronùni , exiêriores verd eondyti petrorsùm acii sibi mutuà occurrdHtnt. C'est exactement Topposé de la description de Dupuytren, et notez bien qu'il s'agit d un enfant de quatorze jours.
Dans son excellent Traité clinique tt pratique sur la luxation congénitale du Jenur y page 35, M. Pravas dit: « Les » pieds sont quelque/bis tournés en dedans, comme dans les
• luxations traumatiqnes spontanées ; mais le plus ordinai-
• rement leur pointe est dirigée fortement en dehors , et le
• péroné s appuie complètement sur le bord externe dans » le déeubitus horizontal. •
Rappelons ici que la rotation du pied , et par conséquent de tout le membre inférieur en dedans , dans les luxations accidentelles en haut et en dehors , tient à la résistance de la capsule fibreuse déchirée, laquelle neutralise laction rotatrice des muscles, qui, presque tous, sont des rotateurs en dehors, tandis que dans la luxation congénitale , la capsule n'étant pas déchirée, mais allongée, n oppose par conséquent aucune résistance à laction des muscles rotateurs.
Notons enoore comme signes cliniques différentiels : 4* La sailBé eonsidéraUe atmc ascension de la fesse. La
partie proéminente de la fesse, qui est en pointe , est beaucoup plus rapprochée de la crête iliaque que dans les luxations accidentelles.
5° La cambrure extrême de la région lombaire, et par suite la saillie très considérable de Tabdomen en ayant et de la région fessière en arrière.
6^ Uinelinaison en avant du bassin qui semble horiiontal comme chez les quadrupèdes. Delpech a donné une idée parfaite de lattitude du sujet, en la comparant à celle d'un chien qui se tient sur ses pattes de derrière. Il semble, en eflet, à Tobservateur placé de côté, que la station bipède soit une attidude forcée pour les individus affectés de ce vice de conformation.
70 Le mode de progression. Un des caractères distinctifs de la luxation congénitale, c'eat le mode de progression qui s accompagne d oscillations latérales à la manière du canard. Ces oscillations et ce dandinement s'expliquent de la manière suivante : A chaque fois que lune des extrë* mités inférieures reçoit le poids du corps, il se passe un mouvement notable d ascension , de chevaudiemetit dans Tarticulation coxo-fémorale du même c6té,etpro* bableraent aussi un mouvement dascension dans le côté correspondant du bassin ; et ce n'est pas moins laborieusement que le membre inférieur, qui a reçu le poids du corps , se détache du sol pour le transmettre à l'autre membre. Dupuytren a parfaitement observé que, dans ces cas, la marche rapide, la course et même le saut , étaient moins disgracieux et paraissaient moins pénibles qu'une marche nonchalante ; ce qui tient , suivant cet observateur, à ce que l'énergie de la contraction musculaire, et la rapidité du transport du poids du corps d*un membre à l'autre rendent presque insensibles les conséquences du défaut de fixité dans la tète du fémur.
S"" Déçykitus, Si le melado ttt dans «M pMÎtioB ho»
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rizontale , la diflfonnité diminue , et il est facile , dans cette attitude, d^allonger les membres inférieurs par une traction modérée , et de leur rendre à peu près leur longueur naturelle. H. Bouvier a donné de ces fiuts, à savoir du raccourcissement des membres inférieurs dans la progression y et de leur allongement dans le décubitns bonlontal par la traction^ une explication différente. Cet observateur, appliquant aux luxations congénitales du fémur les idées qui semblent prévaloir actuellement sur la cause de rallongement du membre inférieur dans la première période de la luxation spcmtanée du fémur, pense que le raccourcissement et rallongement alternatifs des membres inférieurs dans le cas de luxation congénitale du fémur ne sont qu'apparents, et que ces phénomènes se passent exclusivement dans le bassin , qui est poussé en hant dans le premier cas, attiré en bas dans le second. Je œ saurais admettre cette interprétation dans tous les cas ; car, ayant fait fixer solidement le bassin dans un cas de luxadon congénitale double, pendant qu'une antre per* sonne tirait fortement et également sur les deux pieds^ nous avons obtenu un allongement d'un pouce et demi à deux pouces , et pendant que la traction était opérée, oo voyait manifestement l'extrémité supérieure du fémur s'éloigner de la crête iliaque.
D'un autre côté, lorsque dans la luxation congénitale dn fémur il existe une articulation nouvelle ou néarthrose avec emboîtement suffisant pour maintenir la tète du fémur dans un état de fixité qui prévienne tout cbevan* chement, il est clair ({ue le mouvement d'ascension du côté de laiticiilation coxo*fémorale doit être nul, et que s'il existait encore, il devrait se faire entièrement aux dépens de l'inclinaison du bassin. C^est en effet œ que je viens d observer chez une jeune fillle de seize ans, qui présentait à leur maximum d'intensité tous les caractères de la luxation congénitale douUe du fémur, et qui était en
même temps affectée d'une déviation en arc de cercle de la colonne vertébrale : quelque violents que fussent les efforts de traction exercés sur les membres inférieurs, les tètes du fémur restaient complètement immobiles.
Les mêmes phénomènes s'observent dans le cas de luxation congénitale du fémur d'un seul côté, avec cette particularité, que le dandinement est uni-latéral , et beaucoup plus considérable. Cependant j'ai vu une jeune personne qui, à force d'art, dissimulait cette difformité, si bien qu elle s*est mariée sans que son prétendant m ait adressé la moindre question à cet égard, bien que je fusse le médecin de sa famille, comme aussi celui de la jeune personne, sur la santé générale de laquelle j'avais été d'ailleurs consulté. ( Il est vrai de dire que cette jeune personne était extrêmement ricbe.)
Consulté à Limoges, en septembre i84i j pour une jeune fille de buit ans , boiteuse de naissance, je reconnus tous les signes de la luxation congénitale du fémur droit en baut et en dehors. La cambrure des reins était aussi considérable que dans le cas dédouble luxation. La pointe du pied droit n était nullement déviée en dedans , sa direction étant la même que celle du c6té sain. La saillie de la partie supérieure de la région fcssière droite était d'autant plus caractéristique qu'elle contrastait avec la disposition normale du côté opposé.
Lorsque cette petite fille était debout, la jambe du côté sain était instinctivement fléchie et , néanmoins , le pied du côté malade portait sur la pointe. C'est, en effet, l'artifice dont se servait la jeune personne dont j ai parié ; elle dissimulait en grande partie la claudication par la flexion des articulations coxo - fémorale et fémoro-tibiale du côté sain. Elle avait en outre contracté Thabitude de marcher à petits pas; la petite fille, au contraire, boitait énormément. Il n'est pas sans intérêt de remarquer que celte dernière était venue au monde par le bassin ^
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Est • iV possible d arriver à la détermination des causes des luxations congénitales du fémur ?
Sans eatrer ici daos le fond de la quesiion des vices de conformatioQ coagénitaux , je dirai qne , relativement i ces iiixattoDS , toutes les hypothèses ëtiologiques ont été faites : je me contenterai de passer en revue les principales.
I® Ces luxations tiennent-elles A un vice de conforma- Uon originel, à un défaut dans Corganisation primitive des germes ? Dupuy tren , imbu de la doctrine de l'organisation primitivement vicieuse des germes qu'il appliquait à tous les vices de conformation, regarde cette hypothèse comme la plus probable; mais, dans Tétat actuel de la science, on ne saurait admettre une pareille interprétatioD, qui est pour ainsi dire une fin de non-reoevoir.
2° Ces luxations congénitales seraient-elles le résultat d'une maladie articulaire survenue au fœtus pendant la vie intra-utérine et guérie avant la naissance (i)? Sans doute le fœtus est sujet à une foule de maladies dont les unes guérissent avant la naissance , dont les autres persistent après la naissance , dont plusieurs le font périr pendant la vie intra-utérine ; mais rien n'annonce un travail morbide autour de larticulation luxée. Point de
(i) Que ai on invoque robservation de Palleta comme preave que cet hixationt congénitales peuvent être la suite dTune maladie «le rarttcalation de la hanche , je répondrai cpie rieu ne me prouve qail j eût maladie dans le cas de Palleta , bien que cet observateur semble l'indiquer dans le passade suivant : ■ Coiylis pars interior, sive mavis anterior, ab ■ li^amento quodam in transversum ducto occludebalur, nempè à latâ
• €t morhMd productione ejui tigamenii^ ut videtur, quod secundàm na-
• turarn gracilitts est et deficseotem infirmi acetabcdi margioam complet. » Je pense qu'il faut interpréter ce mot mor6osii par le mot prmtematuruti et admettre qne ce certain ligament nVtait autre chose qne la partie antérieure du bourrelet 6breua cotyloïdien renversé. Je ne saurais donc adopter ropifiioB de M. le docteur Pravat {loeo eîtafo, p. 36), lorsqu'il dit que c«tid observation montre itt tracts ^MJie affection morbide ijui a chaste la tête du fémur de sa cavité durant la vie intra-utérine i et je me fonde sur ce qu'il n'existait ni dans le tissu osseux ni dans les parties Bollee aucune trace «|#
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trajets fistuleux , point de lettons du tissu osseux , point de traces d'inflammation chronique dans les parties moites : le déplacement, voilà toute la lésion. Les individus sur lesquels il a été observé jouissaient d ailleurs d'une parfaite santé. Devons-nous , à l'exemple de M. Parise (i), appliquer à la luxation congénitale Topinion de J.-L. Petit sur l'hydarthrose comme cause de la luxation spontanée? Sans contester la possibilité d'une bydropisie articulaire pendant la vie intra-utérine, nous attendrons f pour l'admettre comme cause de luxation congénitale , un fait aussi positif que celui i|ui nous Ta bit admettre comme cause de luxation spontanée dans un certain nombre de cas. J en dirai autant de Tinflammation fongueuse de la synoviale.
3* lia luxation congénitale serait-elle ime conséquence de cette hide t arrêt de dévtloppemtni^ dont on a fait depuis Meckel des applications si ingénieuses aux vices de con* formation, quelquefois vraies, trop souvent hasardées. Mais qu entend-on par larrét de développement relativement aux luxations congénitales? Cela veut-il dire qu'à une certaine époque de la vie intra-utérine i la tète du fémur serait placée hors de la cavité cotyloïde, dans laquelle elle serait attirée plus tard, mais hors de laquelle elle pourrait être maintenue par un obstacle quelconque • de même que primitivement placés hors de la cavité abdominale, les intestins peuvent être retenus dans cette position pour constituer Téventration congénitale? Non, ce n'est pas en ce sens qu'on parle d'un arrêt de développement par rapport à la luxation congénitale.
On veut dire, et c'est la pensée de Brescbet, que la luxation congénitale est le résultat d'un dtjani de dévîlofh pemeni de l'os coxal, dont les trois pièces, au lieu de se réunir de manière à former un cotyle, constituent une dé* pression informe , incapable d'admettre la tête du fémor,
( I ) Vey éi Ârtkiwêê )HkéfmU$ éê médtcitu^ i ê4a«
S0& ANATOMIB PATHOLOGIQUE GÉNÉltALE.
laquelle est obligée de se porter sur la fosse iliaque externe.
Cette opinion, qui rapporte la luxation congénitale à une aberration de la puissance orthomorphe, est fondée sur le fait anatomique incontestablede la déformation de la cavité cotyloïde dans cette luxation, et sur Thypothèse d^une dé» formation de cette cavité, antérieure au déplacement du fé» mur. Mais où est la preuve de cette antériorité? et le parai* lèle entre la cavité cotyloïde des luxations congénitales, et la cavité cotyloïde des luxations accidentelles n'établitil pas Tidentité, et Tidentité la plus absolue entre ces deux luxations sous ce rapport? que si vous été» obligé d admettre que la déformation de la cavité cotyloïde dans les luxations acccidentelles anciennes est consécutive au déplacement, pourquoi la déformation identique de la cavité cotyloïde dans les luxations cengénitales ne serait-elle pas également consécutive au déplacement? Car il faut bien le remarquer , on retrouve dans le vestige de cavité cotyloïde que présentent les luxations congénitales, tous les restes d'une cavité cotyloïde bien conformée.
Si on admet que la déformation de la cavité cotyloïde est antérieure à la luxation , pourquoi ne pas admettre que la déformation de la tète du fémur est également antérieure , et que c'est cette déformation de la tète qui est la cause première de la luxation ?
Plus on étudie lanatomie pathologique de la luxation congénitale du fémur, plus on arrive à être convaincu qu'avant une certaine époque de leur vie fœtale, les indi* vidus qui naissent avec une luxation congénitale du femur présentaient une conformation normale de larticulation luxée , une cavité cotyloïde exactement moulée sur la tête du fémur, régulièrement conformée, mais que, par l'effet d une cause que nous allons tâcher de déterminer, la tète fémorale est sortie hors de la cavité, et qu'alors , en vertu des lois qui président au développement du système osseux, la cavité CQtvloïde vide s est
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rétrécie , déformée et remplie de graisse ; que la tête du fémur elle*méme s'est déformée par Teffet des pressions et frottements inégaux qu elle supporte dans la nouvelle position où elle se trouve; que les choses se passent , là, exactement de la même manière qu'à la suite d'une luxation par violence extérieure : le problème à résoudre pour la détermination de la cause de la luxation congénitale du fémur est donc réduit à ces termes :
Quelle est la cause qui, agissant sur le fœtus pendant la vie intra-utérine , a pour conséquence le déplacement de la tété du fémur en haut et en debors?
Je répondrai que c'est une violence éprouvée par Farticulation coxo-fémorale, soit par une mauvaise attitude du fœtus, soit par une compression exercée sur ce fœlus, et, pour preuve, je rite le cas suivant, que j ai déjà mentionné au commencement de cet article (i), comme un exemple de double luxation congénitale des fémurs observée chez un enfant mort-né.
Cet enfieint présentait, indépendamment de ces deux luxations, une diastase tort remarquable du genou droit, telle que les extrémités correspondantes du fémur et du tibia faisaient une saillie considérable du côté du creux du jarret, et par conséquent un angle rentrant du côté de la rotule ; en ouii*e , les mains et les pieds offraient la déviation connue sous le nom de mains-bois et pieds-bots ; il y avait imperforation du rectum : Texistence d'une forte compression latérale du petit bassin se révélait par la conformation suivante : les épines sciatiques se touchaient par leur sommet; les faces postérieures des branches et des corps des pubis ^ des branches et des corps de Tischion, étaient rapprochées jusqu'au contact. Or, cet enfant affectait dans rutérus une position bien remarquable qui, coïncidant avec la pénurie des eaux de Tunnios, explique parfaitement la compression à laquelle il
(i) Vojei Atmlûmiê poîholo«iiquê avec planclMi. U* livraiioo, pi. >•
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avait été soumis. Ainsi les jambes , an lieu d'être fléchies en arrière sur les cuisses , étaient dans l'exteosion » et les pieds arcboutés contre la mftchoire infidrieure.
Or, qui ne voit dans lattitude forcée de ce fotus mue cause permanente de déplaceoiMit pour la tète du fiélliary par conséquent d'allongement de la capsule fibreuse et du ligament tond , et finalement de luiation? La diaslase de Tarticulation du genou droit, les mains et les pieds*bots f la diastase des genoux , Taplatissement latéral du petit bassin , n'établisseat-ils pas d'une manière corn* plète qu'une violence extérieure, une compression ^rou* vëe par le foetus situé dans une mauvaise attitude, étaient la cause commune de tous ces déplacements ou de ces tendances au déplacement.
Assurément Tidée de violence extérieure, comme cause des luxations de naissance, n'est pas nouvelle; c'était celle d*Hippocrate , qui admettait que des coups reçus par la mère dans l'état de grossesse, et même des pressions exercées sur l'enfant renferraédans l'utérus, pouvaient produire un grand nombre de vices de conformation. Dupuytreii, dans son excellent travail sur les luxations congénitales du fémur, ne semble-t-il pas pencher pour la violence extérieure comme cause de ce déplacement , quand il dit : « Ce déplacement ne seraii-il pas plutôt le résultat d'une violence qui aurait obligé la tète du fémur à sortir de sa cavité? En un mot, ledéplacement serait-il accidentel et analogue par sa nature, si ce n'est pai* sa cause spéciale, à ceux qui se font pendant la vie à la suite de chute > d'é<3art? Mats quel serait, dans cette hypothèse, Teffort ou la violence qui aurait pu produire un tel déplacement? Qu'il me soit permis de faire , ^ ce sujet, une remarque qui pourrait donner quelque probabilité à cette expiica* tion. Cette observation est que tù position de$ membrê$ inférieurs da/btuSy pendant qu'il est eonienu dans la m«iriee^est (eUe, queues cuisses sont jerUment jUchks sur le
ventre , que les têtes des fémurs font continuellement effort contre les parties postérieure et inférieure de la capsule de r articulation ; que cet effort continuel, sans effet chez des sujets bien constitués, peut bien en avoir chez d autres moins bien con^itués , et dont les tissus sont moins résistants. En admettant ces laits , on conçoit que la partie postérieure et inférieure de la capsule de larticulation , obligée de céder et de laisser passer la tête du fémur, permette à une luxation de s'opérer; et dès lors il sufBt, pour concevoir le déplacement en haut et eh dehors , de se rappeler que les plus puissants des muscles qui environnent l'articulation supérieure du fémur, tendent constamment à faire remonter dans ce sens la tête de cet os, dès qu'elle est sortie de la cavité cotyloïde. »
Il est évident que si la valeur de Texplication qui précède peut être contestée lorsque le foetus est dans la {position normale, elle ne saurait éti*6 mise en question pour le fœtus dans la position anormale représentée planche a, II* livraison.
Je regarde donc une violence extérieure exercée sur le foetus par la compression de Tutérus dans les cas de mauvaise attitude , qui coïncide ordinairement avec une grande pénurie des eaux de lamnios, comme la cause de luxations spontanées du fémur, de même que nous verrons plus tard qu elle est la cause des pieds-bots.
Quant à la pression exercée siu- le ventre de la mère comme cause de luxation congénitale , je ne saurais admettre qu'une violence extérieure brusquement exercée , fût capable de produire cette luxation; je serais porte à considérer une compression forte et permanente exercée sur labdomen dans le but de cacher une grossesse illicite, comme pouvant produire ce déplacement, si les eaux de lanmios étaient en petite cpiuntité et si les membres étaient dans une attitude favorable.
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Peut*on admettre que la luxation congénitale puisse se produire au moment de laccouchement, dans le cas de présentation pelvienne , surtout lorsque les doigts de Taccoucheur ou les crochets mousses ont été mis h contribution pour dégager le bassin immobile? aucun fait n existe à cet égard ^ et le raisonnement n en établit pas la possibilité.
Relativement à la doctrine de M. J. Guérin sur la rétraction musculaire primitive , comme cause des luxations congénitales du fémur, formulée dans la proposition suivante (i):«Les luxations congénitales du fémur sont, » comme le pied-^bot , le torticolis et les déviations de Té- » pine, le produit de la rétraction musculaire primitive ; » et les variétés de cette luxation considérées sous le rap- » port de leur siège, de leur direction et de leur degré 9 le » produit de la rétraction musculaire différemment distri- » buée , et de ses éléments différemment combinés dans » les muscles du bassin et de la cuisse. » Je ne connais aucun fait qui établisse cette rétraction musculaire primitive et spasmodique comme cause de luxation congénitale; j*avoue même que je ne comprends pas bien comment la contraction musculaire, quelque violente, quelque permanente quon la suppose, pourrait produire une luxation pendant la vie intra-utérine, tandis quelle nen détermine jamais après la naissance. Je ne puis doue considérer cette étiologie de la luxation congénitale que comme une vue à priori , et comme une application non encore démontrée de la formule générale de lauteur sur les difformités articulaires congénitales, quil considère pour la plupart comme le produit de la rétraction musculaire primitive.
Je passe tpain tenant aux conséquences thérapeutiques déduites de l'anatomie pathologique de la luxation coxo*
(1) Reckerehet sur les luxations congénitales y XI* Mémoire, 1841» p. la.
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fémorale congénitale. Peuhon espérer et doit'On tenter la réduction de cette luxation ?
Dupuytren et tous les auteurs qui iontsuivi avaient pro clamé Tincurabilité de la luxation congénitale. En conséquence, les moyens hygiénique propres à fortifier les muscles qui entourent Tarticulation coxo-férooraley une certaine éducation pour rendre la marche moins disgracieuse, une ceinture pelvienne destinée à soutenir la tête du fémur et à rendre moins prononcé le mouvement d os* cillation; voilà à quoi se réduisait la thérapeutique des luxations congénitales, lorsque , en i83i, M. Humbertde Morley et Jacquier (i) sont venus appeler fattention du monde savant sur deux faits qui paraissaient établir la eu* rabilité de ce genre de luxation.
Ces faits qui, s'ils n'ont pas démontré d'une manière rigoureuse la réduction de la luxation , ont du moins établi une amélioration réelle dans les conditions de locomotion des individus soumis à ce traitement, ces faits, dis-je, ont suggéré de nouvelles tentatives à cet égard, et en particulier celles de M. le docteur Pravaz, dont 1 opinion affirmative sur la curabilité des luxations congénitales a d'autant plus de poids , que d'abord il avait révoqué en doute la possibilité de cette réduction (a).
Or, en attendant que l'anatomie pathologique ait décidé si quelques unes de ces réductions, celles de M. Humbert, par exemple , ne sont autre chose que la transformation d'une luxation du fémur sur la fosse iliaque externe en un autre déplacement par lequel la tète articulaire aurait été portée dans le sinus de l'échancrure sacro-sciatique; si dautres réductions , celles de M. Pravaz , sont de véritables réductions , ainsi que je suis disposé à Tad-
(i) Etsmi ef observmiians sur ta manière de réduire les luxations fpoatanées ou symptomatùiues de tarticulation ilio-fémoraie y Paris, i83S, in-S.
(») Voyei Trmiié théorique et |»nili^ii« des /aaaiwtl eongénitMles du fémuft «•47*
510 ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉnÉftALE.
mettre I voyons ce que nous apprend Tiuiatoinie |latho* logique sur la possibilité de la réduction des luxations con{jéniiale9.
EU bien , Fanatonoie pathologique ne répugne nulle* ment à admettre la possibilité de cette réduction , pourvu que la luxation congénitale se trouve dans certaines conditions faciles à déterminer. Et c est ici que la distinction des luxations congénitales çn celles qui sont à Tétat primitif, c est-à-dire sans néartbrose, et celles qui sont à l'état consécutif I c est-à-dire avec néartbrose, mérite la plus sérieuse considération.
Que nous apprend en effet Tanatomie pathologique? Elle nous apprend que, dans toute luxation congénitale, il y a vestige de la cavité cotyloïde, et que ce vestige présente trait pour trait les mêmes caractères que dans les luxations«Qciennes postérieures à la naissance ; que tantAt cette cavité cotyloïde atrophiée pourrait contenir le tiers , la moitié , les deux tiers de la tête du fémur atrophiée ellemême, que tan tôt elle ne présente qu une petite excavation (i); elle conclut de ce fait qu'à une époque donnée de la vie intra-utérine» la tête du fémur était contenue dans la cavité cotyloïde, qui est peu à pçu revenue sur ellemême , à la suite d'un déplacement dont la cause probable, et j'oserais dire certaine , est dans une violence subie par l'articulation.
Or, il n'est pas douteux que si la tête du fémur pouvait être ramenée sur la région occupée par la cavité cotyloïde déformée , et surtout si elle pouvait y être maintenue pendant un temps assez considérable , la même loi ostéologi* que qui a fait se resserrer et s'effacer en partie cette cavité vide, la ferait en quelque sorte s'ouvrir, se dilater sous
(l) Pour bien juger de la profondeur de la cavité cotyloïde, il faut enlever le paquet adipeni qui la remplit : ce paquet ailipeux est singulièrenent hypertrophié , et j'ai éié surpris de la profondeur de certaines ctvitét cotyloîdes , qui , an premier abord , m'avaient para mpeificiéUes.
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rîiifliieueo d*uue pression permanente , immédiate , s'en* tourer de végétations et se mouler sur la tête fémoniie replacée. Toute la question se réduit donc k ceci : estil possible de réduire la luiation congénitale , ou , en d'au* très termes , de mettre en contact la tète du fémur avec la cavité cotyleïde? Est-il possible de maintenir les-surfoces articulaires dans ce contact immédiat?
Je pense qu'on peut répondre affirmativement à ces deux questions pour un <5ertain nombre de luxations congénitales. Quant à la première question , je pense que la réduction , ou plutôt la mise en contact de la tête du fémur et de la surface cotyloïdienne peut être facilement obtenue lorsque la luxation est restée à Fétat primitif ; mais lorsque la luxation est accompagnée de la déchi* rure de la capsule fibreuse » de la formation d*une cavité cotyloïde nouvelle, d'une nouvelle articulation , la luxation congénitale se trouve dans les mêmes conditions qu'une luxation accidentelle datant d'un grand nombre d'années; il est alors extrêmement difficile, sinon impossible, de ramener la tête du fémur sur la cavité cotyloïde ancienne, et le contact ne saurait être immédiat. Je regarde donc les luxations congénitales avec néarthrose comme marquées au coin de l'incurabilité; mais attendu que les faits établissent que, dans ce cas, la néarthrose est consécutive, et la conséquence des mouvements de progression, on assurera à ces luxations les conditions de cumbilité en pratiquant la réduction dans la première année qui suit la naissance, avant que la marche ait pu déterminer des altérations consécutives. Toutefois , il ne faut pas croire que la rupture de la capsule fibreuse articulaire et la formation d'une nouvelle articulation soient inévitables : le fisit de M. Simonin . qui a pour sujet une petite fille de onze ans ; la dissection que j'ai faite d'une articulation qui avait appartenu à une jeime personne de quinze à dix-huit ans; le fait de Vro-
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lik, qui a pour sujet une jeune fille de seiase ans, établissent la permanence de cette disposition, que j*ai considérée comme l'état primitif des luxations congénitales : le fait de Dopuytren , qui a pour sujet un homme de soixanteHjuatorze ans, nous montre que des deux luxations congénitales que présentait cet individu, lune était à Tétat primitif, Fautre à Tétat consécutif. Enfin , M. Pravaz rapporte (t ) Tobservation d'une vieille femme dont le cadavre fut apporté sans renseignements dans Tamphithéâtre de M. Blandin , et qui présentait à l'autopsie deux luxations congénitales à Tétat primitif.
Je suis donc porté à admettre, avec M. Pravaz, contrai* rement à Topinion généralement adoptée que : « Même à » une époque déjà assez éloignée de la naissance, le défaut » de rapport harmonique entre les deux éléments articu- » laires n'est point tel qu'on ne puisse opérer Tintromis- V sion plus ou moins profonde de l'une dans Fautre, sauf • à solliciter ultérieurement Teffort organo-plastique de la » nature pour perfectionner les conditions anatomiques , a soit de la cavité de réception, soit des ligaments et des 9 muscles, et consolider ainsi la réduction (2). »
Quant à la deuxième question relative au maintien des surfaces articulaires dans un contact immédiat, Tappareil de M. Pravaz , que le temps perfectionnera sans doute encore, me paraît remplir cette indication.
On conçoit d'ailleurs que, pour que le rétablissement de l'articulation soit possible , il faut qu'il existe les éléments de cette articulation; ainsi il faut qu'il y ait une tête fémorale, et que cette léte ne soit pas trop déformée > un col fémoral ; or, dans le cas représenté a* livraison, pK 2, nous avons vu qu'il n*y avait pas de col : il faut enfin qu'il y ait un vestige de cavité cotyloîde.
(1) JLoco eitafo, p. 44* (») Loeo eitatOf p. 4o.
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DES DÉPLACEMENTS PAR INVAGINATION
Le mot invagination est depuis longtemps employé dans la science pour désigner un mode de déplacement du canal intestinal , qui consiste dans l'introduction ou intus-susception d'une portion d^intestin dans la portion d'intestin qui lui fait suite, de telle sorte que la première portion est engalnée dans la deuxième , à la manière d'un doigt de gant.
Le mot invagination est encore usité en médecine opératoire I pour désigner une opération chirurgicale qui consiste à introduire^ à invaginer un bout d'intestin dans un autre bout , pour rétablir la continuité du canal intestinal divisé perpendiculairement à son axe.
Je donnerai au mot invagination une acception plus large, plus générale, en l'appliquant à toutes les lésions de canaux ou de cavités qui consisteront dans cet engalnement à la manière d'un doigt de gant, d'une portion de cylindre dans la portion qui la précède où qui la suit. Ainsi les lésions connues sons le nom de chute ou prolapsus du rectum , chute ou prolapsus de la matrice, de renversement de la matrice, d^extrophie de la vessie, ne sont autre chose que des invaginations.
La disposition canaliculée, ou bien la disposition en poche ou cavité, telle est la condition d'organisation indispensable pourrinvagination. Une seconde condition, c'est la liberté complète ou incomplète de la surface externe du canal ou de la cavité, et par conséquent sa mobilité. L'absence de cette dernière condition , comme aussi l'absence de causes qui tendent à opérer ce mode de déplacement, expliquent pourquoi l'invagination est limitée aux voies alimentaires et aux voies génito-urinaires , et pourquoi I. SS
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les cananx aériens, les canaux excréteurs, les vaisseaux artériels y veineux et lymphatiqil^ QQ sont conaplétement exempts.
L'invagination peut être limitée à la membrane muqueuse, dont les liens celluleux avec les tuniques subjacentes ont été relâchés : le plus souvent elle est formée aux dépens de toute Tépaisseur du conduit.
II est des invajpnations à trois cylindres. Exemple : celles qui ont lieu dans la longueur du canal digestif; des invaginations à deux cylindres, telles sont celles qui ont lieu au voisinage des orifices des canaux muqueux ; des invaginations mixtes, c*est-à-dire en partie à trois, en partie à deux cylindres , telles sont celles qui ont lieu h une certaine distance de ces orifices; et enfin des invaginations à un seul cylindre, celles-ci sont représentées par une poche renversée. Il y a donc cinq espèces d'invaginations.
1** gfPàGi. Invagination limitée à la ipembrane muqueuse.
L'invagination des membranes muqueuses, indépendamment des autres tuniques qui constituent les parois du canal ou de la cavité quelles tapissent, n'a été observée qu'aux orifices des membranes muqueuses.
La plus remarquable est celle de la muqueuse du rectum qui avoisine l'orifice anal. Là se trouvent réunies toutes les conditions du déplacement; car, d'une part, dans cette région , la membrane muqueuse est très lâchement unie aux tuniques subjacentes; et, d'une autre part, les efforts de défécation tendent sans cesse à expulser la muqueuse en même temps que les matières stercorales ; joignez à cela les tumeurs hémorrhoïdales qui exercent une sorte d'attraction sur la muqueuse. Dans une première période, cette invagination n'a lieu que dans l'acte de la défécation , et la muqueuse déplacée rentre spontanément , immédiatement après que l'effort a cessé. Dans la
deuxième période, la réduction spontanée n'est plus possible et il est nécessaire de refouler la muqueuse déplacée à l'aide d'une espèce de taxis. Dans la troisième période, la réduction par le taxis n est plus possible^ le déplacement est permanent. Enfin , chez quelques individus , la réduction est toujours incomplète, et la muqueuse reste engafjée dans le sphincter, au milieu d'un cercle d*hémorrho¥des cutanées. Jamais ce déplaoement de la muqueuse ne peut dépasser le volume d'un bourrelet circulaire, lequel constitue une espèce de chémosis anal : dans tous les cas d'invagination delà muqueuse anale, il y a infiltration séreuse et même quelquefois sanguine du tissu cellulaire sout*muqueux , autre point d'analogie avec le chémosis conjonctival. Dans l'appréciation des tumeurs de la région anale par invagination , il faut bien distinguer celles qui sont constituées par la muqueuse toute seule de celles qui sont constituées par toute l'épaisseur de l'intestin rectum. Plusieurs praticiens d'un très grand mérite croient à l'invagination de la membrane muqueuse toute seule, alors qu'il y a invagination de toute l'épaisseur de l'intestin.
T^ laxité du tissu cellulaire qui unit la muqueuse ossophagienne aux autres tuniques, rend infinioMnt probable l'opinion de certains physiologistes (|ui admettent qu'à chaque déglutition la contraction des derniers anneaux musculaires de l'oesophage a pour conséquence le déplacement de la muqueuse , qui forme dans l'estomac une espèce de bourrelet circulaire et radié , lequel s'efiace immédiatement : on admet généralement que certains bourrelets muqueux qui sortent par le méat urinaire chec la femme appartiennent à une invagination de la muqueuse du canal de l'urètre ; mais cela est plus que douteux.
Le renversement des paupières avec bourrelet de la conjonctive palpébrale appartient à cette catégorie de
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rinvagination des muqueuses. Reste la question de décider si c est le renversement des paupières qui est primitif, ou bien le déplacement de la muqueuse.
a* BSPècB. Invagination Ik iroîs cylindres.
Dans toute invagination qui occupe telle ou telle région de la continuité de Tintestin , il y a trois cylindres d mtestin circonscrits Tun à l'autre (i). Nous les distinguerons en central , en moyen et en périphérique ou invaginanl.
Le cylindre central appartient à la partie la plus élevée du canal intestinal , le périphérique à la partie la plus inférieure, et le moyen à la partie intermédiaire.
Rapport des sur/aces muqueuses ei séreuses, — Dans toute invagination à trois cylindres, les surfaces muqueuses et séreuses sont dans les rapports suivants :
1° Au centre sont deux surfaces muqueuses appartenant au cylindre interne; 2«* au milieu deux surfaces séreuses appartenant, Tune au cylindre interne, Tautre au cylindre moyen ; 3^ plus superficiellement deux surfaces muqueuses appartenant. Tune au cylindre moyen, l'autre au cylindre périphérique; 4'' 1^ surface séreuse du cylindre périphérique.
Dans toute invagination à trois cylindres, il y a deux culs*de-sac ou plis de Tintesiin : i^ un pli inférieur qui oc-
(i) I^ difficulté de comprendre ceUe description sani figure* m'oblige à renvoyer aux figures 4^5 et 6, XXII* livraison de VJnatamie pathologique avec planchei. Rien de pla< oommtni qoe de rencontrer sar le cadavre , et plua particulièrement chexles jeunei nijcit , des inva|^naiions d« rintesiin grêle, sans étranglement, sans aucun signe d*inflamniation. Ces invaginations, bien connues dans les amphithéâtres , sont infiniment propres à f.iire comprendre le mécanisme de Tinvagination , en même temps quMtcs donnent ttne idée parfaite de la lésion morbide. A la f«icilité avrc laquelle on réduit Tintestin invaginë dans ce cas, on tenu porté à adnielire que la réduction spontanée doit souvent s'effectuer pendant la vie, et on s'expliqua Terreur de Dance, qui croyait io|M>s* sible IVtrangIpment de Tintestin grêle invaginé.
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cupe la partie inférieure delà tumeur , et qui a sa concavité dirigée eu haut. Ce pli est formé par le cylindre interne et par le cylindre moyen; 2^ un pli supérieur, qu on peut appeler le collier de t invagination , lequel est la limite supérieure du déplacement Le collier de l'invagination forme un bourrelet circulaire qu'étreint le cylindre central 9 et qui devient presque toujours la cause matérielle de Tétranglement.
Pour avoir une bonne idée de toutes ces disposi* tions , il faut faire deux préparations ou coupes successives : 10 diviser suivant sa longueur l'intestin invaginanty et alors on voit une tumeur cylindroïde , en forme de boudin plus ou moins contourné sur luimême, présentant à son extrémité inférieure une ouverture en forme de culde*poule par laquelle s'échappaient les matières ; c'est cette tumeur cylindroïde qui constitue l'invagination proprement dite, qu*on peut appeler le bou-din de t invagination (1).
2^ Diviser longitudinalement les deux cylindres interne et moyen qui constituent le boudin {2) de l'invagination.
Cette deuxième coupe permet de voir parfaitement la disposition du mésentère, lequel , entraîné avec la portion d'intestin à laquelle il est attaché, se plisse en manière de corde entre le cylindre moyen et le cylindre interne, il est aisé de voir que si la présence du mésentère maintient la vitalité de l'intestin , quelque considérable que soit l'invagination, d'une autre part les tiraillements qu'il a dû éprouver dans les invaginations un peu considérables, la compression à laquelle il est soumis doivent avoir pour conséquence une gène considérable dans la circulation; de là une des causes les plus puissantes de l'étranglement et de la gangrène.
Il suit de la disposition des trois cylindres dans l'inva-
(1) Voyes XXU* lifraisoo, planche 5« («) Voyet XXII* KvrticoQf planche 6.
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gination intestinale, que la circulation des matières se fiût exclusivement dans le cylindre Central , que le cylindre moyen et le cylindre périphérique y sont complètement étrangers; queTinvaginadonest essentiellement constituée par le cylindre centrai et par le cylindre moyen , et que le cylindre périphérique ou invaginant ne constitue que Tenveloppe; supprimez ce dernier cylindre, et tous aveï une invagination à deux cylindres.
L'invagination à trois cylindres peut d'ailleurs avoir lieu dans tous les points de la longueur du canal digestif, â Texception du pharynx , de Tcesophage , de Testomac et du duodénum. Le fait représenté XXII' livraison est, de tous ceux qui sont consignés dans les annales de la science, celui qui présente l'invagination là plus voisine de l'estomac.
Les variétés de ridvagination intestinale à trois cylindres se rattachent f à Vâge. C'est chez les enfents qu'on ren* contre le plus souvent l'invagination que j'ai coutume d'appeler invagination de 1 agonie. Il existe des exemples d'invagination avec étranglement terminés par la mort, chez des enfants de cinq mois, d*un an, de trois ans, etc. a* Relativement au siéye^ l'invagination peut avoir lieu aux dépens de l'intestin grêle seul ; aux dépens du gros intestin seul ; elle peut être constituée tout a la fois par l'intestin grêle et par le gros intestin, et, dans ce cas , elle a commencé à l'angle iléo-coecal. Dans cette dernière variété, qui est de beaucoup plus firëquente que les autres, et dont nous possédons un très grand nombre d'exemples dejtuis Monro, qui le premier a publié un fait de ce genre (i), la fin de l'intestin gféle forme le cylindre central, dont le cœcum et le colon ascendant forment le cylindre moyen , et l'arc du colon le cylindre périphérique : lorsque le déplacement continue à foire
( I ) On troQTera la repréMnUtkMi d*ii a eiauplt dt ot f «om XXII* Iîtt»
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des progrès, Tintestin invaginant peut être le colod descendant , rs iliaque du colon et même le rectum 2 et enfin le boudin de Tinvagination pouvant s'échapper par raotis^ comme dans le cas rapporté parHévin,qui a pour sujet un enfant de trois ans et demi, on conçoit que dans ce casTim vagination sera mixte et appartiendra à la fois à FinVagination à trois cylindres et à Tinvagination à deux cylin*dres. L'invagination au niveau de 1 angle iléd<>cœoâil présente un caractère bien remarquable qui permettra toujours de la distinguer des autres espèces d'invagination, à savoir : une double ouverture à la partie infiérieure du boudin de Tinvagination (1); de ces deux ouverlvres. Tune est celle que circonscrit la valvule iléd>coBGale,rautfe est 1 oiifice de communication de l'appendice vermiciilaîre avec le cotfcum, et, chose remarquable, cette dernière , ouverture très dilatée était, dans plusieurs cas^ beaucoup plus considérable que l'ouverture iléo*cœcale. Une autre |)articularité de cette invagination, c'est la présence au centre de l'invagination de l'appendice termiculaire allongé, en soite qu'il existe ici deux cylindres centraux juxtaposés, parallèles, l'appendice vermiculaire et l'intestin grêle.
11 ne faut pas confondre cette invagination de l'intestin grêle dans le cœcum et le colon ascendant avec une invagination qui consiste dans le passage de l'intestin grêle invaginé au«dedans de luK>méroe à travers lorifioe iWocoecal. Dans le premier cas, la valvule iléo^cœoale est poussée au-devaut de l'intestin grêle : aussi cette valvule occupe-t elle la partie inférieure du boudin de l'invagination; dans le deuxième cas, l'intestin grêle 1 renversé au-dedans de lui-même, pénètre à travers les deux valves de la valvule iléo-ccecale qui occupe la partie la plus élevée de la tumeur; en un mot, supposons une ficelle
(1) Voyci Anaiçmk patkologiiiuê avec pUsolMtf XXII* livr.» |pl« ••
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attachée à la valvule iléo-cœcale du côté du gros intestin , et attirant Fintestin grêle au-dedans du cœcum et du colon, et Ton aura une idée exacte de la première variété d'invagination. Supposons , au contraire , qu'une force quelc4>nque fasse pénétrer Tavant-demier pied de Tintestin grêle dans le dernier pied ^ et que le boudin de Tinvagination , ainsi exclusivement constitué par deux cylindres d'intestin grêle , pénètre dans le gros intestin à travers la valvule iléo-cœcale , et Ton aura une idée exacte de cette dernière variété d'invagination , qui est excessivement rare, car il nen existe dans la science qn une seule observation publiée par M. £ug. Gaillard. Il n'est pas besoin de dire que, dans ce dernier cas, loriBce inférieur du boudin est unique, et que 1 étranglement, s'il a lieu, ne pourrait être produit que par l'ouverture iléo-cœcale.
3^ Une autre variété aura pour objet une invagination double ; il n'en existe qu'un seul exemple observé par M. Moutard-Martin , et publié par M. Cayol (i). C'est une invagination qui entre elle-même comme élément dans une autre invagination. Ainsi le cœcum, qui avait reçu dans sa cavité les portions lombaires droite et transverse du colon, s'était invaginé à son tour dans le commencement de la portion lombaire gauche du celon.
4^ Une quatrième variété aura pour objet Yinvoffination dans les hernies. Une anse d'intestin renfermée dans un sac herniaire peut-elle s'invaginer, l'invagination se terminer par gangrène , la portion gangrenée se séparer? Cette proposition serait fondée sur deux faits, dont l'un appartient à M. Cayol, et dont lautre appartient à M. Mullot, chirurgien de Rouen (2); ce dernier, qui est bien plus démonstratif que le premier, a pour sujet une
(1) Trotté des hernies t par Scarpa , trad. par Cayol, Parii, 181 2. (a) L'extrait de celte obiervatioD est dans les Bulletins de la Société philomati«isie f n* 46, 4* année, nivôse an ix. L'observation complète est
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exompbale observée chez ane femme de cinquante-six ans. En voici le précis : Accidents d*étranglemcnt her* niaire. État désespéré. Expulsion par lanus de i5 à i6 [>ouces d'intestin. Mort le soixante -cinquième jour de l'invasion des accidents , le quarante • cinquième de Texpulsion. Cicatrisation parfaite. Adhérence de la cicatrice au péritoine. Je reviendrai sur ce fait à Toccasion de la cicatrisation de Tintestin dans l'invagination terminée par l'expulsion d'une anse intestinale. Le fait de M. Cayol me paraît peu démonstratif, car il n'est pas certain qu'il y ait eu invagination , attendu que l'expulsion d'une anse intestinale par l'anus n'a pas été constatée. Ce fait établit qu'un individu a guéri , après avoir éprouvé tous les accidents de l'étranglement dans une hernie inguinale. La mort ayant eu lieu quatre mois après , on constata à l'autopsie une cicatrice circulaire occupant toute la circonférence de l'intestin.
5* Les variétés relatives à l'étendue de l'invagination sont très nombreuses : on a vu une invagination constituée par la fin du duodénum qui avait entraîné le pancréas, l'intestin grêle, l'épiploon, le cœcum , le colon ascendant, le colon transverse, lesquels étaient invaginés dans le colon descendant , l'S iliaque et le rectum.
Mëc«uism6 de riiiTag[inaiion inlettÎDale.
Si l'on voulait produire sur le cadavre une invagination, il faudrait réduire au plus petit volume possible la portion d'intestin qu'on se propose d'invaginer, et la faire pénétrer par un mouvement dirige suivant l'axe du canal intestinal dans la portion d'intestin qui lui fait suite et qu'on a maintenue dibtée. Ainsi i* rétrécissement d'une portion limitée d'intestin , 20 raccourcissement de cette portion et
dani un mémoire trè< Intéressant de M. Cayol, i la 6n de sa traduction du Tmité des hernitt de Scarpa.
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de celle qui lui fait suite , telles sont les deux conditions nécessaires pour une invagination artificielle. Or, ce rétrécissement et ce raccourcissement opérés par les doigts de lexpérimentateur sur le cadavre « peuvent Tétre pendant la vie par la contraction des fibres propres de Tintestin y savoir le rétrécissement sous l'influence de la contraction des fibres circulaires , le racoouroissemeat sous l'influence de la contraction des fibres longitudinales* Itemarquons ici que la succession dans la contraction des fibres circulaires de Tintestin est Tessence du mouvement péristaltique, comme aussi celle du mouvement antîpéristaltique , et ne voit-on pas avec quelle facilité la contraction des fibres longitudinales qui forment une couche continue sur toute la circonférence de Tintestin peut fiiire pénétrer une portion d'intestin resserrée par la contraction musculaire dans la portion d'intestin qui lui fait suite et qui présente une dilatation relative?
L'invagination qui est le plus souvent descendante ^ cestk dire qui s'est produite de baut en bas, sous l'action du mouvement péristaltique , peut dans quelques cas élre ascendante y c'est-à*dire avoir lieu de bas en baut» sous l'action du mouvement andpéristaltique , et par conséquent on trouve quelquefois ches le même sujet deux invaginations dites de l'agonie, l'une descendante, l'autre ascendante (i). Nous avons vu que, dans le cas unique
(f) L« cours àei matières finales est an obstacle Ik la prodaction de riii?A(*ioalion ascendante : s'il était posstbia de détermieer d*avanee qti*0B a affaire à une ioTa^inaiion ascendante , on pourrait avec avantàQtty dans le cas d*ëtrangleinent , avoir recours au mercure coulant, qui est aojounrhui çéni^ralement abandonné dans le traitement de Tinva^nation. Dans un cas fi(piré par M. le professeur J, Cloqoet (Thèse da concours pour la chairÉ de clinique eiterne)) on Toif deux invaginetiofts , Tune aaceudanu, l'autre deseandante, placées à une très petite diatauce, et reçues dans le même cylindre invaginani : les deux extrémités libres de chaque boudÎD sont conliguës. Ce cas a étéobserré sur le cadavied'wie jeune fille qui présentait en outre deux autres ioTaginaiiofla deacendaistes*
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d^invagination double qui a été observé , une invagination ascendante s'était invaginée dans la portion subjacente du gros intestin pour constituer une invagination descen*^ dante.
On conçoit que l'invagination , une fois produite, son accroissement puisse être en quelque sorte illimité , les contractions circulaire et longitudinale de Tintestin de<* vaut augmenter par le fait même de Tinvagination commencée et n ayant d'autre obstacle que la résistance du mésentère.
Est-il nécessaire d^une cause spéciale pour se rendre compte de llnvagination? Je ne le pense pas. Les helminthes intestinaux, rencontrés dans un certain nombre de cas, ne peuvent être considérés que comme une cause provocatrice de contractions péristaltique et antlpéristaltique d\me intensité plus grande que de coutume. La présence d'un polype pédicule pourrait bien , dans certains caS| être la cause déterminante d'une invagination. Dans un cas représenté par M. Jules Cloquet, le polype occupait la partie inférieure du boudin de l'invagination. Dans le cas figuré planches v et vi , XXII* livraison , il existait deux polypes intestinaux qui naissent, l'un à la partie la plus élevée, Tautre à la partie moyenne du cylindre moyen : cette situation des deux polypes m'avait fait d^abord rejeter leur influence dans la production du déplacement; mais j'ai réfléchi que le déplacement par invagination n'étant pas un déplacement stationnaire , et son accroissement seffectuant toujours aux dépeins du botft supérieur de l'intestin (i) (je suppose Tinvagination des-
Let detti inva^aaiioDtcoiif ifaM r<pond«i«Bl aa Milita del niMtia grél«, let deux invagmaliont •tfparéM occttpaiaBtla pariia sapériaarediiméwe inteftin, qui présentait un grand oomlnna d'ulcatalio— elooaa TcraWmbrici.
(f ) la n'ai jamala v« ttnrëtpfciiaaieDt ovgainqaa da l*infcttm dafaair la ea«aa d'aaa înTasiaalioii* Dêuê mm obacrvattas Ibtt HM«D|plÉta, consigaaa dans una ihàta soutanne k la Facnlttf le 8 avril i^, il «aléK
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cendante), la portion d'intestin qui constituait le cylindre interne à un moment donné de Imvagination pouvait avoir été complètement renouvelée et appartient au cylindre moyen , de telle façon que le polype qui , dans le principe , occupait la partie inférieure du boudin de Tinvagination, pouvait, à une époque donnée, en occuper la partie supérieure.
ÂnaCooiie pathologiqae de riaTagioation étranglée.
L^étranglement n'est pas la conséquence nécessaire et immédiate de l'invagination ; Tintestin est assez dilatable pour pouvoir contenir, sans interception entière de la circulation des matières , deux épaisseurs de la portion du cylindre intestinal qui lui fait suite. La présence du mésentère sauvegarde la circulation et par conséquent la vie dans les portions d'intestin invaginées; en outre, le nœud peut se dénouer quand l'invagination est récente y et il est plus que probable qu'un grand nombre d'invaginations se font et se défont d'une manière inaperçue , qu^un grand nombre de coliques dites veo* teuses et autres qui prennent subitement avec une grande violence et cessent de même ^ reconnaissent cette cause, laquelle échappe d'ailleurs à toute démonstration rigoureuse; mais pour peu que Tinvagination persiste, le-
qu'un jeune militaire de vingt-deux ans, reçu à Thôpital de Lyon, irait depuis un an une tumeur qui sortait par l'anus et qu'il réduisait <ie temps à autre. La sortie de cet iotestin fut précëdéa de g-randes coliqocs. Voici ce que dit l'auteur sous forme de proposition : ■ Le coecum, « » Tétat cancéreux, peut sortir par l'anus, en s'invaginant au coioneifo
• trainaot à sa suite l'inlestin grêle. J'en ai vu ua esMmple rcmarqaaUe
• sur UQ militaire mort de cette affection k l'hôpicai de Lyon et où b » pièce pathologique est conservée. ■
Reste à savoir si le cœcum était cancéreux; à vingt-deux ans, cela eH difficile à croire. Il est probable que le prétendu cancer du coecum a su^i autre chose qu'une akération consécutive produite par la préieoce (Ucs< inlettin au dehors.
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tranglement est à peu près inévitable , et voici comment il se produit. Le cylindre interne qui , seul , des trois cylindres de Tinvagination , sert à la circulation des matières alimentaires » est plus ou moins comprimé par les cylindres moyen et externe, et surtout par le cylindre moyen. Cette compression a pour conséquence une gène plus ou moins considérable dans la circulation de ces matières. Dune autre part', la circulation veineuse et lymphatique ne tarde pas à être troublée dans le mésentère, que nous avons dit être comprimé, tiraillé en corde entre les cylindres moyen et interne, d où la stase de la lymphe et du sang veineux ; d'où Toedème et quelquefois même l'infiltration sanguine , et par conséquent Tépaississement des cylindres moyen et interne : à la suite de cet épaississement vient Tinterruption complète de la circulation des matières alimentaires , non seulement des matières solides, mais encore des liquides et des gaz qui saccumulent dans la portion d'intestin supérieure à l'invagination et la dilatent d'une manière prodigieuse (i), d'où Tétranglement; et lorsque cet étranglement est arrivé à son plus haut degré, alors à l'interception de la lymphe et du sang veineux dans le mésentère s'ajoute celle du sang artériel, d'où la gangrène qui occupe presque toujours les cylindres interne et moyen ; la mort précède ou suit le plus ordinairement cette terminaison presque inévitable de Tétranglement.
Quelle est la cause de l'étranglement dans l'invagination? C'est le plus ordinairement le collier de l'invagination ; ce pourrait être le cylindre moyen dans toute sa Ion» gueur. Remarquons, en effet, que le cylindre moyen est renversé sur lui*méme , et que , lorsqu'il est sollicité à la dilatation , cette dilatation doit s opérer non point de la surfoce muqueuse à la surface séreuse, mais de la sur«
(i) Voya JnatomU pathologique, vfoe planches, XXII* liTrtiton, planche 5 et 6.
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fiioe séreuse à la surface muqueuse , et que le mésentère qui, dans Fétat ordinaire, sert par son dédoublement à la dilatation de l'intestin, ne peut ici lui être de presque aucun secours , que la tunique séreuse de l'intestin est donc abandonnée à son extensibilité propre, et que la résistance quelle oppose peut bien être une cause d'étranglement pour le cylindre interne et même pour le cylindre moyen lui-même.
A lautopsie on trouve constamment une tumeur plus ou moins volumineuse, plus ou moins dure, qui est formée par l'intestin invaginé ; au-dessus de cette tumeur, grande dilatation, quelquefois énorme dilatation de l'intestin : au-dessous de la tumeur , étroitesse de Tintestin qui est rempli d'une mucosité sanguinolente identique à celle que rend constamment le malade par l'anus depuis le premier moment de l'étranglement ; au niveau de l'invagination, des désordres plus ou moins considérables , suivant que les malades ont succombé à telle ou telle période de l'étranglement. Les choses se passent ici comme dans la bernie étranglée. Il est des malades qui succombait par suite de l'atteinte profonde portée auK forces de la vie par le seul fait de l'étranglenient , avant lapparition de la gangrène ; d'autres succombent à la péritonite suraiguë, qui est la conséquence très fréquente de Tinvag;!nation étranglée ; il en est qui succombent avec une gangrène très limitée, à desimpies escarres; il en est ches lesquels la gangrène occupe une bonne partie des cylindres interne et moyen et même la totalité de ces deux cylindres; un certain nombre résistent jusqu'au momem où la séparation des deux cylindres est sur le point de s^accomplir ; d'autres jusqu'à ce qu'elle soit eflectaée , jus» qu'après l'expulsion par les selles des parties gangrenéea. Enfin , il existe un bon nombre d'exerapUs de guérison après l'élimination d'une portion plus ou moins considé* rable de Tintestîn.
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L'invagination étrang^lée n'est donc fMis nécassaireinent uneeause de mort; mais il n'y a qu^un mode deguérison, cest la gangrène des cylindresinterneet moyen, leursépa«> ration au niveau du collier de imvagination et Fadhéi ence du beat supérieur de Tintestin au moment où il va consti*> taer le cylindre interne avec le cylindre périphérique : ce dernier cylindre résiste presque toujours à |a gangrène; car, d'une part son mésentère nest point soumis à la compression, et d'une autre part rien ne met obstacle à sa dilatation. Ija gnérison spontanée de l'invagination se fiiil donc par un procédé d'adhérence tout à fait semblable au procédé d'invagination artificielle dû à M. Jobert (i). La séreuse du bout supérieur répond a la séreuse du collier de l'invagination. Or, les faits connus de guérison d'invagination après élimination de la portion d'intestin gangrenée s'élèvent au nombre de trente-cinq d'après Thoaison , qui a feit un travail remarquable sur ce sujet et recueilli tous les faits connus dans la science au moment où il écrivait.
Ici se présente une difficulté ; les portions tubulées rendues par les selles et regardées comine des portions d'intestin , étaient-elles réellement des portions d'intestin ou bien seulement des fausses membranes? on sait que dans l'enfiince de l'art on prenait pour des anses intestinales les fausses membranes disposées en cylindre rendues par les selles. Arétëe ayant démontré qu'il existait deux tuniques dans les intestins, explique l'innocuité de cette expulsion en disant que la tunique interne seule étant exfoliée dans oe cas , la continuité du canal alimentaire n'était pas interrompue. Plus tard on crut à l'exfoliation de la membrane muqueuse avec intégrité des autres tuniques. Au commencement de ce siècle , l'étude des fausses membranesou membranes couenneuses
(i) V9fm Mém0ifM de rjemdémh éf nMêoime^ Pent, ii46, t XII, p. 5i7.— Tmité de ehimrfU pktlifiê^ Pavia, 1849 9 1 II t p. Il et tair,
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dut jeter quelques doutes sur l'authenticité d*un certain nombre de faits réputés pour appartenir aux cas d expulsion d'anses intestinales; il y eut donc nn moment où il fut très important de recueillir des fieûts bien positifs qui établissent que des parties organiques tubulées rendues par les selles étaient véritablement des anses intestinales , et c'est dans le but de fournir une preuve irrécusable de ces faits que j adressai, en 1818, à la Société de la faculté de médecine , une anse intestinale rendue par les selles, ayant la pouces de longueur, pourvue de son mésentère, sur laquelle on pouvait disséquer toutes les tuniques intestinales : cette anse in* testinale n'était, en effet, nullement gangrenée: conservée dans l'alcool, elle avait, sauf un peu d'épaississement, suite de l'infiltration séreuse produite par l'étranglement, tous les caractères d'une anse intestinale prise sur un cadavre. Elle avait subi le mode de gangrène que j'ai appelé ailleurs gangrène par cadavérisaiion (i) ( voy. t. II, class. Gangrène ). Dans ce cas la gangrène proprement dite a été limitée au collier de l'invagination : le malade, qui est le sujet de cette observation, guérit parfaiteuient : il a succombé plus de dix ans après à je ne sais quelle maladie. L'autopsie n'a pas été faite.
Des trois faits d'invaginaiion avec expulsion par l'anus d'une anse intestinale, consignés dans le mémoire d'Hévin sur la Gastrotomie dans le volvulus^ faits qui sont revêtus de tous les caractères d'authenticité désirables» puisque les pièces ont été présentées à l'Académie royale de chirurgie, il y a deux cas de guérison. Dans le premier de ces faits, a3 pouces d'intestin colon sortirent par l'anus ; a8 pouces d'iléon dans le deuxième ; le cœcum , 6 pouces de colon et 6 pouces d'iléon dans le troisième. Deux des malades guérirent parfaitement. I^e troisième
( 1) Dant pttttteart de c«t cm od pourrait tntoffier et eonacrrcr par il«tiicc«lioa l'anse iotealînale ëlÎMinée.
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succomba douze jours après la sortie de Tîntestin. Il y avait absence du cœcum , du commencement du colon et de la fin de Tiléon. Un abcès s'était formé sur le muscle psoas au-dessous du rein droit et communiquait par un sinus avec la cicatrice encore imparfaite de Tintestin.
Caractères cliniques. L'invagination ne se révèle que parles symptômes de l'étranglement, lesquels sont identiquement les mêmes que ceux de Tétranglement herniaire, de l'étranglement interne par une bride, par un rétrécissement organique de l'intestin, etc., et atteignent en général le plus haut degré d'acuité dont l'étranglement soit susceptible; comme signes caractéristiques de l'étranglement par invagination , il n'y a que deux phénomènes: i^la présence d'une tumeur plus ou moins considérable, fermée par la portion d'intestin invaginée, circonstance sur laquelle Dance a beaucoup insisté et à juste titre; a* l'expulsion par l'anus d'une grande quantité de mu^ cosité sanguinolente : ce dernier signe ne manque jamais, et je le considère comme pathognomonique. Dans un grand nombre de cas, il y a ténesme dysentérique, si bien qu'on serait tenté de croire à l'existence d'une dysenterie , si les symptômes d'étranglement interne n^étaient pas là pour révéler le véritable caractère de la maladie.
Il ne feut pas croire que les accidents d'étranglc* ment produits par l'invap.ination soient constamment suraigus. Dans quelques cas rares , l'étranglement de l'intestin invaginé se présente sous la forme chronique, et les symptômes sont si peu intenses que l'idée d'une invagination ne vient à personne, et qu'on croit tout simplement avoir affaire à une entérite.
Dans un cas de ce genre, présenté à la Société anatomi-
que en janvier 184^» l6S symptômes dominants étaient
des vomissements, une diarrhée sanguinolente; on crut à une
entérite; le malade vécut encore unassez grand nombre de
jours et succomba sans que])ersonne eût seulement soupçonné la présence d'une invagination, tant les accidents étaient peu graves. J ai disséqué avec beaucoup de soin la pièce anatomique et noté les particularités suivantes.
Le cylindre invaginant ou périphérique était le gros intestin : ce cylindre divisé» le boudin de Tinvagination s'est présenté légèrement incurvé sur lui-même; Textréuiité libre da houdip offrait deux ouvert\ires et j en conclus immédiatement que nous avions affaire à une invagination formée par la fin de l'intestin grêle dans le coecum et le colon ascendant, et par conséquent à une invagination dontle cylindre central était constitué par Tintesiin grêle et les deux autres cylindres par le gros intestin. Des deux ouvertures , lesquelles n'occupaient pas l'extrémité inférieure proprement dite du boudin , mais un côté de cette extrémité , Tune était lorifice iléo-cœcal; Tautre, plus considérable, était lorifice énormément dilaté de Tappendice vermiculaire. La surface du boudin, bien qu'elle fût formée par le gros intestin, présentait des plis circulairement dirigés, qui simulaient les valvules connivcntes du jéjunum.
J'ai incisé le cylindre moyen formé par le cœcum et le colon ascendant : il était très épais, œdémateux, infilti^ de sang. L'infiltration était bien plus considérable à la partie de ce cylindre qui avoisinait l'extrémité inférieure de l'invagination qu'à la partie supérieure. Je m'attendais à trouver le cylindre interne non moins altéré et même plus altéré que le cylindre moyen; point du tout, il n'avait subi aucune altération dans son tissu; il présentait son épaisseur ordinaire, seulement il était aplati par le cylindre moyen et comme rubané; nulle part il n'y avait signe de gangrène.
Cette observation établit qu'on peut mourir d'invagination par le seul fait de l'étranglement sans péritonite, sans gangrène.
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Un autre fait (i) me parait é^jalement mériter detre consigné ici pour la leuteur, riosidiosité des symptôme^ d'une part, et d'une autre part pour la circonscription de la gapgrène.
Quarante-trois ans > terrassier, travaillant aux forts détachés, boit de leau de puits pendant qu'il est en sueur , est pris^ la nuit suivante, 19 juin i845 , de coliques très vives avec dévoiement , se fait soigner chez lui pendant huit jours, entre à l'hôpital le 27 juin dans Tétat suivant : coliques suivies de selles sanguinolentes assez semblables au frai de grenouille, (^'exploration de l'abdomen ne démontre pas de péritonite, mais on découvre dans la fosse iliaque interne gauche une tumeur dure au toucher, peu sensible à la pression , sur le caractère de laquelle on reste dans l'incertitude. Point de vomissements.
Le lendemain et les jours suivants , les selles sanguinolentes persistent; le malade est allé vingt-cinq fois en vingt-quatre heures; on s'assure que les selles sont constituées par du mucus sanguinolent sans matières fécales : cachou, opium à l'intérieur, diète, cataplasmes. Amélioration notable.
Le quatrième jour de son entrée, le malade parait en voie de guérison, les selles sanglantes diminuent, les matières fécales y prédominent. Le malade a de l'appétit; on le met au bouillon d'abord , puis à la portion; on le regardait comme en voie de guérison lorsque, dans la nuit du 7 au 8 juillet, le dixième joiu* de son entrée, le dix-huilième de l'invasion des coliques, il est pris de symptômes de péritonite suraiguë avec ballonnement considérable de l'abdomen, et meurt le lendemain.
A l'ouverture, on constate : 1* une péritonite générale extrêmement intense; a^ une tumeur dans la fosse iliaque i;ptuche« qui avait pu être signalée pendant la vie : cettf
(i)PrtfM«iéà U SociéU tmerotipt W u ••puabr» %l^
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tumeur était formée par une invagination. Le cylinJre invaginant et périphérique présentait une perle de substance par escarre , à travers laquelle s'échappait an gros champignon fongueux et gangreneux , pédicule ; une autre escarre sans perforation se voyait ù côté de la perte de substance. D^ailleurs, cet intestin périphérique était parfaitement sain dans le reste de son étendue.
L'intestin périphérique ouvert, nous avons vu que le champignon fongueux et gangreneux, proéminent dans la cavité péritonéale, appartenait au boudin deVinvagination; que le boudin présentait à son extrémité inférieure deux ouvertures ; d'où je conclus, comme dans le cas précédent, que nous avions affaire à une invagination de Tintestin grêle dans le gros intestin , au niveau de la valvule iléocœcale. L'une de ces ouvertures , bordée d'une valvule à forme elliptique, était l'orifice iléo-cœcal entouré de sa double valve; l'autre ouverture différait de tous les cas du même genre (i) par son ampleur : c'était l'orifice d'un vaste cul-de-sac , au fond duquel se voyait rorific^^ non dilaté de lappendice vermiculaire; ce cul-de-sac était constitué par le cœcum incomplètement renversé.
Des deux cylindres qui constituaient le boudin, l'interne était formé par Tiutestin £[rêle, dont les parois étaient un peu épaisses mais nullement gangrenées; il pouvait feci» lement donner passage aux matières fécales liquides et molles. Le cylindre moyen était très infiltré, très épais, en {lartie gangrené : c'était de ce cylindre moyen que naissait le champignon fongueux et gangreneux qui n'était autre chose qu'une portion de ce cylindre considérablement épaissi.
La perméabilité du cylindre interne explique le rétablissement du cours des matières et par conséquent l'a*
(i) Voyw Ànatomw ftêtkûi&^ûfue^ arec plànebes.
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méiioration notable éprouvée pendant les huit jours qui ont précédé la péritonite suraiguë : cette péritonite et la tympanite péritonéale datent bien évidemment du moment où le boudin de Tinvagination a fait irruption à travers lescarre du cylindre périphérique dans la cavité périto» néale.
Si cet incident ne se fut pas produit, j ai peine à croire que le malade eut guéri ; mais la lutte aurait été bien plus prolongée.
Caractères thérapeutiques. La thérapeutique de Tinvagi* nation dérive de la nature de cette maladie. L'invagination étant un déplacement dont tout le danger consiste dans Tétranglement, l'indication serait donc dopérer la désinvagination. Mais comment et à quelle j)ériode? Ce ne pourrait pas être avant la période d'étranglement , car ce n'est que par Fétranglement que l'invagination révèle son existence.
Mais il n'y a rien de spécial dans les symptômes de Fétranglement par invagination. Une constriction exercée sur l'intestin par une bride produit exactement les mêmes effets. La présence d'une tumeur plus ou moins volumineuse dans Tune des régions de l'abdomen , les besoins fréquents d'aller à la selle avec ou sans ténesme suivis de Texpulsion d'une plus ou moins grande quantité de mucus sanguinolent t seuls symptômes propres à riiivagination, suffiront-ils pour déterminer A ouvrir largement l'ubdonien « à introduire la main lout entière dans cette cavité jM>ur aller à la recherche de la purtie invagince, lamencr au dehors et en pratiquer la désinvagination? Mais si Ton se rappelle ce qui précède sur l'anatomie jiathologique des invaginations intestinales, on comprendra à quels danger» on s'exposerait en cherchant à opérer la réduction de l'intestin invaginé. Ne courrait-on pos le risque de lacérer les intestins devenus fragiles par l'inflammation , et |n;iUctrc eu purtie gangrenés , de rompre det acHiçrcii-
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ces salutaires et de troubler la nature dans ce procédé d'élimination des parties gangrenées qu*elle a plusieurs fois accompli avec tant d^avantage pour les malades? De simples tentatives de réduction dans des conditions bien plus favorables n* amènent-elles pas quelquefois une péritonite mortelle? Si une opération pouvait et devait être pratiquée, à la désinvagination je préférerais substituer Tablation de la masse intestinale qui constitue l'invagination , et pratiquer la suture du bout supérieur avec le bout infiérieur. Je repousse donc la gastrotomie dam kvolvulus^ non seulement comme Héviii, par la raison que des signes spéciaux nous manquent pour établir un diagnostic positif, mais je la repousse lors même que le diagnostic serait parfaitement établi, par la raison que la réduction de Tintestin invaginé serait nécessairement mortelle.
C'est donc à la nature à tout faire pour la guérison de Tinvagination et après et avant fétratiglement. Avant 1 etranglement : c'est elle seule qui peut réduire la portion d'intestin déplacée, car il n'est pas douteux, vu la fréquence des invaginations sur le cadavre , que de semblables invaginations ne se produisent quelquefois d'une manière inaperçue et ne se terminent par une réduction spontanée. Après l'étranglement :1a nature seule peut produire le seul mode de guérison dont l'invagination étranglée soit susceptible, c'est-à-dire rélimination des parties gangrenées. A ce point de vue, je suis porté à croire qu'il y a plus de chance de guérison lorsque l'étranglement a lieu d'une manière très aiguë que lorsqu'il est moins intense et en quelque sorte chronique. Dans le premier cas, la constriction , exercée par le collier de l'invagination, interceptant brus(|uement et complètement la circulation dans les deux cylindres qui constituent le boudin, la gangrène de ces deux cylindres sera immédiate , le travail inflammatoire pourra être circonscrit au niveau de ce col-
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lier, €t le cours des matières alimentaîres se rétablir îm médiatement aj)rès la chute des cylindres, tandis que, lorsque la circulation du sang «st incomplètement interceptée, la gangrène se produit lentement, partiellement, ou bien line péritonite générale se déclare et emporte le malade; dans d'autres cas, en l'absence de la péritonite, la circulation des matières devient de plus en plus dif* ficile, et on ne comprend pas alors la possibilité d'une guérison.
Or^ la série des faits d'anatomie pathologique nous démontre le mécanisme de la guérison spontanée par l'expulsion d'une anse plus ou moins considérable de Tintestin : I o Imvaginatîon avec étranglement, a"* l'invagination avec escarre , 3* l'anse intestinale commençant à se séparer, 4° Ttuise intestinale complètement séparée, 5^ l'anse intestinale rendue par l'anus, 6* l'intestin cicatrisé. L'observation a démonti*é que les individus, qui ont échappe comme par miracle à l'invagination étranglée, sont sujets à des coliques , à des accidents de rétention des matières fécales , dont la source est bien certainement dans le rétrécissement considérable qu'a subi l'intestin au niveau de la cicatrice.
Tel est le résumé de l'anatomie pathologique de l'invagination intestinale à trois cylindres et des conséquences cliniques et thérapeutiques qui en découlent.
Un mot sur l'invagination à trois cylindres des voies génitales chez la femme : cette invagination à trois cylindres n'est que temporaire, n'a lieu que pendant une première période du déplacement du vagin, dans celle qui est connue sous le nom iVabaissemeni ou de de/apsus y car dans la chute do. matrice ou prolapsus, l'invagination est à deux cylindres. Pour bien comprendre celte disposition, il faut admettre que le vagin et l'uttrus forment un canal continu. Cela posé, supposons l'utérus attiré en bas par un fil attaché au museau de tanche, de telle ma»
nière que le museau de tanche arrive à rorifice dn vagin, il y aura là une invagination qui sera constituée par trois cylindres : un cylindre central , c'est Tutérus; un cylindre moyen , c'est la partie supérieure du vagin; et un cylindre périphérique 9 c'est la partie inférieure. Je vais revenir sur rinvagination du canal vagino-utcrin en traitant de Tinva* gination à deux cylindres.
3* ESPÈCE. In vacation k deaz cylindres.
Supprimez dans une invagination à trois cylindres le cylindre invaginant ou périphérique , et vous aurez une invagination à deux cylindres que nous allons étudier : 1® d<ins le canal alimentaire ; 2^ dans les organes génitourinai res.
Dans le canal alimentaire on trouve deux sons-espêces : I* rinvagination dans Tanus contre nature; a^Tinvagination de la partie inférieure do rectum.
I» sous-isrftCB. Invagination dsM les anus contre nature.
L'inva<jination dans Tonus contre nature est le type le plus parfait de l'invagination à deux cylindres, c'est-àdire de l'invagination réduite à ce que nous avons appelé le boudin dans l'invagination à trois cylindres, et elle ne peut être que cela. Cette invagination est presque aussi fréquente que les anus contre nature eux-mêmes , quelle que soit la cause qui les ait produits , savoir : plaie pénétrante de Tabdomen, hernie étranglée et gangrenée, abcès stercoral, établissement d'un anus artificiel par suite de l'imperfection congéniale du rectum ou d'une oblitération accidentelle de l'intestin ; ne soyons donc pas étonnés si on trouve dans les œuvres bippocratiques un fait qui établit de la manière ta plus positive que ce mode de dcplucenient ctuit connu dès cos temps rccidés (i).
(i) • Le fils de Ditûaâ à Abdcre ayant reçu une plaie pénétraote dp
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L'invagination peut avbirlieu, i<>aux dépens du bout supérieur ou duodénal ; 20 aux dépens du bout inférieur ou rectal; 3* aux dépens des deux bouts à la fois.
Je diviserai les caractères anatomiques de Tinvagination dans les anus contre nature en deux catégories: i^en ceux quon peut étudier sur le vivant; a* en ceux qu'on ne peut reconnaître qu'après la mort, et par le secours de la dissection.
1^ Caractères anatomiques observables sar le TÎTant.
L'intestin invaginé se présente sous l'aspect d'une tumeur cylindrique, rouge, bilieuse , en forme de boudin, tantôt verticalement dirigée en bas , tantôt recourbée en arc de cercle, contournée sur elle-même, spiroïde, sans cesse agitée par des mouvements vermiculaires qu'augmente et perturbe l'application des irritants, et qui permettent d'étudier à fond la contraction péristaltique et antipéristahique des intestins. Cette tumeur cylindrique est perforée à son extrémité inférieure ou libre , par laquelle s'écoulent soit des matières alimentaires, si la portion d'intestin invaginée appartient au bout supérieur de l'anus contre nature, soit des mucosités, si elle appartient au bout inférieur.
La longueur du cylindre varie depuis 1 ou 2 centimètres jusqu'à Soou 60 centimètres. Sa forme curviligne et sinueuse est d'autant plus prononcée quelle a plus de longueur , ce qui me parait tenir à la résistance que le mésentère oppose à l'invagination. Sa surface, lubrifiée d'un mucus toujours transparent , présente constamment des plis circulaires , qu'on serait tenté de prendre pour
• m^ocnre étendue à la rogion de rombilic, il lui resta en cet endroit
• une fistule de l.u|uellc il «oii«it un gros Ter. l/inteslin s*cchappa par la » fittule : racctdeni de li sortie de riniestin s'e^t renuuTeltf plusieurs 9 fois; il ne pouvait resur dans le ventre lorsque renfani aT|ii| de la |i tottSf • [OEuvTêt d'HippocratCt uad. |»ar 6. LiUit.}
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des valvnies conniventes , mais que la dissection nous démontre n*être autre chose que des plis de toute Tépaisseur de l'intestin ; car on les observe aussi bien dans l'invagination du gros intestin que dans celle de la partie supérieure de l'intestin grêle (i).
Il est digne de remarque que ta membrane muqueuse, qui (brme la surlace de la tumeur , ne perd jamais son caractère de muqueuse, lors même qu'elle aurait séjourné au dehors depuis plusieurs années , et que jamais elle ne subit la transformation cutanée ; nous verrons ailleurs (voyez la classe des productions et métamorphoses organiques) que cette transformation ne s'opère que poiu* la portion de muqueuse qui a voisine les orifices , et qui est revêtue d'é* piderme.
On peut jusqu'à un certain point reconnaître quelle est la partie du canal intestinal qui est le si^e de l'invagination; ainsi, la qualité des matières permettra de déterminer si c'est le gros intestin ou l'intestin grêle; l'absence ou la préseace des valvules counîventes établira si la portion iavaginée appartient à la partie supérieure ou à la partie inférieure de l'intestin grêle; les follicules solitaires de ce dernier intestin se présentent sous l'aspect de granulations (grains de chènevis , tubercules de certains auteurs); et les pbques agminées, indice positif de la présence de la fin de l'intestin grêle, ont été observées et désignées par Lecat sous le nom de pustules.
L'étude de l'invagination sur le vivant permet encore de différencier l'invagination du bout supérieur de celle du bout inférieur par le lieu de la sortie des matières alimentaires; ainsi, dans l'invagination du bout supérieur, les matières alimentaires sortent par Textrémité libre de la tumeur; dans l'invagination du bout inférieur, elles sor* tentoii plutôt semblent sortir par la base ou extrémité aJ-
1(i) Il est d'ailleari toajoQis facile de distinguer les valvoles connivootes des plis circalaires de l'intestin.
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bërente. On a parlé de Tingestion de liquides colorés parla bouche pour déterminer le bout supérieur, et de lavements , également colorés , pour déterminer le bout inférieur ; mais les lavements ne peuvent sortir par la plaie que lorsque l'invagination a lieu aux dépens des gros intestins ; la sortie par Panus des liquides injectés par la plaie pourrait trouver son application.
L'anatomie pathologique sur te vivant permet encore de recotmattre l'Invagination double qui se présente sous l'aspect d une tumeur à deux branches ordinairement inégales dont l'une appartient au bout supérieur et Tautre au bout inFérieur.
Efle constate en outre que, parmi ces tumeurs, les unes se réduisent spontanément par le décubitus horizontal, d'autres cèdent facilement au taxis , d'autres sont irré^ ductibles par Gedème,par étranglement; que)iarmices dernières quelques unes peuvent être réduites, mais les malades éprouvent une telle angoisse qu'on est obligé de renoncer à la réduction.
Voyons maintenant ce que nous apprend la dissection.
•* Garactèrvf anatoaiiq«M sur le cadawe.
Avant l'observation que Lecat communiqua à la Société royale de Londres (i), les idées les plus fausses étaient accréditées sur les invaginations dans l'anus contre nature : on croyait que le bout inférieur de l'intestin était oblitéré. On croyait que l'intestin sortait de la plaie sans renversement, tel qu'il le ferait par une plaie récente ordinaire de l'abdomen, c*est-à-dire qu'au lieu de considérer l'extrémité ou le bout de l'intestin comme adhérent à la plaie abdominale, on croyait que cette extrémité constituait Textréinité libre de la tumeur; d'où la crainte de
(i) Transactiont philosophiques , années 1740-1750, et Mémoire de Sabatier sur les anus contre na tare, dans Mém, de tAcad. roy. de ehirur,, u XV, p. 40.
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répanchcment dans rabdomcn de matières stercorales et de mucosités par le fait de la réduction (i). Voici le préds du fait de Lecat, qui est le premier fait d anatomie pathologique proprement dite qui ait été publié sur la matière et qui, par son exactitude, me parait encore pouvoir servir de type.
Hernie inguinale droite étranglée chez une femme , et abandonnée à elle-même. Gangrène : anus contre nature. Deux mois après, renversement de l'intestin. C'était le bout inférieur ou rectal qui était le siège du renversement, car il ne donnait aucunement p<issage aux matières fécales, lesquelles sortaient par une ouverture située au-dessus de la base de la tumeur. Quelque temps après, te bout supérieur se renversa à son tour : les deux bouts d'intestin renversés formaient sur le ventre une tumeur continue à deux branches , dont une , celle qui avait paru la dernière, laissait échapper les matières fécales : cette branche, qui appartenait bien évidemment au bout supérieur, rentrait dans le décubitus horizontal , tandis que l'autre était irréductible. Cette dernière , probablement pour cette raison, dit Lecat , était moins saine et chargée de pustules (2). Lecat conçut le projet de réduire, de contenir le bout inférieur, de le dilater à l'aide d'une canule, de rafraîchir les bords de l'ouverture et de les réunir à l'aide d'une suture. Vains efforts : la portion d'intestin qui répondait au bout inférieur ne put être réduite, bien que Lecat eût exercé des tentatives de réduction , telles que la surface de l'intestin laissait couler du sang de toutes parts. La malade, découragée, sortit de l'hôpital. Elle y rentra onze ans après pour une maladie interne à laquelle elle succomba.
A l'ouverture, Lecat ne trouva hors du ventre que la
(1) Richtcr, Traité det fiemies^ trad. de Roa^mont, t. I, cb. xxtriii, p. i6a; cb. xiix» p. 168.
(a) Ce suDt \es exprisâîont ilc Lecat, f|ui « pris les pla(|ucs gaufrées «Ifi ilD de l*inte«iin pour det pu»iult s.
QUATRIÈME CLASSE. DES DÉPLACEM. PAR INVAGINATION. 5&1
portion d'intestin correspondante au bout inférieur, Vautre était comp!ctenieût réduite. Les deux bouts d'intestin qui aboutissaient à lanus contre nature appartenaient à la fin de niéon ; le bout supérieur avait à peu près son calibre ordinaire; le bout inférieur était fortement revenu sur luimême. « Il s'enfonçait dans l'ouverture des parties conte-
• nantes du ventre jusqu'à l'extérieur de la tumeur à la- » quelle il donnait naissance, puis se renversait de dedans V en dehors comme un doigt de gant, remontait de bas en
• haut et revenait vers l'ouverture fistuleuse du ventre 9 avec laquelle il avait de très fortes adhérences, de manière » qu'il formait invagination en sortant replié en double. »
Il suit de là que, dans l'anus contre nature, le bout inférieur se resserre, mais ne s'oblitère pas, ainsi qu'on pouvait d'ailleurs le conclure de l'issue des mucosités par le bout inférieur. Nous avons démontré ailleurs ( voyez classe des adhésions) que ladhésion entre deux surfaces muqueuses contiguës supposait une inflammation antérieure qui aurait détruit , dénaturé les caractères muqueux de ces sur* faces. Quant au resserrement du bout inférieur, peut-il s'opposer au rétablissement du cours des matières ? C'était là l'objection qu'on adressait au projet d'opération de Lecat ; mais cette objection ne tombait-elle pas devant te dit même de l'invagination de ce bout inférieur, qui prouvait non seulement que le bout inférieur n'était pas oblitéré , mais encore qu'il était susceptible d'une grande dilatation ?
Ainsi l'invagination dans l'anus contre nature est constituée par deux cylindres circonscrits l'un dans l'autre , savoir : le cylindre externe qui répond au cylindre moyen de l'invagination à trois cylindres, et qui est formé par la partie d'intestin qui est la plus voisine de l'anneau; le cylindre interne, qui est constitué par la partie d'intestin la plus éloignée. Dans tout anus contre nature les deux bouts d'intestin adhèrent d'une manière intime à l'anneau
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plus OU moins étroit qui coQSiitue cet anu3; anneau dense, fibreui^» nullement contractile, qui par conséquent donnerait une issue continuelle aux matières , sans le secours d'un obturateur : jamais dans Finvagination suivie d^anw contre nature il n*y a de rainure circulaire entre le boudin de l'invagination et la circonférence de louverture anale, mais il y a continuité entre la surface muqueuse de Tintestio et la peau qui entoure cette ouverture. Dans aucun des cas d^invagination d'anus contre nati^re que j ai observés il n*y a eu déplacement de la muqueuse seiv lement ( i ).
L*intestin invaginé, facilement réductible dans l'invagiimtion simple, peut devenir irréductible par œd^^^tP^i* adhérence, par étranglement.
Lœdème, qui est le premier effet de l'étranglement, peut en devenir la cause par l'augmentation quelquefois énorme de volume qu il donne aux parties déplacées. Desault a montré quel parti on pouvait tirer de la corn* pression méthodique pour obtenir la réduction (2).
Des ad/iérences peuvent s'établir entre les deux cylindres de Imvagination 9 lesquels sont adossés par lepr surface séreuse. C'est à tort que Qpsault (3) établit que le nombre et la densité des adhérences ne doivent pas empêcher la réduction, qui, suivant lui, est toujours possible, quels que soient le voliune et l'ancienneté du déplacment.
L'observation suivante montrera les inconvénients de
(1) Je crois devoir iQ«i$Ur mr ce poist; car dernièrepiciit il ma été remis, par un praticieo très estimable, une observation avec figures, qui est intitulée : Anus contre nature avec renversement de la muqueuse, et cependant Tinvagination avait 4 ou 5 pouces de longueur.
(a) Aucun eiemple d*irrédactibilittf de llnCesti» inva|j;iii4e par œd^e, n'est plus remarquable que celui du militaire blessé par uo éoist de bombe » dont Desault nous a conservé Phistoire. {JourmU 49 ekiruig, de Desault, 1. 1 , p. 187.
(3) Journal de ehirurpe do Detanlt» 1. 1| p. aoi.
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tentatives immodérées de réduction dans le cas d'adhérences (i).
Do homme, âgé de quaraote-ciaq ans » entra à rhôpital pouruQ auus contre nature avec invagination irréductible , suite d'une hernie étranglée qui s'était terminée spontané-» meot par gangrène. Cet anus contre nature datait de deui^ ans et demi : Tinvagination était doiible \ la principale» longue de 8 à 9 pouces, avait la forme d*un houdia recourbé sur lui-même à son extrémité inférieure. Lorsque le malade gardait le lit, la tqraeur se réduisait de 9 poucea à 6 : aussitôt qu il se levait, elle reprenait presque immé* diatement sa plus grande longueur ; aussi le malade s'était* il condamné à garder le lit. Copime le matelot dont parla Oesault, qui recevait l'anus invagiué dans un pot de terre attaché à sa ceinture, ce malheureux fut iustinctivemeni conduit à recevoir sa tumeur dans un vase de terre dont U| surface lisse l'incommodait beaucoup moins que le lioga dont il s'était servi pendant quelque temp. I^a suriiicede la tumeur était d'un rouge vif, enduite de mucus, et pré* sentait des rides circulaires bien distinctes des valvules conniventes.
Ces circonstances me firent penser que la portiou d'in<testin déplacée appartenait ou à la fin de l'intestin grêle , ou au gros intestin. Du reste , il n'était pas difficile da ra* connaître que la portion d'intestin invaginée appartenait au bout inférieur, car il n'était jamais sorti que des q^uco* sites par l'orifice inférieur de l'espèce de boudin qu'elle représentait. A la partie interne et postérieure du boudin existait une autre tumeur du volume du poing, à suriace rouge , comme lubuleuse» à la base de laquelle se voyait louverture par laquelle soruient les matières fécales qui
(i) On lira cette observation» dans toos set détails* XXI' Uv. JmicmUf pathologique ^ avec planches. Explication des planches 4- ^i G» P* 5 c( soi vantes.
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étaient verdàtrcs et ne m'ont jamais oflèrt de caractère fécal. Cette deuxième tumeur était également formée par Tintestin renversé. Une particularité assez remarquable, c*est que les deux portions d'intestin ne paraissaient pas nattre immédiatement de Tanneau , mais bien d^une tumeur assez considérable tout à fait semblable i celle que formerait une hernie inguinale.
Des tentatives de réduction forent pratiquées à plusieurs reprises , mais sans résultat autre que celui qu^obtenait le séjour an lit , c^est-à-dire une diminution de 2 à 3 pouces de longueur : à la suite d'une de ces tentatives, qui fot très considérable et dont je ne fos pas le témoin y le ventre devint douloureux sans intumescence; froid des extrémités, vomissements, décomposition des traits de la face, petitesse extrême du pouls, soif ardente; les intestins invaginés prennent une couleur livide, exhalent une odeur gangreneuse et diminuent beaucoup de volume. Mort le quatrième jour de la dernière tentative de réduction.
A Touverture du cadavre, je trouvai que la portion d*in* testin invaginée appartenait au commencement du gros intestin ; elle était formée aux dépens du bout inférieur : il est probable que la valvule iléo-cœcale, placée immédiatement au-dessus de Tanus contre nature, s'était opposée au renversement du bout supérieur. La surface séreuse du cylindre invaginant adhérait dans une étendue de 6 pouces et par des liens celluleux fort résistants à la surface séreuse de Fintestin invaginé, d'où l'impossibilité de la réduction : à quelques pouces au-dessous du bout inférieur, le gros intestin , resserré sur lui-même, ressemblait à une corde du volume du petit doigt.
Ce qu'il y avait de plus remarquable dans ce cas , c'est que l'intestin colon n'avait été détruit que dans le tiers de sa circonférence , an niveau de l'anus contre nature : que c'était cette portion d'intestin qui , refoulée en dehors et
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renversée sur elle'*niéme , constituait la tumeur lobuleuse à la base de laquelle s'écoulaient les matières fé* cales. On ne conçoit pas que le rétablissement naturel du cours des matières nait pas eu lieu spontanément, tant était peu considérable la portion manquante de la circonférence du gros intestin : des soins mal entendus , un renversement précoce de Tintestiu ont dû seuls s'y op** poser.
La portion d'intestin qui constituait l'invaginatioit n'était nullement altérée dans sa structure; mais à 3 pouces i/a de lanus contre nature, la fin deTintestin grêle présentait, dans l'étendue de 8 à lo pouces, une couleur noirâtre avec épaississement notable, une fétidité extrême , en un mot un état gangreneux sans diifloence par escarrificatton comme si le cautère actuel avait été appliqué sur l'intestin ; aux limites de lescarre » dana retendue de 5 à 6 pouces , la muqueuse intestinale était d'une rougeur intense. Il est bien remarquable que la gangrène n'ait pas porté sur la portion d'intestin iuvagî* née, sur celle par conséquent qui a dû être soumise aox tentatives de réduction, mais bien sur celle qui était placée au-dessus et à une certaine distance.
L'étranglement a-t-il été observé dans l'invagination de lanus contre nature? L^étranglement me paraît bien plus difficile à s'effectuer dans l'invagination de l'intestin à deux cylindres que dans Finvagination à trois cy* lindres, vu l'absence du collier de l'invagination , dans le premier cas. L'étranglement suppose un œdème préalable qui seul peut établir une disproportion entre le volume des parties déplacées et l'oriGce de l'anus contre nature. Deux laits, tM>mmnniquës à l'Académie royale de chinirgie par Puy , de Lyon, établissent la possibilité de Tétranglement dans le cas d'invagination des auus contre nature. Je citerai un de ces faits qui prouve combien est caduque
tpilM pratique citiiriirgicale qui n'esi pas fondée siir lafia* tamie pathologique (i).
Une fieumie ^ut uti anus contre natiire à lu suite d'une hernie inguinale gauche ëtrangtéQ ; par cet anus a'échappait Tintestin qui rentrait iacilement et dont le ma* l^tde facilitait lu réduction en le fomentant avec du vin chaudk Six mois après, cette portion d'iotesûn s échappa dans la longueur de 6 pouces et il survint des douleui*s violentes avec hoquets, vomissemeuts qui la forcèrent 4'eDtrer à rHùteUDieu de Lyon, Puy convoqua plusieurs de ses collègues. Qpel(|q'un propoia la résection. On s'y opposa : et un des principaqK motifs fut l'inutilité de cette |?éiieetiofi ; car» disait-on 9 après lablation de la portion d'inteilin déplacée, il s'échapperait une nouvelle portion d'ioiestin qu'on serait obligé de couper encore , et de aeetion en section on finirait par enlever tout le canal inl0S|inol. On s abstint donc, les accidents augmen« Ifrenl, U tumeur acqnit i pied i/;i de longMeur, et la malade succomba en soixante heures. L'ouverture fut faite le lendemain, Croirait-on qu on ne s'occupa nulle* ment de Tinvaginatiop, de la disposition des parties dans cette invagination? Seulement on constata que les intes- \m^ étaient livides et gonflés , 1 epjploon tendu , et que les vaî^s^ujiL sanguin^ contenaient upe grande quantité de sang uoir et coagulé.
Je termine cet article sur l'invagination dans Tanus «xmtre nature, en disant qn^elle ^st tpnjours constituée pur deux cylindres, qu'aucun fait ne prnnve que la memlirane muqueuse de Tintcstin se déplace toute seule , indépendamment des autres tuniques; qu'aucun fait ne prouve que cette invagination ait débuté par une invagination a trois cylindres , cest-à-dire qu'une portion d w-
(») |f«m. Jf Vdpadémie de cltirutyitt t. XV, p. 5o i Mémoire de Sabaiier.
QUATRIÈME (il^^SHB, DES Di^PMCEM. PAR IMVAOIlf ATIŒV. ftâ?
* leatÎD située à une certain^ distance de Taous se soit iiaroduite dan# la portion d^intestio qui avoisioe cet
B auu^ ; car dans cette hypothèse , il y aurait un moment
i^ où une rainure circulaire, plus ou moins profonde,
u existerait entre Tintestin déplacé et Fanneau ; que tous les
'i feits établissent, au contraire, que Tinvagination dans
f YiàmMf contre nature se produit par Tissue progressive de
rj£ Tiotestia» en commençant par la partie de cet iutestia
t^i qui avoisine Tanus artificiel. Mous allons voir que lanatOK
.tt mie pathologique de l'invagination du rectum à travers
iDi I anus est bien plus compliquée.
cji 2r aovsairici. lovigioalion du recloim
eu cas
^\ tum s'échappe par Tanus.
^^ Tandis que rinva(;inaiion à travers les anus artificiels
ne présente quune variété, Tinvagioation du rectum à travers Tanus nous présente trois variétés Lien distinctes ^t même quatre variétés si nous y comprenons Tinvagipation de la muqueuse rectale dont il a été déjà question. ^B v<Hci le tableau :
I® Invagination de la muqueuse ; 9^ Invagination de la partie la plus mférieure du rectum à travers Tan us î
3"* Invagination de la partie supérieure du rectum duus riuférieure \
4^ Précipitation à travers Tanus (Fune invagination de la continuité de Tintestiu. Ces deux dernières va* riétës peuvent être considérées comme des invaginations mixtes.
L'invagination du rectum se présente sous Taspect d'une tumeur cylindrique plus ou moins longue, plus ou
L'invagination du i^ctum, généralement connue sous le nom de chute du rectum ^ de renversement^ procidence^ vrolapius , est ce déplacement dans lequel l'intestin rec-
IliWJ
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moins volumineasé , rouge, villeuse^ dont Taxe est dirigé de haut en bas et d'avant en arrière, offrant à son extré* mité libre un orifice par lequel s'échappent les matières fécales.
L'observation clinique toute seule, ou , si vous laimes mieux, Tanatomie pathologique faite sur le vivant , cx>n- State que la base ou extrémité adhérente de la tumeur formée par l'intestin invagtné présente deux dispositions bien distinctes :
1* Tantôt il existe entré l'orifice anal et la tumeur formée par Tintestin invaginé une rigole circulaire plus ou moins profonde ;
2^ Tantôt il y a absence de rigole, continuité entre la tumeur et le pourtour de rorifice.
D'où vient cette différence? Voyons ce que l'anatomie pathologique va nous apprendre.
1® Lorsque la tumeur anale se manifeste sons Taspecl d'un clicmosis ou bourrelet circulaire peu considérable, avec plis radiés, elle est en général limitée à la membrane muqueuse. La laxité du tissu cellulaire sousmuqueux au voisinage de l'anus , laxité encore accrue par les efforts de défécation ou par la traction exercée sur cette muqueuse par les hémorrhoïdes , explique ce déplacement; et si la conjonctive épaissie, infiltrée « et dans son tissu propre et dans son tissu cellulaire sous ' muqueux , présente une si grande épaisseur , on comprendra aisément le volume considérable que le bourrelet muqueux anal peut ac(|uérir dans certains cas. Il ne faut pas d'ailleurs confondre le renversement de la muqueuse avec les végétations cutanées qui forment ([uelquefois une couronne si considérable autour de Panus, ni surtout considérer res végétations cutanées comme tme transfotnnation de la muqueuse renversée. La mu(|ueusc rectale ne se transforme pas plus en tissu cutané que la muqueuse de Tintestin gi êlc dans Tinvagi-
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nation de l'anus contre nature, car le rectum n'est pas tapissé par Tépiclernoe ( i ).
U ne £aut pas confondre le bourrelet formé par la muqueuse renversée et comme dédoublée , que Ton compare ajuste titre au déplacement d'une doublure de manche d'habit qui déborde l'extrémité libre du drap ; il ne &ut pas, dis-je, confondre ce bourrelet muqueux avec le renversement de toute l'épaisseur de l'intestin; et pourtant cette erreur est bien souvent commise.
2^ Lorsque la tumeur se présente sous l'aspect d'un cylindre ayant de a à 3 centimètres de longueur, faisant suite, comme dans le cas de renversement de la muqueuse^ an pourtour de l'anus, et à plus forte raison lorsqu'elle présente une longueur de 6 à 9 centimètres, l'anatomie pathologique prouve qu'il y a toujours dans ce cas invagination à deux cylindres, et cependant la plupart des auteurs, même les plus modernes, admettent que la membrane muqueuse constitue seule ce renversement, et c'est avec surprise qu'on lit dans Boyer (a) que dans le renversement du rectum 9 ce n'est pas la totalité de l'intestin qui se renverse, mais bien la membrane muqueuse seulement, car le rectum, dit-il, est trop fortement uni aux parties voisines pour que son renversement complet puisse s'efr fisctoer. Il se fonde sur un feitdeLevret (3),cpi rapporte que sur le corps d'une femme , qui présentait à l'anus une tumeur livide, sanguinolente, fétide, de la grosseur du poing, il trouva le vagin et l'utérus dans leur situation naturelle, ce qui n aurait pas eu lieu , ajoute Boyer, si la totalité de l'intestin fût sortie par l'anus : ainsi une erreur auatomique a été invoquée pour établir une erreur patho-
(i) I/épidenne nW rependttnt pas limité à Inrifice de Faoïif, mais il se réfléchit sur l'ouverlure anale et te teroiine p^nque iminédiatement m formant un liseré très étroit , comme dentelé, (a) Article ChuU tt renvtnemtnt du rectum, (3) Oh$ervaUontmrl€$folypfh?Wêi '7^9 F- >^*
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logique ; car Tanatomie normale non moins que TaDetn* mie morbide établissent que le rectum peut se déplacer sans le vagin chez la femme, comme il peut se déplacer istlns la vessie chez Tbomme. Bayer, et les auteurs (]ni Tout suivi, sont tombés dans une erreur, qui exisiùitda temps deMorgagni; on disait alors (i) , avec Juncker, que la fermeté des liens de Tintestin avec le vagin chet la femme, et avec la vessie et la portion prostatique de Turètre chez Thomme s^opposait au déplacement de cet intestin ; on rapportait à lappui une observation de Cowper relative à un homme qui, ayant supporté Tet- Cirpation dune tumeur gangrenée formée par une chute de Tanus, non seulement recouvra sa première salité, mais encore fut entièrement guéri de son infirmité. Gomme Juncker, Boyer inférait encore sa manière de Toirnonderanatomiepathologique,maisd*un(bitpratiquei du succès de Tablation de tumeurs anales par l'iastrument tranchant, on de leur destruction par le cautère actuel, de leur guérison spontanée par la gangrène, preQve bien manileste, dit Boyer, que ces tmm^urs étaient fbrîbéeè exclusivemeut par la membrane muqueuse.
A cela, je répondrai , avec Morgagni, que bien que U membrane muqueuse du redum pénétrée dé Sérosité, et soulevée par un tissu cellulaire infiltré, ptiiSsë acquérir un grand volume; cependant il est impossible, avec cetie théorie de Juncker, d'admettre le fait de Fabrice d'Aquâpendente, qui a vu une chute du rectum tellement consi*dérable (|u'eltc égalait la longueur d*un avant-bras, et tellement grosse qu'elle avait le volume des deux avant^bras réunis ensemble ; d'où Morgagni concluait, avec Scbather, que, « dans certains cas déterminés, la chute du fonde- » ment a lieu de la manière suivante : la partie basse du » rectum étant immobile à cause de son mvon avec les parues
(i) Mor(*agni, ÊfntL vilni., p. t&ftiit.
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w vôfsfnes^ la partie de cet intestin qui est au-dessus d^ellè «tombe dans sou intérieur avec les excréments, et edt » renversée au-deliors. » Il suffit, ajottte Morgagni, que le repli përitonéal qui renfenne le rectum soit relâché M permette k cet intestin de tomber.
C'était à priori que Moi'yagnl réfutait !a théorie dé Juncker et lui substituait une autre théorie. Plus heureut que Morgagni, je puis citer plusieurs faits qui établissenl d*une manière positive ce point de d«)rtrine. Or, Morgagni se plfignait amèrement de n'avoir trouvé dans lé Sepntchrcfum anatonikûm de Th. Bonet aucune observatioit concluante sur la chtite du rectum : ne pouvons-nous pas nous plaindre aussi de n'avoir aucune bonne tnonographié sur ce sujet ?
Voici le résumé d'un cas d'invagiu:itton du rectum que j'ai fait représenter planche 6, XXP livraison : tmè coupe verticale médiane antérn-postérirure du bassin et des parties molles m*a permis en outre de mettre él> lumière les rapportîi exacts du recium drplacé.
I! résulte de l'ciude de ces rapports : i^quë la mahidiè connue sous les noms de cbutt*, de prolapsus du rec^ tum, dont la surface muqueuse se continue sans rigole ou rainure circulaire avec la penn du périnée et du pouriotir de Tatius n'est pns tntijours constituée par un simple renversement de la membrane muqueuse; que, lorstpie le dcplaremrnt du rectum a une certaine longueur , il eét constitué par une invagination à deux cylindres (i) ; 5* que le cylindre învagînaut et le cylindre învaginé sont en rapport dans la moitié anté** Heure de leur circonférence par l'intermédiaire du \\h>
atmbraiM nnqn^ose du veftvcr«ciiici»l de loiiltf t'épauitrur du rtctwa^ «a
ce que dans le premier 05 il est impossible de faire pcnclier on iljflet entre Tanus et la lumeiir, Ittndii que dans le >ec«.>nd le siylet s^eiifunce tts^ex «Vint en lonçeatit là paroi de fintesiin.
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ioin^,etdans leur moitié postérieure par l'ioiermédiairedu tissu sidipeux; 3* que si on incisait la tumeur eu avant, mémedanslelieu lepIusdécIive,oii pénétrerait immédiate^ ooent dans la cavité du péritoine ; 4** que le déplacement da rectum a lieu sans déplacement du vagin chez la femme, el j'ajoute sans déplacement de la vessie chez Thomme, fûiisi qu'il résulte de plusieurs faits que j ai observés, et plus particulièrement de celui représenté fig. i de la planche indiquée. J'appellerai 1 attention sur les deux culs du sac péritonéaux, l'un antérieur, l'autre postérieur, que présente toute invagination à deux cylindres du rec> tum ; le cul-de-sac antérieur est beaucoup plus profond, descend par conséquent beaucoup plus bas que le cul-desac postérieur, qui est situé entre l'intestin rectum et lecoccix, bien au-dessus du niveau de l'anuSytandis que le culde-sac antérieur descend jusqu'à la partie inférieure de la tumeur, jusqu'au fond du pli de l'invagination. Je ne sais ai des apses de l'intestin grêle ont été quelquefois reçues dans la poche formée par l'intestin renversé. S'il en était ainsi , ce serait dans le cul-de-sac antérieur qu'aurait lieu le déplacement.
Deux faits particuliers rempliront les lacunes qui pourraient se trouver dans la description précédente. . Je présentai à ma leçon du 6 mai 1 8a8 le bassin d'une femme morte à la Salpétrière avec un renversement du rectum qui avait deux pouces de longueur et sans rainure circulaire. La tumeur était extrêmement rouge; sa surface était parcourue par des.plis ou rides circulaires analogues aux valvules conniventes, lesquels étaient formés anx dépens de la muqueuse seulement. Cette membrane , plus épaisse que de coutume, n'adhérait aux tuniques subjacentea qu à l'aide d'un tissu cellulaire très làdie; la tumeur était constituée par toutes les membranes de Tîntestin : le péritoine lui-même participait à ce renversement, en sorte que si on avait voidu hûfe l'excision de la ttuneur, on aurait
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ouvert lorgemeiu en avaui U cavité du péritoine. J'ai ooié chez ce sujet que le renversement commençait au»des80tt8 des a<Ihérence8 intimes qui unissent la partie inférieure du vagin à la partie correspondante du rectum. Le sphinc* ter était atrophié ; «es fibres étaient pàlës et avaient subi la transformation graissease. Elles se cantinaaient , sana ligne de démarcation . avec les fibres circulaires de Im» testin , dont les inférieures étaient également atrophiées^ Les fibres longitudinales de cet intestin étaient plus déve* loppées peut-écre que de coutume.
L observation suivante, que j'ai recueillie en octobre 18)3, et publiée dans la XXI* livraison, à loccasion de la planche 6 , niérite d être rapprochée du fait précèdent.
Un homme, figé de soixante ans, entre à THètel-Dieu en octobre i8a3, pour une chute du rectum dont il voulait, disait^il, être guéri à tout prix. La tumeur avait le volume du poing ; elle était d'un rouge foncé, indolente. Au dire du malade, elle sortait habituellement pendant les efforts de défécation, mais rentrait immédiatement après. Elle n était pas rentrée depuis la veille, et le malade avait inutilement lente de la réduire. A laide d'efforts de réduction, à moi avis trop considérables et sur tout trop longtemps continués, OD parvint à réduire la tumeur, et ou se proposait de faire^ après quelques jours de repos , Texcision de la peau du pourtour de lanu». Le lendeiimin la face s'altère ; vomissements , ho€]uets ; le pouls devient petit , inégal , intermittent. Le lôalade ne se plaint d aucune douleur et n'a jiullement conscience de son état* Il succomlie le cinquième jour.
. Je constatai que la tumeur était formée par Tintestin rectum renversé sur lui-même. Une espèce de cul-de-sac demiH'irculaire , profend , existait entre la vessie, qui était restée en place , et le rectum. I^ doigt , introduit daas ce cul-de-sac , pouvait être enfoncé jusqu'à la partie infiS-
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rieare de la tumear ; et certes ii ne répugne nullement d'admettre qu'une masse intestinale ait pu s'engager dans celte vaste poche à parois contiguës qui constitue le cul* de-sac antérîeui* de Tinvagination. Lorsqu'on réduisait le rectum , oti voyait que l'anus était énormément dilaté et p6nvait admettre le poing : ses dimensions étaient ed quelque sorte déterminées par celles du détroit inférieur. Le sphincter atrophié était à Tétat de vestige et constitué par qfieiqueâ fibres pâles , ft peine distinctes du tissu adipeux environnant. L'intestin rectum était sain ainsi que ie përitoihe.
Cotaime cause de mort , nmis avotts trouve dans le foie une n^ultitude innombrable dé foyers puruiehts , les uns superficiels , les autres profonds. Ces foyers étaient irréguliël^s , inégaux en volume , etitourés il'un tissa brun ardoisé , d*une (Vagiiité reraat*quable. Le pus était blanc , Tiisqueux, et ne s'écoulait pas des Ibyers ouverts ; cejjendant quelques uns de ces foyei*s étaient remplis par une sérosité lactescente. D'autres foyers étaient en quelque sorte à Téta t naissant, et présentaient des points blancs séparés les uns des autres par un lissii brun ardoisé. Quelques uns, phis avancés, offraient â leur centre un petit foyer purulent autourduquel était une couche épaisse brune ardoisée , |>oncttiée dé bianc , ce qui donnait au tissu du foie laspect d'un granit à dent grains : rate vo* lumineuse , (V^agilë , d'un rouge lie de vin extrêmement foncé : follicules isolés et agitiinéd de Tintestin gréie très développés. Les abcès du foie, drmt la foriiiatton me paraissait si difficile k expliquer au moment où j'ai ob* serve ce fait ( car alors j'ignorais que les abcès viscéraux multip!cs devaient être rapportés à une phlébite suppurée eonsécutivf! à une autre phlébite stipptifée), dtrivent être évidemment rappoiiéd h une phlëbile des veines hémorrhoïdales , et cette phlébite a dû être la con^éqn«tio« dfe^ efforts ifUtoodérés de r^uctiott ! malheui^ase-
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meot les veines bëtnorrhoïciaies n ont pas été examinées*
Driis les deux cas précédents , qui ont pour sujet des m\-aginations anciennes non contenues , il y avait donc atrophie du sphincter , et , par conséquent, paralysie dé ce muscle ; il y avait en même temps atrophie des fibres circulaires de Tintestin. Les anciens , qui («lisaient jouer àcette paralysie le rôle principal dans la chute du rectum j étaient donc dans le vrai ; seulement ils prenaient lefFei pour la cause ; mais cet effet devient cause» ou, du moins^ s'ajoute à la cause ; car le sphincter constituant la seule digue au déplacement , son atrophie s'oppose au maintietf des parties réduites : d où la nécessité de réduire le plus promptement possible les parties déplacées et de leA maintenii réduites.
Dans une première période , le sphincter anal peut devenir pour rioiestin invaginé une cause d'étrangle«> ment , et voici ce qui se passe : les parties déplacées étreintes par le sphincter encore vigoureux, deviennent œdémateuses : puis s'enflamment , puis tombent en gat^M gr^n(', soit parti<^llement, sdit par escarres , soit en mftsse: et la mort pourrait être la conséquence de Tétrangle^ inent, ou des efforts immodérés de réduction.
Dans une deuxième période de Tinvagiilation non contenue , la contl*actitit^ du sphincter est bientôt vaincue et l'atrophie commence.
Mécanisme de rinvaginaifôn du rectum h deux cylindres ou sans rainure circulaire, CSe mécanisme est exactement le même que celui de l'invagination dans lanus contre nature, f^ déplacement commence par la partie la plue inférieure du iTCtum , c est-^-dire par la partie In pins voisine de l'anus , souvent par la membrane muf|ueuse toote seiil* , qui enti*a!ne bientôt toute Tépaisseup de Tintestin ; p(i(s , si les caUses dé déplaeement continuent , la zone infirieaffe attire ta ^ant <fA\ est au ^dessus , et stie^ cessivemcnt: il y tk tlonc celte différence entre la première
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péiiode de Tinvagination à deux cylindres el la première période de TinvaginatioD à trois cylindres ; que , dans celle-ci, rinvaginadon débute par le cylindre interne , tandis que , dans rinvaginatîon à deux cylindres , c'est la portion invaginante qui précède dans son déplacement la portion invagiuée « au moins dans le principe ; car une fois l'invagination commencée , l'accroissement ultérieur peut se faire par le déplacement primitif du cylindre invaginé.
Le bourrelet anal qui m'a été adressé par Boyer , et que j*ai fait représenter , donne une idée parfeitement exacte de la premièi^ période de ce déplacement à deux cylindres. Ce fait prouve combien facilement on pourrait prendre pour des dégénérations cancéreuses les altérations inévitables que subit Tintestin rectum déplacé. Je ne nie pas la possibilité de la dégénération dans ce cas ; mais ce que je sais positivement » c est qu on a plusieurs fois considéré comme cancéreuses et excisé comme telles, 4ant6t la membrane muqueuse, tantôt lestrémité iafé* rieure de Tintestin rectum invaginé, bien que ni la membrane muqueuse ni Tintestin ne présentassent ce caractère.
Mécanisme de l'invagination du rectum atfee rainure drcu" laùre. Cette espèce d*in vagination est une invagination mixte qui appartient, dans la première période, aux invaginations à trois cylindres ; dans la seconde, aux invaginations à trois cylindres dans la partie supérieure, et aux invaginations à deux cylindres dans la partie inférieure. Dans une troisième période, elle peut se convertir en une invagination de la seconde espèce ou invagination à deux cylindres. Je m'explique : Nous avons vu que le déplacement , dans Tinvaginaiion sans rainure circulaire du rectum, commençait par la partie la plusinférieure de lintestin, à sa jonction avec la peau de Tanus , et que imvagination s accroissait par une sorted attraction. Dans Tinvagination
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avec rainure circulaire > c est la partie supérieure de rintestin rectum qui s'invagine dans Irafiérieare imniobile. Le mécanisme de cette invagination est donc identiquement le même que celui de t'inyagination à trois cylindres. Il y a en effet , dans une première période, trois cylindres; le cylindre périphérique, c'est la portion infiérieure du rectum; le cylindre central, cest la partie la plus élevée de cet intestin ; le cylindre moyen , c'est la partie intermédiaire. Mais une fois le sphincter franchi, Tinvagination devient minte. La partie de Tinvagination, qui est en de* hors de Tanus, est une invagination à denx cylindres, et la partie, qui est au-dessus, est nne invagination à trois cylindres. La profondeur de la rainure circulaire, qui se'* pare Tanus du boudin de Imvagination, va toujours en diminuant à mesure que ce boudin , c est-à-dire, la portion de Tinvagination qui sort de 1 anus, augmente, et si le déplacement au dehors fSciit toujours des progrès, sans que Tinvagination augmente par le dedans, Tinvagination de la troisième espèce peut se convertir tout entière en une invagination de la seconde , et, dans ce cas, lexplication de Morgagni se trouve justifiée.
Dans la période où Tinvagination est mixte , l'étranglement peot avoir lieu dans deux points : i* au collier, ao au sphincter*
Mécanisme de la frécipiuuion à travers tonus d*tme mua^ yination de la continuité de t intestin. Dans cette espèce, presque toujours confondue en clinique avec Tespèce précédente, Tinvaginatimi a sa source non pas dans un des points de la longueur de Tintestin rectum , mais dans une partie beaucoup pins élevée du canal alimentaire, soit dans le gros intestin lui-même , soit dans Tintestin grêle. Cest une invagination delà continuité de Tintestin, dont le boudin, étant descendu jusque dans Tintestin rectum, finit par s'échapper par Tanus. La réduction de lu tumeur qui a franchi lanus est fticile ; mais ce n'est pas là une
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.véritable réduclioa, œ n'est qu'un déplaoement. Aussi les preniiers efibr la de défécation onl-ils presque toujours pour qonséqueuce la reproduction de la tumeur eïiérieure.
Plusieurs hxts de ce genre existent dans les annales de la science.
Haller(i) cite Teiemple dune femme dont le colon in» wgioé dans le rectum pendait bors de Fcinus de la longueur d'un pied ; on pouvait faire rénti'er la turaenr qui ressortait aussitôt. La malade mourut. Dans 1 observation de Robin, citée par Hévin et par Sabatier (a), on crut à une chute du rectum. Réduction. Mort. A louvertare, on trouva que la partie invaginée réduite était à six ponces de l'anus et qu on avait affiaire à une invagination du cm* num et de la plus grande partie du colon dans la partie inférieure de TS iliaque et dans le rectum : il fut imposai* bl^ d opérer la réduction , à raison des fortes adhérences que Tintestin iuvaginé avait contractées au niveau do repli. Qn distingue cette espèce d'invagination, presque ton» jours mortelle, de la précédente par labsenee de cul*de« laCQU de fond, le doigt ne rencontrant pas dobstade à son introduction.
Leblanc, dans une note ajoutée à TËssai de Hoin sur les hernies (3) , parle d'un enfant qui , à la suite d'un coup de pied de cheval et de douleurs abdominales extrêmement vives 9 sentit s échapper {lar lanus une tumeur qui acquit d^ six à sept pouces de longueur. On crut à un renverseipent do rectum, Cette tumeur pouvait être facilement ré» duite, mais elle ressortait peu après. L enfant étant moi^ au bout de quinze jours,. on trouva une invagination constituée par la fin de Tibon et son mésemève dans le cns- Gum, le colon ascendant et lare du colon <ftti avait entininë
(i) Opusc. fMthoi, o6i, 33, p. 3 10.
(i) Mémoires sur les anus contre nature ^ Acadi'tnie royale de chî^ itii^e.
(3) M)Nii>c, PvMs de ehinsryiej Parifi, 1775 i^t H.
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Tépiploon, le tout reçu ilan^ la partie inférieure du gros ioteslÎD et s'écliappaul en partie par 1 anus.
C'était encore un caa d'invagination de la fin de 1 mtes* tip grêle dans le cœcum et le colon, înYaginés eux-métnea dens le rectum et s'échnppant par ] anus, que celui corn* inimiqUG k TAcadéinie royale de chirurgie par Puy, cbi* rurgien en chef de THôtei-Dieu de Lyon. Un individu» âgé de quarante ans , éprouva tous les accidents de letrauglement à loccasion d'une chute du rectum de six pouces de longueur. Quelques topiques relâchants et calmants favorisèrent la réduction ; le malade se rétablit en peu de jours. Deux mois après, les accidents reparaissent, il rentre à rilètel-Dieu : Tintcstin sorti de 1 anus avait un pied de long » il se putréfia. Le malade mourut eu soixante heures. A louverture, on vit que la totalité du colon, replié sur lui* même, 8*était iuvaginée dans le rectum où elle avait ei)t>'Alné Tiléon. C'était la partie inférieure de ee volvulua qui s'était échappée par l'anus.
Il n'est |)as douteux que le fait suivant n'appartienne i la même catégorie, bien que l'autopsie n'ait pu être faite. Une femme, âgée de soixante-dix ans, valétudinaire, affectée depuis longues années d'un renversement du reclUH) facde à réduire, fit une chute sur le fondement dans Iw derniers jours de janvier 1809. LUi homme de lart, uppejc, trouva la inalade sans connaissance avec une tumeur do quatre à cin(| piedsqui sortait par l'anus. On pra* tiqua la réduction qui dura pnc d^ini henre, et ou chercha k prévenir la sortie des intestins par un bandage contentif. Deux heures après la réduction, des efforts de vomissements firent sortir brusqu^uent toute lu masse intestinale. Un nouveau taxis est pratiqué; mais la réduction fut extrêmement laborieuse et ne se fit qu après une heure et demie de tentatives infructueuses. Cette réduction fut douloureuse, avec cette particularité que lu douleur se faisait bien plus sentir dons Tabdomen que dans les parties dé-
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placées. Le lendemain, les intestins ne s'étaient pas échappés; mais labdomen était dur, tendu, douloureux, le pouls petit, presque effacé. Le troisième jour, à la suite d'un léger effisrt, toute la masse intestinale, si IdMNriea sèment réduite, soitit, mais noire et répandant une odeur fétide. Quelques heures après, la malade expira. Les parents ne permirent pas d'en faire l'ouverture.
Caractères étiologU/ues de Finvaginathn du rectum (i ). Le déplacement du rectum est toujours la conséquence defforts répétés soit de défécation , soit de mixtion. On peut dire que la contraction des fibres longitudinales et circulaires<lu rectum tendà cbasser la membranemuqueuse peu adhérente, qui tapisse sa 2one inférieure en même temps que les matières fécales ; il est même des individus chez lesquels ce déplacement de la muqueuse a lieu constamment comme il arrive au cheval, chez lequel cette membrane s'échappe normalement en couronne radiée et reste au dehors pendant tout le temps de la défécation ; aussi l'invagination de la muqueuse , le chémosis anal , me paraît^it être le premier de(;ré de l'invagination la plus ordinaire de l'intestin, de l'invagination sans rainure. Une dysenterie chronique , une diarrhée rebelle avec épreintes , la présence d'hémorrhoïdes, une constipation opiniâtre, rhabitude de faire des efforts violents et prolongés de défécation , telles sont les causes ordinaires de l'invagination ; et c'est pour cela qu'on l'observe plus souvent chez les enfants et chez les vieillards qu'aux époques intermédiaires de la vie. Les calculs vésicaux, qui sont la source d'efforts si considérables, et quelquefois incessants, de mixtion et de défécation, sont souvent accompagnés de ce renversement. Jamais cette inva^jination ne peut se produire subitement. Avant la belle découverte de la litho-
(i) Ces coDsidcralioBs ne peuvent pM i*appliqoer à la (juatrièmc «onsespèce <|tti n appartient (}u'accidentellement an reoTeraemeni du rtcittui.
tritie , j ai vu plusieurs fois des enfents , et même des adultes , placés sur la table , dans l'attitude obligée pour lopération, le cathéter étant en place, expulser avec les matières fécales une invagination du rectum plus ou moins considérable. On a pu croire quelquefois que cette invagination s^était produite instantanément : c'est une erreur, elle existait antérieurement.
La paralysie du sphincter est un effet de Tinvagination, et jamais la cause; mais cet effet , qui suppose une longue habitude de séjour au dehors de Tintestin invaginé , devient un grand obstacle à la guérison.
Caractères symptomatologiques. — Première période. Daus la première période , ou période de réductibiUté ^ Fintestin déplacé, que le déplacement soit limité à la muqueuse ou qu'il occupe toute 1 épaisseur de l'intestin, rentre immédiatement ou peu de temps après la défécation ; cette réduction peut être spontanée; elle peut être le résultat d'une pression , que les malades savent diriger avec une liabilelé bien supérieure à celle des hommes de l'art. Dans cette période , l'intestin une fois réduit , et maintenu par la résistance du sphincter, qui a conservé en grande partie sa contractilité et pur conséquent sa faculté de rétention ; les malades ne peuvent faire sortir l'intestin qu en se mettant sur le bassin , et qu'en faisant des efforts plus ou moins considérables de défécation. Il est des in* divîdus chez lesquels la réduction ne peut se faire qu'au bout de plusieurs heures de pression légère et de position horizontale; chez un de mes malades qui s'était assujetti à n'aller à la selle que tous les soirs avant de se coucher, l'intestin sorti le soir ne rentrait que le lendemain matin.
Dans cette première période, l'invagination est sujette
à letranglement par le sphincter ; cet étranglement est
précédé ou accompagné d*im œdème assez considérable.
I>ans cette position , si des tentatives modérées de rédue-
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tion sont insuffisantes, il ne Saut pas s'en effrayer, Fétraoglement par un muscle étant bien moins à redouter que Tétranglement par un anneau fibreux ; car la contraction d'un muscle ne saurait être permanente , et un musde non contracté est éminemment dilatable* Rarement la totalité de la tumeur tombe-t-elle en gangrène ; tout se réduit à des escarres, après la chute desquelles il s'établit un ti*avail de cicatrisation qui amène la réduction spontanée de Fintestin invaginé.
Deuxième période, — Période JPùrréducîibiUté. Des degrés insensibles conduisent de la période de réductibilité à la période d'irréductibilité : ainsi, jai vu des malades qui ne pouvaient pas faire une longue course, d autres qui ne pouvaient se tenir debout ou marcher quelques minutes sans voir sortir la tumeur qui ne se maintenait constamment réduite que dans la position horisEontale. De cet état à Tirréductibilité il n'y a qu'un pas. Alors les malades sont affectés d'une véritable infirmité, bien plus graniie que celle de l'invagination du vagin ou chute de l'utérus; car la muqueuse du rectum reste toujours mu* queuse, aussi rouge, aussi villeuse, aussi saignante , aussi susceptible d'inflammation après plusieurs années de se* jour à l'extérieur , qu'au moment de sa sortie. De là une irritation permanente , la tuméfaction œdémateuse des parties déplacées , des hémorrhagies , des inflammations , des escarres , des sécrétions fétides ; de là enfin une alté* ration de tissu telle qu'on a pu croire à la dégénérescence cancéreuse alors qu'il n'y avait qu'une inflammation chronique. Du reste , le déplacement peut aller sans cesse en augmentant, le sphincter n'opposant plus aucun obstacle. Il est même des cas où l'augmentation en circonfé* rence de l'intestin déplacé était si considérable qu'on a été fondé à croira que l'intestin renversé avait pu recevoir quelques anses intestinales. Je ne sache pas cependant que î'anatomie pathologique ait confiimé cette assertioa.
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Une défécation involontaire, Tissue involontaire des gaz intestinaux , le marasme , la chlorose par anémie , un dégoût profond de la vie, et quelquefois la mort, sont les conséquences de cette déplorable infirmité. On a vu un enfant mourir d'hémorrhagie.
Caractères thérapeuiitfues. Réduire et maintenir réduit l'intestin déplacé, telle est la double indication com* mnne à Tinvagination et à tous les modes de déplace « ment.
La réduction , facile dans la première période , devient difficile dans la deuxième; elle peut être dangereuse si elle est effectuée avec violence ( voyez lobsei^vation de la page 553) ; et d ailleurs elle ne peut être que temporaire, Imtestin s'écfaappant aussitôt que les efforts de contention ont cessé : le sphinter anal dilaté , atrophié , n^opposant aucune résistance, le rectum a perdu son droit de domicile (i).
Il est donc de la plus haute importance de traiter cette maladie dès sa première période , dès les premiers temps de sa première période. Prévenir les efforts de défécation par l'administration d un verre ou deux d*eau magnésienne ou de tout autre purgatif léger, par des lavements frais , s'ils sont bien supportés ; reudre Tacte de la défécation aussi exempt d*efforts que possible en invitant le malade h ne rester sur la- chaise percée que le temps nécessaire pour expulser les premières matières qui se présentent et à se retirer immédiatement; réduire l'intestin aussitôt après la défécation et surtout rendre à la muqueuse ou à la partie inférieure de Tintestin sa tonicité par Tintroduction dans 1 anus d une git>sse bougie en cire qui, par la compression qu'elle exerce, diminue Tépaisseur des parois intestinales, fait cesser Toedème
(i) Non» verrons It Tarticte ttemiei et qQ*îl hnt entendre par droit J^ tloaiirile.
et redonne en quelque sorte aux parties déplacées leur droit de domicile.
C est par ces moyens fort simples et par des suppositoires au beurre de cacao , dans lesquels j'avais incorporé Talun , que je suis parvenu à guérir plusieurs malades dont Fiofirmité avait résisté à d'autres traitements. De temps en temps je faisais revenir à la bougie qu on ne laissait en place qu'une demi-heure , une heure, suivant la susceptibilité du malade.
Si l'invagination est à la période d'irréductibilité permanente, j ai lieu de croire qu avec un peu de patience on parviendra à la réduire. Ayant eu occasion de voir à la Salpétrière plusieurs vieilles femmes de la section dite des Gâteuses , dont l'incontinence des matières tenait à une invagination du rectum , je suis parvenu à obtenir la réduction par la position horizontale , par l'application sur la tumeur de la poudre de colophane ou d'alun, lesquelles déterminent souvent une corrugation et un retrait immédiats. Une compression méthodique produirait le même résultat; pourquoi vouloir obtenir en un instant une réduction qui ne peut s'obtenir que graduellement? Pourquoi n'imiterions-nous pas les procédés longs et persévérants que l'on met en usage pour la réduction des hernies anciennes dites irréductibles ?
La réduction une fois opérée , il convient de maintenir l'intestin réduit à l'aide d'un bandage, et je considère comme aussi efficace, pour le déplacement du rectum , que le brayer pour les hernies, le bandage dit américain , qui consiste dans une ceinture élastique de laquelle part une tige également élastique supportant une pelotte oblongue de caoutchouc qui vient appuyer sur l'anus. L'écueil du traitement est dans le mécanisme de la défécation qui fait perdre en un instant le fruit de vingtquatre heures de contention ; mais je suis convaincu qu'avec de la persévérance le succès dépassera les espé*
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rances , et {[iie ce traitement palliatif pourra à la longue devenir curatif. Il n'est pas douteux que, par une contention permanente interrompue seulement une fois le jour pour lacté de la défécation, le sphincter ne reprenne peu à peu son ressort et sa faculté contractile.
Quant au traitement curatif, je crois qu'il serait difficile d'imaginer une méthode , un procédé qni n'ait pas éfé tenté. L excision , la cautérisation n'ont été appliquées à l'invagination du rectum que parce qu'on était persuadé que cette invagination était constituée par la muqueuse toute seule; mais j'ai établi d'une part qu'un chémosisanal lui-même était quelquefois formé par toute l'épaisseur de Tintestin ; d une autre part , que cette extirpation a pu être faite sans accidents. Car Tinvagination du rectum ne contient dans son épaisseur un cul-de-sac péritonéal que lorsqu'elle a atteint un certain volume : mais, aussitôt que le cul-de-sac péritonéal existe dans l'épaisseur de l'invagination, l'excision ou la cautérisation pourrait entraîner la mort; car elles pénétreraient nécessairement dans la cavité péritonéale; l'excision ou la cautérisation de l'intestin déplacé a été pratiquée dans le cas d'invagination du rectum, lorsqu'on a eu des craintes sur l'altération de l'intestin qu'on a cru dégénéré ou sur le point de dégéhéi*er en cancer. Je ne nie pas la possibilité de cette dégénération du rectum dans l'invagination; mais ce qu'il y a de positif, c'est que dans un certain nombre de cas on a considéré comme cancéreuses des portions d'intestin qui étaient seulement hypertrophiées, enflammées, escarriSées, et qui rendaient par toute leur surfoce un ichor putride. J^a constriciion k l'aide d'tm fil de la tumeur anale à la manière d'im polype doit être rangée dans la même catégorie que l'excision et la cautérisation; la ligature exposerait peut-être plus à la phlébite supputée que les autres méthodes d*ablation.
LVxcision et la cautérisation ont été appliquées d une
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tout autre manière, comme cure radicale. La cautérisation par le fer rouge a été conseillée et pratiquée en raies de feu disposées en rayonnant : ce n'est pas un mauvais moyen ; il remplit le même but que Tescarrification spontanée, qui a si souvent amené la cure radicale par la perte de substance des parties déplacées, et parla corrugation, la rétraction qui en est la suite.
G est dans le même but qu on a proposé de pratiquer lexcision de lambeaux plus ou moins considérables de la muqueuse du rectum. J'ignore si des succès ont été obtenus par ce procédé qui est d'ailleurs rationnel.
Une autre méthode a été déduite du râle que joue la perte de la contractilité du sphincter et Fénorme dilatation de Fanus dans l'invagination irréductible; elle a pour but de rétrécir Torifice anal ; plusieurs procédés ont été successivement conseillés :
1^ L'excision des plis cutanés rayonnants de lanus. Chacun de ces plis est un triangle; la perte de substance a pour conséquence le rapprochement des lèvres de ces petites plaies , la formation d'un tissu cicatriciel extrêmement rétractile, et finalement la coarctation de l'anus. C'est le procédé de Dupuytren.
2^ Lsi périnéo-raphiet appliquée au[traitement du prolapsus du rectum. Un procédé appartient à M. Roux (i), qui enlève deux lambeaux de chaque côte , et réunit par la suture enchevillée; un autre procédé appartient à M. Robert (a) , qui n'emporte qu'un lambeau disposé en Vy embrassant une portion du sphincter anal, et qui réunit également par la suture enchevillée.
N'oublions pas que la nature tend au retour à l'ordre, lorsque l'art a pu la placer dans des conditions convenables, etque si une contention longtemps continuée peut
(i) Thèse de M. Prëmy. i843.
(a) Mémoiret et tj4emdémiê roymh efe médecine,Pnn$^ 1843, i. X,
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amener le resserrement d*un anneau fibreux dans les hernies, à plus forte raison produtra-t-elle le resserrement du spîncter anal auquel lexercioe ne tarde pas à rendre toute sa eontractilité.
Je passe à Tintagination à deux cylindres des voles géûîto*urinaires.
Si aous-tarte» limslaittow dei orsnm «énlto-arliMiNi* A. Idraghiilioii ds ngin.
Les déplacements connus sous le nom d abaissement^ de descente ou delapsus , de précifiitation , de chute ou prolapsus de lutérus , ne sont autre chose que des invagù fuuionê du i;ajfm(qu on me permette lepléonasme), dont le déplacement de lutérus est la conséqueBce nécessaire. Leur fréquence s'explique par la situation, la structure, le mode de fixité et les usages de ces organes.
La distinction établie entre la descente , chute ou renversement du vagin, et la descente de matrice , distinction consacrée par TAcadémie royale de chirurgie ( i ) et par Boyer (s), est essentiellement défectueuse. Le parallèle des symptômes rapportés à la descente du vagin et de ceux rapportés à la descente de lutérus , les efforts inutiles qui ont été faits pour difiérencier ces deux lésions par des signes caractéristiques , établissent l'identité la plus absolue.
C'est évidemment à ^rion et par induction que Sabatier
et surtout Boyer ont établi , comme parfaitement acquis à la science , ce point de doctrine , que le déplacement du
(i) Voyci le Mémoire de Sabalicr sur les Déplacements de la matrice et du vagin, — (Mém. de VAcad, roy, de chirur., I. VIII, p. 43o.)
{») Boyer traite clans deux articles sépar** do la chute du vagin , à J'articlc des maladies du vagin (Traité des maladies chirunjicales ,t.X, p. 445)» et de la dcsccnlc de matrice à rarlitle de» maladies de la matrice^
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vagin anqael on a donné le nom de relaxation , descente^ chute ou renversement du vagin^ n était nullement le résultat du renversement de toutes les tuniques du vagin , comme on lavait cru pendant longtemps, mais bien le résultat du relâchement de la membrane muqueuse du vagin qui s'engorge^ s épaissit^ glisse en quelque sorte sur U tissu cellulaire qui l'unit à la tunique externe et forme un bourrelet qui descend plus ou moins bas , selon les degrés de la maladie^ qui a la plus parfaite ressemblance avec le relâchement et la chute de la membrane interne du rectum. Le renversement du vagin, continue Boyer, est quelquefois borné à un point de la circonférence de ce conduit; mais le plus ordinairement il se fait dans toute cette circonférence.
Or, que nous démontre Panatomie normale? Que telle est ladhérence intime de la muqueuse vaginale à la tunique suhjacente que la dissection la plus habile ne saurait les séparer , et qu'il n'y a aucune espèce d'analogie sous ce rapport entre la muqueuse rectale et la muqueuse vaginale.
Que nous démontre lanatomie pathologique? Que dans tous les déplacements du vagin , la membrane muqueuse et la membrane propre de cet organe sont solidaires; que jamais aucun observateur n'a rencontré de renversement de la muqueuse vaginale toute seule; que ce renversement est impossible (i).
Lorsqu'une erreur est professée par d'aussi bons esprits et des esprits aussi positifs, il existe nécessairement quelque base à cette erreur. Or, pour le sujet qui nous
(i) Ce qu'il y a ilc remar(|iiable , c*cst que les anciens n'admcUaieot qu*une seule e.^pècn de renversement du vagin, el que c'est par une fausse induction qu'on a np|)liquc à la muqueuse vaginale les observations qu'on avait faites sur la muqueuse rectale ; et notez bien qu'une erreur de ce genre nVst pas purement spéculative, que les conséquences pratiques sont imm<^diates : cela est si vrai, que le bon sens pratique de Sabalier lui a fait rejeter dans Tapplication la distinction qu'il avait étJihlie, et qu'à propos de l'extirpation de l.i tunique interne du vagin renversée.
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occupe , Terreur vient évidemment de ce que I aoatomie pathologique de ces déplacements n avait pas été faite; qu'on s'était contenté des signes physiques fournis par l'observation clinique : une fSsiusse analogie avait fait le reste.
Que nous démontre en effet lobservation clinique? Elle nous démontre que l'invagination du vagin se fait suivant deux modes bien distincts qui correspondent parfaitement aux deux modes d'invagination du rectum, savoir Tinvagination sans rainure circulaire et Tinvagination avec rainure circulaire : dans le premier mode, Tinvagination sanfi rainure commence par la partie inférieure du vagin, en sorte que la partie supérieure du vagin, et par conséquent lutérus , sont attirés en bas : le déplacement se fait de bas en haut par une sorte d attraction, et dans ce cas il n y a pas de rainure circulaire entre la vulve et le vagin.
Dans le deuxième mode, Tinvagination commence par la partie supérieure du vagin qui s'invagine dans la partie inférieure.
Pour bien comprendre ces deux modes d'invagination, il Saut considérer le vagin et Tutérus comme un seul et même caual , terminé supérieurement en cul-de-sac , et faire abstraction de la différence de structure qui existe entre ces deux organes.
Premier mode. — Jnvagwation par attraction ou sans rainure. Le vagin renversé se présente dès le principe sous la forme d un bourrelet analogue au chémosis anal ; à mesure que l'invagination fait des progrès , ce bourrelet
rcplic'e sur clic-méme, et prodiijicusciiieiil liunëfici', extirpation qui a v\é conseillée cl praiiqnt^c, Sabnticr dit que le défaut de si{*Ties certains qni poUscnt faire distinguer le renTersement du vagin de celui de 1.1 matrice doit retenir tout praticien sensé (Sabotier, Mém. cit,^
p. 4^^)« I'<^ui ^0 '1^' ^ ^'^ ^*^ *"'^ '^ déplnceroent de la muqueuse ▼aginaie doit donc être rapporté au dc|ilacement de toute l'épaisseur du va(«f n , lequel déplacenDeut 9*accQinpa{*ne toujours de Tabais^icment do Ttilrrus.
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s'allonge pea à peu en cylindre. Dès le principe (i), oe dëplacement constitue une invagination à denx cylindres*
Dans une première période, Imvagination est exclusivement constituée par le canal vaginal « Tutërus n'y praid aucune part. Le cylindre externe est constitué par la partie du vagin le plus inférieure , et le «ylindfe interne par la partie du vagin qui est au-dessus d'elle.
Dans cette période, Tutérus s'abaisse successivement j usqu'à ce que l'orifice du museau de tanche atteigne Torîfice inférieur du vagin : à cette limite , le cylindre externe est constitué par la moitié inférieure du vagin , le cylindre interne parla moitié supérieure; l'utérus surmonte l'invagination à laquelle, je le répète, il ne peut prendre aucune part , en ce sens qu'il ne s'invagine pas au dedans de lui* même.
Dans une deuxième période, l'invagination du vagin continue; l'utérus, entraîné par la partie supérieure du vagin , fait partie du cylindre interne de l'invagination , dans laquelle il entre par sa partie inférieure d'abord, puis lorsque l'invagination a atteint son dernier terme exclusif vement, l'utérus constitue le cylindre interne et le vagin le cylindre externe.
Deuxième mode. — Invagination avec rainure circulaire. Dans ce mode, c'est par la partie supérieure du vagin que commence l'invagination qui se compose dès le principe non plus de deux cylindres, comme dans le premier mode, mais bien de trois cylindres ; le cylindre interne est cou* stitué par l'utérus, le cylindre moyen par la partie supé* rieure du vagin, le cylindre externe par la partie inférieure. La première période a pour limites le degré d'invagination dans lequel l'orifice du museau de tanche atteint
(i) Je ferai remarquer que c'est toujooni par la paroi aotérieure du vaf;tn que commenre le déplacement, et par conaéqsent qae c*est le lif>urr<>l«t vaginat situé derrière le méat urinaire qui apparaît le premier
<i la vulve.
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lorifice inférieur du vagin : le doigt introduit dans le vagin, dont aucune partie n a encore paru au dehors » rencontre une rainure plus ou moins profonde , suivant le degré de l'invagination , et terminée supérieurement par un oui* de-sac. '
Dans le premier degré de cette période, le museau de tanche étant seulement abaissé , il n est pas rare de voir confondre dans la pratique ce premier degré avec la brièveté congénitale du vagin (i).
Voici d'ailleurs les caractères différentiels de la pi^ mière période dans les deux modes d'invagination :
1*' mode, 2 cylindres ; a" mode, 3 cylindres.*— i *' mode : présence du vagin au dehors dès le principe de Tinvagination ; 2"* mode : absence du vagin au dehors. — icrmode : absence de rainure circulaire autour de Tin vagination ; a* mode : rainure circulaire plus ou moins profonde. Mais ces caractères différentiels vont s'çffaoer peu à peu dans la a* période et disparaître complètement à la fin de cette a* période.
Dans la seconde période du deuxième mode, le boudin deTinvagination constitué dans son cylindre interne par lutérus, dans son cylindre externe par la partie supérieure du vagin renversé , apparaît au dehors. La rainure qui sépare le boudin de Tinvagination du cylindre externe, lequel est formé par la partie inférieure du vagin, va toujours en diminuant ; Tinvagination est donc mixte. La partie supérieure est constituée par trois cylindres, la par* tie inférieure > celle qui déborde la vulve par deux cylindres : à la dernière limite de cette période du deuxième mode , Tinvagination est à deux cyUndres seulement dans toute sa longueur ; car alors le cylindre interne est con-
(i) J*ai été bien •ouTont consulté par des femmes dont le Vagin était affecte de cette brièveté congénitale, et non point d'abaissement de Tuténis, comme on l'avait pen^. Chez plusieurs, uu pessaire avait éic ' ou^ieilté et mémo introduit.
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5tituë par l'utérus seulement, le cylindre externe par le vagin renversé seulement , si bien qu a cette période extrême il y a identité entre les deux modes d'invagination.
D après ce qui précède , on conçoit pourquoi les observateurs ont pu admettre qu'il y avait une descente du vagin distincte de la descente de l'utérus ; la descente du vagin , c'était l'invagination par le premier mode ; la descente de l'utérus, c'était l'invagination parle second mode ; mais , dans Tun et lautre modes, c'est toujours le vagin qui se déplace, qui s'invagine au dedans de luimême , et l'utérus qui est entraîné par ce déplacement.
Voici maintenant Tanatomie pathologique de l'invagination du vagin parvenue à sa dernière limite. Les nombreux détails descriptifs qu'elle présente ne peuvent être bien saisis que par une figure ( i ). Ici une bonne partie de l'anatomie pathologique peut être feitesur le vivant, ou sur le cadavre sans le secours de la dissection. C'est par là que je vais commencer.
1^ Observations anaiomi^ues qui peuvent être faites sur le vivant. L'invagination du vagin , parvenue à sa dernière limite, se présente sous \a forme d'une tumeur cyiindroïde terminée en bas par une fente transversale. Cette forme est quelquefois spbéroïdale : je l'ai vue, dans un cas , égaler en volume la tête d'un adulte , et ce ne fut pas sans difficulté que j'obtins la réduction ; mais la malade éprouva immédiatement des accidents qui ne cessèrent qu'après la sortie de la tumeur et qui la firent renoncer à une contention d'autant plus désirable que cette malheureuse était affectée d'incontinence d'urine. Il est probable que, dans ce cas , il y avait autre chose que l'utérus dans la poche formée par le vagin renversé. On dit avoir entendu, dans un cas semblable, pendant la ma-
(i) Voyez Ànatj paihot^y avec planches, XX.Y* livraison, pK 4-
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nœuvre de la réduction, un gargouillement qui annonçait la présence de l'intestin dans lepaisseur de la tumeur.
Vaxe de la tumeur est dirigé d avant en arrière. Sa lon^ gueur^ variable suivant les différences individuelles de longueur que présente le vagin, est quelquefois beaucoup plus considérable que ne le comporte la longueur naturelle de cet organe, ce qui tient à sa prodigieuse extensibilité en hauteur comme en circonférence (i).
La fente transversale qui termine inférieurement la tumeur , n est autre chose que Torifice inférieur de Tutérus. I^s lèvres du museau de tanche sont complètement effacées. J ai vu à la Salpétrière plusieurs exemples d oblitération (î%) de cet oriBce. A sa base ou extrémité adhérente, la tumeur se continue en avant sans rainure , sans culde-sac avec les grandes et petites lèvres, qui la couronnent en quelque sorte , qui ne se déplissent jamais , et qui jamais nou plus ne sont entraînées dans le déplacement : eu arrière , rainure circulaire dans laquelle le doigt introduit rencontre bientôt un cul-de-sac. Cette rainui*e , qui ma paru constante , est la preuve que le renversement du vagin n'est jamais complet en arrière.
En opposition à ce que j ai dit pour le rectum , à ce que je dirai plus tard pour Futérus, la muqueuse vaginale subit la transformation cutanée; c'est la même sécheresse, le même épiderme , et à peine conserve-t«elle une légère nuance rosée.
Par le cathétérisme , on reconnaît le changement de direction qu'a subi le canal de Turètre ; on peut reconmitti*e jusqu'à un certain point qu'une partie de la vessie est contenue au centre de la tumeur. Par l'introduction du
(i) Iloia dît que dans ud cas la tumeur avait 19 pouces de lonj; sur 7 de circourcirnce.
(a) Dans un cas d'iiivaf^iuatioi» complète avec oblitéraiion de rorificc vaginal de Tutérus , j'ai vu cet or(rane coDtUloer une pocbc contidérable remplie d*un mucus nuirâfrc.
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doigt daDs le rectum, il estfacilede s assurer que le rectum est resté en place.
2** Anatomie pathologique sur le cadavre. Si on ouvre rabdomen» et si ou cberohe Tutérus à sa place accoutu* mée, on ne voit de cet organe que son bord supérieur ou fond, les ovaires et les trompes (i); si on saisit le fond de l'utérus et qu on lattire en haut, on réduit Tinvagination avec la plus grande facilité. Cette vue par le bassin montre que le rectum na subi aucun changement de situation. Elle semble indiquer également que la vessie n a point été entraînée par le vagin ; mais nous verrons que cet organe a subi dans son bas-fond un notable déplacement.
Une coupe verticale médiane antéro-postérieure du bassin et de la tumeur {'x) , donne une idée aussi exacte que possible des rapports des parties dans Tinvagination du vagin. Voici quels sont ces rapports :
a. L'utérus est considérablement allongé , et d'est à cet allongement , qui, dans un cas , était de six à sept pouces, qu'il doit d'occuper toute la longueur de Tinvagination , et en même temps d'affleurer par son bord supérieur le niveau de la base de la poche infiindibuliforme produite dans le bassin par le vagin renversé ; si bien que, vu du côté du bassin , l'utérus parait , au premier abord , occuper sa place accoutumée. Non seulement l'utérus est allongé , mais il a changé de forme et acquis un volume considérable : il est rétréci à sa partie moyenne et élargi à ses extrémités , à la manière d'une gourde. L'augmentation notable de volume qu'il a subie coïncide avec un ra« mollissement de tissu qui lui a donné une certaine ductilité. J'ai déjà dit qu'il y avaitabsence demuseau de tanche dont les lèvres semblent avoir été entraînées avec le vagin, s'être renversées avec lui ; de sorte qu'il est difficile de
(i) Je n'ai jamaû va les ovaires et les trompes enfoncëes dans le tac forme par le vagin renversa.
(a) Anaî, palhoL, avec planches, XXVI* liv., p. 4-
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tracer la ligne de démarcation entre le vagin et l'utérus. Cette coupe permet de voir parfaitement que la partie postérieure du vagin uesi pas complètement renversée et de constater la profondeur de la rainure ou du repli formé par cette partie postérieure. Ce défaut de renversement complet explique pourquoi le diamètre vertical de Tinvagination est plus considérable en avant qu'en ar^ riére.
b. Le rectum n avait subi de déplacement dans aucun des cas nombreux que j'ai étudiés (i). Cependant je dois dire que plusieurs de nos vieilles femmes de la Salpétrière qui étaient affectées de chute du vagin, avaient en même temps une incontinence de matières fécales par regorgement ; mais cette incontinence ma paru une simple coïncidence.
c. Vue par le bassin , la vessie parait occuper sa place accoutumée ; mais si on ouvre cet organe par sa partie supérieure et si on introduit le doigt dans sa cavité , on voit que le bas-fond de la vessie a suivi la paroi antérieure du vagin , de même que le canal de Turètre , dont la direction est devenue tout à fait Tioverse de la direction normale , c*est-à-dire qu il se porte en bas et en arrière et que sa concavité est inférieure. J'ai rencontré plusieurs fois des calculs urinaires dans le vaste cul-de-sac formé par la partie déplacée de la vessie. L'adhérence intime de la vessie et du canal de l'urètre à la partie antérieure du vagin explique parfaitement cette communauté de déplacement. La rétention, et plus souvent l'incontinence d'urine, sont la suite de cette disposition.
d. Cuk'^de'Sac péritonéaux. Leur étude n'est pas moins
(i) Cependant J. Cloquet a fait représenter {Thèse de concours pour la chaire de clinique externe de la Faculîé) un prolongement da rectum qui s'enfonce entre la face postérieure de Tutérus et le rectum : s'il n'y a pas eu erreur, ce fait est une exception, ainsi que l'absence de rainure circulaire, entre l'iovagioation et le rectum.
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intéressante que dans Tinvagination du rectum. Ils sont au nombre de deux , Tun antérieur, Tautre postérieur. L'antérieur , intermédiaire à la vessie et au corps de Tutérus, est bien moins important à connaître que le postérieur, situé entre ia face postérieure de Tutérus et la paroi postérieure du vagin renversé (i). Ce dernier cul* de-sac occupe la partie inférieure de la tumeur ; en sorte que rien ne serait plus facile que de pénétrer dans la cavité péritonéale, en incisant la paroi postérieure du vagin. Il résulte de cette disposition que , si les intestins s'enfoncent quelquefois dans la poche formée par le vagin renversé , ce ne peut être que dans le cul-de-sac postérieur ; je ne doute pas, d ailleurs, de cette pénétration dans un certain nombre de cas, bien que je ne laie pas rencontrée sur le cadavre. Comment expliquer sans elle celte invagination du volume de la tête d'un adulte dont j*ai parlé ?
Je regarde comme devant être rapportés à Tinvagination et non point aux hernies : i* le déplacement connu sous le nom de cystocèle vaginaky dans lequel la paroi anté* rieure du vagin vient faire saillie à la vulve. L adhérence du bas-fond de la vessie au vagin explique pourquoi ce bas-fond double le vagin renversé ; r»** le déplacement connu sous le nom de i-ectocéle vaginale^ dans lequel la paroi postérieure du vagin , doublée par le rectum, vient faire saillie à travers la vulve. L'adhérence du rectum au vagin n'est pas assez intime pour que cet organe accompagne nécessairement la paroi postérieure du vagin ; S^ l'invagination de la paroi postérieure du rectum dans le cas d'iiydropisie ascite, de kyste de Tovaire. C'est, on effet, dans le cul-de*sac périlonéal intermédiaire au vagin et au rectum ({ue s'accumule le liquide de Fascite et que se ])rolongent certains kystes de l'ovaire. Dans un cas d'Iiydropisie enkystée , la paroi postérieure du vagin
(i) Voyez Anatomie pnthologiifue, Aver planch >i , XXVl* Uvr., pi. 4.
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avait franchi la vulve , où elle apparaissait sous la forme d'une tumeur qu avant le toucher on aurait pu considérer comme une invagination ordinaire du vagin ; mais la paroi antérieure du vagin y était complètement étrangère. Dans des cas de ce genre , la ponction a pu être faite par le vagin. On conçoit que, dans Tinvagination de la paroi antérieure de ce conduit , l'extraction des calculs vésicauXy s'il en existait, devrait se faire par cette paroi antérieure.
3» Conséquences étioiogù/ues* Il n en est pas du vagin comme de l'intestin. Ce ne sont point des fibres musculaires propres qui produisent l'invagination : c'est tout simple ment une diminution de tonicité dans les parois du vagin, un relâchement dans ses moyens d'union avec les parties voisines, dans ses ligaments ronds et larges, dans son adhérence avec la vessie. Aussi la plupart des invaginations reconnaissent*elies pour cause un accouchement à la suite duquel la position horizontale n'a pas été assez longtemps observée. Toutes les conditions de relâchement, de flaccidité , de laxité de tissu se trouvent en effet réunies au plus haut degré chez les femmes nouvellement accouchées ; joignez-y le poids de l'utérus et la dilatation excessive de la partie supérieure du vagin. Et cependant les femmes qui n ont pas eu d'enfants, et même les vierges, ne sont pas tout à (ait exemptes de l'invagination du v«igin.
Les efforts considérables et répétés favorisent beaucoup l'invagination eu refoulant en bas l'utérus et le vagin ; mais dans aucun cas l'invagination complète ne peut avoir lieu subitement. Les cas cités de prolapsus subit sont des cas d'invagination parle second mode, qui se sont produits lentement et ne se sont révélés que lorscpie les parties déplacées out débordé la vulve. Lu difficulté qu'on é|>rouve à abaisser l'utérus dans le cas où Ton veut pratiquer une opération sur le col utérin, prouve l'impossibilité absolue I. 87
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d'une ÎDvagioatioD bnisquemeiit opérée peadaut un eSbri
vioieat.
4'' Conséquences thérapeutiques. Ces Gontéquenees sont : lo la iacilité de la réducticm, excepté dans quelques cas particidiers « a^' la difficulté de la conteotioD , le déplace* meut se reproduisant aussitôt que les moyens mécaniques de contention ne sont plus mis en usage. Ces moyens de contention , qui constituent la cure palliative de Tinvaginalion , sont intérieurs ou extérieurs. Les moyens extérieurs sont un appareil de compression dont le meilleur est une petite pelotte oblongue supportée par une tige élastique , laquelle s attache perpendiculairement à une ceinture « également élastique i qui entoure le bassin. Les moyens intérieurs sont un pessaire» dont le plus efficaoe est fabriqué avec du caoutchouci en forme d anneau ou de petit cône flexible , élastique» assez volumineux pour ne pas être expulsé au dehors dans la station et dans les ef* forts ; Z^ Timpossibilité de la cure radicale, pour laquelle on a proposé d'enlever une lanière longitudinale aux parois du vagin, ou mieux , de faire plusieurs excisions superficielles à ces parois. On a été jusqu'à conseiller Tobli* tération artificielle du vagin.
D'autres conséquences thérapeutiques sont relatives i^au cathéiérisme , qui doit être pratiqué d après la di* rcction nouvelle qu a subie le canal de Turètre ; 2« à la possibilité de lextraction des calculs urinaires , en inci* saut les parois adossées du vagin et de la vessie ; 3"* à l'extirpation de l'utérus. Certes, si l'extirpation de l'utérus dans sa totalité , corps et col, pouvait être faite, soit par section , soit par ligature , ce serait dans le cas d'invagination. La considération du cul-de-sac péritonéal postérieur, qui atteint, comme je l'ai dit, la partie inférieure de l'invagination, celle des rapports de la paroi antérieure du vagiu avec le bas-fond de la vessie toujours entraîné, de^ vraient dominer toute la question duprocédé opératoire.
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h, knvagihatidii île t'aUrus.
Nous venons de voir que , dans le déplacement connu sous le nom d'abaissement^ de chute de matrice ^ c'est le vagin invaginé au dedans de lui-même qui entraine Tutérus, lequel est complètement passif; dans l'invagination de Futérus proprement dite, c'est le fond de Tutérus qui s invaginé au dedans de lui-même; et, aux limites de cette invagination , l'utérus tout entier est retourné à la manière d'une bourse > de telle façon que sa surface externe devient interne ^ et sa surface interne devient externe; son fond regarde en bas , son col regarde en haut ; d'où les noms de renversementy d* inversion (Chaussier) , dintroversion ( i ).
L'invagination de l'utérus au dedans de lui-même est impossible dans l'état de vacuité de cet organe ; car , dans l'état de vacuité, l'utérus ne peut se comporter que comme un corps dur et plein.
Les conditions indispensables pour l'invagination utérine sont: 1^ un ramollissement préalable; a^ une dilatation de cet organe, et sa transformation en une cavité à parois molles et flexibles ; si quelques fails semblent être en opposition avec cette proposition et établir que l'utérus peut sinvaginer au dedans de lui-même sans avoir été préalablement transformé , on peut affirmer que ces faits ont été incomplètement observés ou mal interprétés. Il y a des faits qui sont exclusifs (a). On peut se rendre compte de tous les faits contradictoires , si l'on considère que l'invagination incomplète de l'utérus peut se concilier areo un état de santé excellent , et ne se révéler
(i) Hugès, Traité des mataéUt Je tutérusy Paris, i833, 1. 1, p. «lo et tHirantes.
(a) Le fait unique sur lequel t*appuie Boyer, lorsqu'il admet qu'il n'est pas absolument ùnpossibte que l'utérus se renverse sans dilatation préa- ^^\e (Traité des mat, cAi'r.^ t. X, p. 4^9)» P<^"^ recevoir une interprét«v lion contraire à celle qn*it en a ddtinêe.
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par auciin symptAme, ainsi qu'il résulte d'une observation avec pièces anatomiques à l'appui « présentée à la Société anatomique. Or, dans des cas de ce genre, si des accidents se déclarent par suite des progrès de l'invagination , n'a-t-on pas pu croire que Finvagination tout entière datait du moment de Tinvasion de ces accidents ?
Or , quelles sont les causes du ramollissement et de la dilatation de Tutérus? Ce sont: i"* la grossesse ; a® la présence d*un polype, d'un corps fibreux, d'une végétation cancéreuse, d'un placenta resté dans l'utérus à la suite de l'avortement ; 3® la présence d'une certaine quantité de sang , de mucus , de sérosité.
Le ramollissement et la dilatation préalables de l'utérus ne peuvent être considérés que comme la cause prédisposante de l'invagination ; la cause efficiente , c'est une violence, c'est une force qui opère le renversement de cet organe. Les choses se passent comme si une corde fixée au fond ou sur l'un des points de la surface in* terne de l'utérus entraînait fortement en bas la portion de paroi sur laquelle elle s'insère, de manière à Êiirepas* ser cette paroi à travers le col utérin. Or, cette violence peut avoir lieu par le fait de laccouchement dans les circonstances suivantes : lo dans le cas de sortie brusque du fœtus et du placenta , surtout si, la femme accouchant debout , le poids de l'enfant exerçait une traction brusque et considérable sur le placenta ; a^ des tractions violentes ont été exercées par l'homme de l'art sur le cordon , le placenta étant adhérent; 3* des tractions non moins violentes produites spontanément sur le fond de l'utérus par suite de la brièveté du cordon ombilical , l'accouchement étant d'ailleurs naturel comme dans le cas de Buysch. Ce n'est d'ailleurs qu'au moment où s'effectue cette violence extérieure , que le renversement peut avoir lieu , et je ne saurais admettre avec quelques auteurs qu'il puisse se produire quelques jours et même quel-
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ques heures après laccoucheroent. Ces faits prouvent que le renversement de lutérus, incomplet peut-être au moment de laccoucheraent, n'a pas été reconnu ou ne Ta été que plus tard.
Je ne sais jusqu'à quel point la disposition à Tinvagina* Uon est favorisée par la structure musculeuse de Tuténis développé ; mais bien certainement cette structure ne joue pas ici le même rôle que dans Tinvagination de l'intestin. Dans le cas de polype utérin (et je classe parmi les polypes les corps fibreux sous^muqueux), pour que Tinvagination s'opère, il nest pas nécessaire, tliéoriquem^it au moins, que le polype naisse du fiMid de cet organe; mais ce mode d'insertion est évidemment le plus favorable , si bien que tontes les observations connues d'invagination de l'utérus par suite de polypes, de même que par suite d'adhérences du placenta, appartiennent à des cas dans lesquels Timplantation du polype ou du placenta se faisait au fond de lutérus. Aucun déplacement n'est possible, tout le temps que le polype est contenu dans la cavité utérine; mais aussitôt que le polype a commencé à franchir l'orifice utérin, la dépression du fond de l'utérus tend à avoir lieu et l'invagination peut seffectuer.
J'ai eu occasi<ln d'observer plusieurs fois cette invagination commençante de l'utérus par suite de |K>lype, et je m*étonne qu'un plus grand nombre de fiiits de ce genre n'aient pas été observés. Ainsi, à la Salpétrière, j'ai vu, chez, une femme affectée d'un polype de l'utérus qui paraissait être dans les conditions les plus favorables pour l'extirpation, un renversement lel c|ue si on avait coupé ou lié le polype à sa racine, on aurait nécessaii*ement coupé ou lié le fend de l'utérus renversé. J 'ai vu la même disposition dans un cas de polype cancéreux qui naissait du fond de l'utérus. Le (ait suivant n'est pas moins remarquable : une jeune femme entre dans mon service, à f hôpital de tu
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Charité Y sous le titre de cancer de Tutérus ; JQ la touçbe et je reconnais un polype qui descendait josqu à la vulve. Ce polype pyriforme, qui allait diminuant graduellement de bas en haut, me parut dans les meilleures condiiÎQns pour lopération , et la malade fut transférée dans la salle de M. le professeur Velpeau. Cet habile cbîrurgîen , en attirant au dehors le polype» s'aperçoit que Tutérus est renversé sur lui-même et qu il n y a pas de limite appré* ciable entre le tissu de Tutérus renversé et le polype. Heureusement que ce polype était un corps fibreux recouvert par une couche mince de fibres utérines» et que la traction ei^ercée sur la tumeur permit de voir parfaitement la circonscription de ce ooirps. La section de la ca^ich^ mince qui recouvrait le corps fibreux ayent été pratiquée, lenucléation s'en fit avec la plus grande facilité. I^a naïade étant morte de péritonite « M. Demeaux apporta }es pièces i^ la Société anatpmtque , et nous vbnes que le renversement de l'utérus était complet , bien que cet organe lût encore entièrement contenu dans le va^n : et ih>us constatâmes avec quelle facilité on pouvait prendre Tiué* rus renversé pour un polype ou pour la contin^atiop d'un polype. Assm'ément , si on avait préfiéré (^ns ce cas la ligature à Tinstrument tranchant, on aurait Ëtit porter la ligature sur le lieu oii lutérus apenyersé se continue avec le vagin. J ai connaissance dun fait assez récept dans lequel, à la suite d un accouchement» le fipnd de Tutéffus étant sorti k travers le col fot pris pli|s tard pour un polype; on lexc^a et néanmoins la malade gilérit.
Ikg (hgrés ou périodes de t invagination^ de l^utérits, Oii peut admettre trois degrés : dans un i*' degré ou i^ période* il y a invagination du corps de Tutérus dans le col ; dans un %^ degré ou 2* période» Vutérus, compléteoieni renversé» est encore contenu duoî» le vagin; diins mu 3* degré ou 3* période , rutërvs a entcainé le v^gin 4»t|^
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80D invAgiBation , et 1 un et lautre sont situas bers de la valve (i).
DaBs le presiier Aegri, IHBvagination est à deux cyimdies : le cylindre externe est ibraié par le ool ; le cylindre interne est formé par le corps de Inténis*
Ûau )m denilèraedegrëy l'invagiBatioB est <galeBient à deux oylindree : leoylîndre externe, formé par le vagin; le eylindre inlwBe, fonné par l'uténis renversé.
Dana )e troiaîème degré, rinvaginatioB est réduite h un cylindre et présente ub vaste sao retourné anr hii-néme, constitué par le vagin et Totérns renversés.
IkiBs les deux premiers degrés , les ovaires et les trompes peuvent ne pas être oonteBits dans la pèche formée par Intéms vetoumé sur Inî-méme. Le feit de Levret établit dans le troisième degré qne , indépendamment des trompes y des ovaires et des ligaments larges, un grand noaihfe d anses de Tintestin grêle, une portion considérable de la vessie et une portion du reetum peuvent être eentoBua dans cette vaste poche.
La malheureuse doctrine dn déplacement de la muqueuse urétrale et v^sicalea travers le méat urinaire sVst encore réfugiée ici, et je dois la réfuter encore; car les ibîts siirlesi|uels elle s appuie (a) ne sont nullement concluants, et lanalyse de plusieurs de ces faits me porte à admettre que les cas décrits sous le titre de Renversement de ta mem^
(i) Croirait-on que U malbeureuM idée 4u drplaoemcDt d« la ««* qucase, si fâcheusement importée par les pathologistes, dn rectum an vagin , ait encore été app1i<}uée h l'utérus , et qu*on ait admis des inva- {«inaitont dte celte muqueuse dont l'existence a été quelque temps contestée ? Une pnNtUi idée nWt sonteuAblu que pour les polype» moqueux qtt on ptut conaidécer «omaui écvit U vésiUuti d'una eapà€4 d'h|pertr%phic avec décollement de la membranç muqueuse.
(3) Voyez Mém, de tJcad, roy. de chir.y t. IV, p. 17 ; — voycx Boyet« Mal, ehir,y t. IX.
brane inieme de la vessie et de turèire , pourraient bien appartenir à Tin vagi nation de la vessie en dedans d elle-même. Le fait d'anatoraie padioiogique le plus important que nous ayons à cet égard est celai de Foubert (i), dcmt voici le précis :
Un ancien officier était sujet depuis plusieurs années à une rétention d'urine. Foubert lui retira, par la sonde, une pinte de ce liquide. Le malade mourut au bout de quelques jours. Foubert découvrit, à Fouvertufe du corps, que la vessie présentait à sa partie supérieure et postérieure un enfoncement conoïde qui contenait une anse d'iléon de deux pieds de longueur. En ouvrant la vessie, il reconnut que le sommet du cônes avançait jusque vers leeolde cet oi^gane, disposition qui avait fait croire à quelques praticiens, qui avaient sondé le malade, qu'il existait une pierre dans la vessie.
On conçoit que, pour que cette invagination puisse se former et se maintenir, il faut que le vessie ait une grande capacité quelle conserve au moins en partie dans Tétatde vacuité.
Chez rhomrae, cette invagination de la vessie ne peut jamais apparaître à l'extérieur, vu la longueur du canal de Turètre : il n'en est pas de même chez la femme ; c'est aussi chez la femme seulement qu'on a parié d'un renversement de la muqueuse urétrale et vésicale. Le fait de Percy me panitt appartenir à l'invagination de la vessie, bien que l'anatomie pathologique ne puisse être invoquée à l'appui de cette interprétation. Je ferai remarquer l'identKé, quant aux symptômes , entre ce cas et les faits qui sont considérés comme devant être rapportés au renversement de la muqueuse urétrale. Voici le résumé de cette observation :
Femme de cinquante^leux ans; toux habituelle; dysnrie, puis ischurie complète. Gathétérisme qu'on appi^end à la malade à se pratiquer sur elle-même. Apparition au
(f) Mém. de VAcad. roy. de chir , t. IV, p. 64.
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méat urinaire d'uoe petite tumeur molle du volume d'une noisette. Lorsque Percy fîit appelé à lui donner des soins, la tumeur avait le volume d*un œuf de pigeon; elle était rouge, inégale, résistante. Elle rentrait, soit quelle fût poussée par le doigt, soit qu'elle fût refoulée par la sonde. Percy pensa que cette tumeur était formée par Tintroversion des parois de la vessie dans Turètre , et ce qui le confirma dans cette idée , c est que la réduction s'opérait spontanément, lorsque la malade pouvait supporter la rétention d'urine pendant vingt«quatre heures. Il pratiqua lui*méme plusieurs fois la réduction à l'aide d'une pression légère ; la tumeur rentrait pour ainsi dire spontanément sous ses dœgts, et, la réduction une fois opérée, la malade urinait de suite abondamment et suffisamment.
L'invagination de la vessie est une invagination à deux cylindres, et lorsque la partie invaginée sort par le méat urinaire , l'invagination est à deux cylindres dans la portion contenue dans la vessie et le canal de l'urètre , et à un cylindre dans la portion qui déborde le méat urinaire.
D. lovagioalkNi do nameloii.
Enfin, pour compléter le tableau des invaginations , il y a invagination du mamelon, dans oortains cas de cancer atrophique de la mamelle , cancer atrophique qui semble se prolonger dans Tépaississement du mamelon, le long des conduits galactophores : lorsque le mamelon est complètement retourné au dedans de lui-même, à sa place est un c6ne dont la base est superficielle et dont le sommet profond répond an sommet du mamelon. Dans quelques cas, l'invagination n'est pas complète; le mamelon rentré est entouré d*une rainure circulaire formée et par la base du mamelon, et par la peau qui l'a voisine.
Pour compléter cet aperçu général sur l'anatomie pathologique de l'invagination , il me reste à dire quelques
inqtii fkw VinvagiiiatiaD traun^aiicfiie el $m TîBWi^naiîoa cmgépilala,
iSmvafinaUon traummiifue de$ ÎNitHNu n'ett jamais fin>diiUepardesimtriiBientSYiilnaranCaqitiagiaaeaiàl^veagle aur 008 orga^es^ mais km pav fart hi»«aiéme dans un bot da eoDMrvatiaa. L'idéa da FiiMMigiiialioD artificielle a-t-aUc M $iiggér4a par las oa^ da gaéritfm apopamée à la suite d'ÎBvagiaatia» siorbide ) Gala ae sarais pas impassible. Toujours est-il qu'elle a été pioposéa daus deux cipceu sianaes : i^ Daus les plaies ioiestîaales dans lesquelles rintasliu a été divisé dans toute sa drcaufiveuoe. aa Daus le§ haruies ûstestiMles tarmiBées par goagrèua» lesquelles sont, comiufi les plaies circulaires de Imtestin, îaéTitablement suivies d'uu aaus oootre uatura ; mais lexpérieuce, uea moins que le nàsonneaseuti a prouve que rinvagiuation artîficîelle était tant à fait contre •indiquée dans les hernies étranglées avee gangièna, soit an moment de lopératioB» soit, èpkisfïnte aaisoa^àune époque plus reculée , lorsque Tenus contre nataia était établi. Je me rappelle avoir entendu raconter à Boyer qu'un malade qu'il avait opéré de hernie étranglée avec gangaàae était ea voie de guérisan ^ loiaqu il eut la iatale pensée de pratiquer à ee malade riavaginatîoa dans le but de le guérir de Vaaus contre nature, suite néeessaire de la gangrène d une anse intestinale. Cette opévaticm fut extvéaiement laborieuse, exigea la seetiea de beaueoup d'adhérences et se termina rapidement par la mort.
Bamdohr a attaché son nom à la méthode de suture par laquelle on invagiaelebout supérieur dans le bout infiérieiir i\ii Tiatestin pour les maintenir par un pointde suture. Dana cette méthode, on adosse la muqueuse du bout infiîrieur à la séreuse du bout supérieur ; or, la muqueuse ne fearaîesent pas son contingent d'inflammation adhésive , il ne saurait y avoir da réunion. M. Jobeft, appliquant à Tiiiva-
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ginatioo artificielle la théorie de TadliësioB des meinhraBes sëreusesy a fixé , pour ainsi dire , la science sur ee points en introduisant le bout supàîeur dans le bout inférieur renversé en dedans de lui-même et, par oonséquept , en adossant séreuse à séreuse ( i ) : dans d autres proeédés qui ne feot ^u un dévelo[4»ement de l'idée de M. Johert, il n'y a pas d'invagination proprement dite t mais bien renversement en dedans et rapprochement des deux bouts de Tintestin renversé.
VàiWifinaUûn ariificitUa du vagin est tous les jours mise (in prati(|ue pour Textirpation des polypes de lutérus ; on r» éfi^lement pratiquée pour la résection du ool Htérin cancéreux, lorsque la dénoté de ce col dégénéré lui permettait de résister à laction des pinces de M useux destinées à raccrocher pour lattirer au dehors. Cette invagination instantanée 4e Tutérus qui rendrait si &cile% toutes les opérations pratiquées sur le col, n*est piis sans danger, et je pen^e quelle doit être prise en sérieuse con^idérefion dans ^appréciation des accidenté consécutifs k 1 extirpation des polypes, accidents dqnt gn acc^se pres(|tte toiyours Topération, au lieu de les rapporter k rinvagiontiou qui i a précédée* Voici un fait bien ppsitif qui établit le dapger i*e cette invagination artificielle- Un chirurgien distingué venait d abeissar Tutéru^ pour extirper un polype de cet organe. La titmeiir était à la vulve» Tiiisf rument tranchant prépara pour la seaiop, lorsque i*idée d'un renversement possible de Tutérus se présente soudain à son esprit. Aussitôt il s arrêtet #i(plare Tutérue par Thypogastre, par la vagin et par le rectum; ses doutes lui semblent confirmés par cet examen qui fut fiiit, il est vrai, au uûlieu d'une grande préoccupation d^esprit , et il renonce à Topé* ration. La mahide , rapportée à^x^ son Ut , est pri^e, «q bout de vingt-quatre heures, d accidents de péritiuiite^uxt|uels elle a rapidement succorphé. L auiop^ic 4 d^iuontré
(1; TfuUt de chimr^U /iosfi^iir, P#rU, lS49> (• U*
&SS ANATOmS PATUOLOOIQUE GÉNÉRALE.
qu'on avait eu aflbire à un polype et non à un renversement de l'utérus.
& un polype occupait le rectum et s'il était placé à une trop grande hauteur pour que les efforts de défécation ne pussent pas l'expulser au dehors , il serait rationnel d'aller accrocher le polype et de l'attirer au dehors par l'invagination artificielle de l'intestin.
F, Invagiiutlon eoB|ëiritale.
La lésion connue sous le nom âiinversion ou d^exstrophie de la vessie, nW autre chose qu'une invagination oongénitale à un cylindre , laquelle se présente sous la forme d'une tumeur fongueuse, mamelonnée, très rouge » dont le volume augmente pendant les efforts. Taî vu des adultes , affectés de ce vice de conformation , ches lesquels la surface muqneuse de la vessie présentait tous le» caractères des membranes muqueuses, et n'avait, en aucune façon , subi la transformation cutanée. Il n'y a pas perte de substance dans lextropbie , ou , comme on Fa dit, absence de la paroi antérieure de la vessie, mais seulement solution de continuité médiane. Le renversement de la podie , qui est devenue une surface convexe, tient aux intestins qui la refoulent en avant, vu le défaut de résistance, pressés eux-mêmes qu'ils sont par la contraction des muscles abdominaux. Les détails de ce singulier vice de conformation qui s'accompagne toujours d'une absence de la partie inférieure de la ligne blanche, d^un écartementdesos pubis atrophiés dans leurs corps et dans leurs branches, et unis par une substance fibreuse très lâche, qui s'accompagne en outre de la séparation des corps caverneux de la verge chez l'homme, du clitoris et des petites lèvres chez la femme, et de la division de la partie supérieure du canal de l'urètre, trouveront leur place dans l'anatomie pathologique appliquée.
Dans un cas de vice de conformation qui consistait
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dans un renversement considérable de la tête en arrière avec hernie occipitale d une part et hernie cervicale antérieure d'une autre part, hernie du poumon qui occupait en partie la région cervicale « hernie diaphragroatique ( l'intestin grêle et une partie du foie occupant la cavité gauche de la poitrine), hernie médiastine (restomac et le duodénum occupant le mëdiastin postérieur), j ai trouvé une invagination de Tœsophage au dedans de lui-même , et cette invagination était bien évidemment le résultat de Tascension de l'estomac ( i).
Comme dernier exempte d'invagioation congénitale, je mentionnerai le lait de Baudelocque qui, ayant observé Tinvagination de Tutérus chez une jeune fille de quinze ans, a cm devoir admettre que ce cas devait être rapporté à un vice de conformation.
CINQUIÈME CLASSE
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Je donnerai au mot hernie 1 acception la plus large dont il soit susceptible. Ainsi je comprendrai , sous cette dénomination, non seulement le déplacement des organes contenus dans une cavité splanchnique à travers tel ou tel point des parois de celte cavité, mais encore tout déplacement de tunique ou de membrane à travers une autre tunique ou membrane qui lui sert d'enveloppe.
D après cette manière de voir, une hernie est le déplacement d*un organe à travers une membrane qui lui sert d'enveloppe ou de moyen de contention, que la cause de ce déplacement soit traumatique ou non tranmatique; car, anatomiquement parlant, ce qui constitue essentiel- Isment la hernie , c'est le déplacement d'un organe à travers une paroi protectrice ou coutentive ; pour nous , la
(I) Voyet Anaiomit pothohgîque, ttcc pUochM, XIX* Imaîton*
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présëilde d'un ^c faetiliairé flë sera donc pàs lé caractère (bodamentôl dû déplacemetit hertiiaihi, tnais bien ua ca- ItKïtère de genre.
J ai résumé, sons lés titres suivants, les divers genres de hernies;
I*' genre; bernies tuniqnaires.
1* genre: Hernies aquenses (i).
3* gebre : Hernies traumatiques.
1* genre : Hernies par ëventradon.
5*" genre: Hernies par éraillement bU pSLV des anneaux
artificiels.
6* genre: Herbies paries anneaut naturels.
PREMIBR GENRE.
tuniqauriSt
J*ai cru devoir établir, sous le nom de hernies tuniquaires^ un premier genre de hernies dont le caractère est le déplacement d'une membrane ou tunique à travers une autre tunique qui la recouvre. Il sUil de là que ce genre de déplacement est exclusivement propre aux organes constitués par plusieurs tuniques superposées.
Hernies tuniquaires de la vessie. La vessie nous en offre le type. Ce qui n'étonnera pas , si Ton considère que la tunique musculaire de cet organe offre une résistance très inégale dans les divers points de sa surface, et qu'en outre elle ne forme pas une couche continue, les fibres musculaires laissant entre elles des intervalles (a).
Dans les vessies dites à cellules, dans les vessies doubles
(i) J*ai cm devoir rapporter aux hemiet le dëplaoement de la sérosité contenue dans les cavités 8plancliH|aes à travers les parots de ces cavités, déplacement qui se fait de la même manière et par les mêmes anneaux que celui des viscères qu'il complique souvent.
(s) Cest pour cette raison que la portion de la base de la vessie , appelée trigone, qui présente une couche pins épaisse et continue de fibres musculaires, est la seule partie de lorgana qui soit eiempte de déplacementa tuniquaires.
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OU triples , tontes les tellules des |)t^eitiièi*e8 et Tune ctes vessies dans la vessie double , deuli des vessies datiâ la vessie triple, sont constituées par une hernie de la tnti^ qasttse à travers la tunique museulaire.
Sur le corps d'un individu affecté de rétention d*urine et sottoiis à un cathétérisnie habituel , J ai trouvé la vessie supplétnentaire, formée par la hernie tùniquaire, deux fols plus considérable que la véritable vessie qui se distinguait (1 ailleurs au premier coup d'œil de la fausse vessie par une épaisseur beaucoup plus considérable. Dans un antre cas, j ai vu la poche accidentelle occuper la place de la vessie elle-même qui était déjetée de côté. On conçoit, d ailleurs, que la situation de la hernie tuniquaire, en avant, en arrière, en haut, de côté, doive exercer une grande influence sur la situation de la vessie.
Le caractère anatomique essentiel de la hernie tuniqoaire de la vessie est d'être complètement dépourvue de fibres musculaires ; de là son peu d'épaisseur, de là Timpossibilité où est la poche accidentelle de se vider par ses propres forces; elle ne peut donc se débarrasser de Turine qu elle contient qu'à Taide de la compression exercée sur elle par les muscles abdominaux; mais il est probable que cette évacuation doit toujours être incomplète, d où la fré* quence des calculs dans ces vessies ou poches surnuméraires.
La forme des cellules ou poches qui résultent de la hernie de la muqueuse vésicale est ordinairement sphéroïde, quelquefois conolde, en forme de doigt de gant. Leur capacité varie depuis ces vastes ampoules qui égalent, si elles ne la surpassent pas, celle delà vessie, jusqu'à ces cellules extrêmement petites , presque toujours vides , qui échappent souvent à Tobservateur , car elles sont appliquées contre les parois de la vessie et semblent contenues dans son épaisseur (i).
(i) M. Mercier a présenté plusieurs fois, à laSocit^té nnatomicjne, cle9
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L'orifice de communication des hernies tmiiquaires avec la vessie est également très variable. Tantôt cet orifice est considérable; tantôt il est tellement étroit qu'il faut Texa* menle plus attentif pour le découvrir entre deux colonoes charnues très rapprochées. Cette différence dans le diamètre de Torifice de communication est fort importante dans le cas de calculs urinaires; elle explique la liberté ou la difficulté du passage de ces calculs de la vessiedans les cellules, et des cellules dans la vessie. On a vu des calculs enchatonnés en partie contenus dans les cellules formées par la hernie, et en paitie proéminents dans la cavité de la vessie.
Il tsLUt bien distinguer les cellules formées par les hernies tuniquaires , des kystes fi>riués autour d'un calcul par la portion d'uretère qui traverse obliquement les parois de la vessie; kyste dont l'observation de Litre est le type le plus remarquable. Il faudrait également distinguer les déplacements tuniquaires des appendices vésicaux qui consisteraient, suivant quelques auteurs, dans des prolongements contre nature formé par toutes les membranes de la vessie. Ces prolongements seraient, suivant ces aittcurs, produits par la distension d'une portion circonscrite de la vessie , par suite de la rétention d'urine ou de la présence du calcul urinaire. Je ne connais d'exemple d'appendice vésical de ce genre que pour le bas-fond de la vessie , derrière la corde saillante formée par la colonne charnue intermédiaire aux embouchures des deux uretères; j'ai observé plusieurs cas dans lesquels cet appendice, en forme de cône à base très large, à sommei éti\)it, était engage entre le rectum et le trigonc vésical, et atteignait la prostate. Chez la femme, on pourrait considérer comme un appendice vésical la portion de vessie
veitips qui préientiîeot ceue ditpotitioD , et il a insiste sur lloflaoïina • tioD de ces petites cellales, ordinairement inaperçues, comme canse fréquente de perforation de la vessie.
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qui est entraînée avec le vagin dans Tinvagination de ce canal. i .
Les cellules ou hernies tnniquaires de la vessie penvent*^ elles exister sans rétention d'urine préalable et, par con« séquenty indépendamment de tonte contraction violenta de cet organe? Je ne le pense pas, et je m appuie sur ce iàit qne je n'ai jamais rencontré de vessie h cellules sans hyper» trophie. Le mécanisme de la formation des cellules ou hernies tuniquaires est d'ailleurs fecile ; ce ne peut être par le fait de la distension que s'effectue ce déplacement, mais bien par le fait de la contraction : Turine, fortement com* primée dans tous les sens, ne rencontrant pas une égale résistance dans tous les points des parois de la vessie, doit nécessairement tendre à déplacer la mucjueuse dans les points où cette mnqueuse n'est pas soutenue par les colonnes charnues , et cette tendance doit être d autant plus grande que ces colonnes charnues sont elleMnêmes plus vigoureuses*
La présence des cellules vésicales est d'ailleurs exdusivement du ressort de Tanatomie pathologique, attendu qu'elle ne peut jamais être diagnostiquée sur le vivant, et que tout au plus elle peut être soupçonnée.
Hernies tunù/uains du canal digestif. Je ne les ai observées qu'à la partie inférieure du pharynx çu au commencement de Foesophage, dans la partie cervicale de l'msophagCi au rectum et a l'S iliaque du colon. I^a partie dn canal digestif intermédiaire à l'œsophage et au gros intestin en est complètement exempte.
A la partie infÊrieure du pharynx et à l'œsophage , la poclie , formée par la muqueuse déplacée , se présente sous Taspect d'un jabot que j'ai vu très considérable , et dans lequel les aliments peuvent séjourner un temps plus ou moins long.
Mais c'est surtout dans le gros intestin, et porticulièrement dans le rectum et l'S iliaque du colon, qu'on observe I. S8
i%k AHATOMUi MraoLaoïQiie cieiÉftAu:.
ee dépUcemeot. On trauve la mnoodecelteMpàoede prédilection dans Tinégaiité de résistance des paroisdu gri» i»testÎAjies fibif«s lonf^tudioales étaai réttaîts ea trois bandes parallèles , d où résulte une force de résiaiance ooBSÎdé* raUeàkur BWeau, et aae faîblessa rrlnri^e dans les poiirtB «aterniédiaîreft : d'une «itre part^ €mi ceaçoit cpe le rectum et rs iliaque étant» pour les matièreg fecafas , m Keo dm séjour» de durcissement, et labautîssajBt principal Abê efîbrta de défécation» doivent être, soua ce douUa rapport» pbis particulièrement sollicités à ce genre de déplace* ment.
C'est» en effet » diea les vieillards, surtout ches ceux qui 9»nt sujets à la conttipation, qu'on rencontre assez souvent le long des tvois bandes longitudinales de YS iliaque » et entre les fiiiseeaux musculaires longitudinaux dé Imtesttn recMnn, une série de petites tumeurs pisiformes, noirâtres» que Ton serait tenté de prendre» au premier abord, pour des varices, et qui sont constituées par la hernie de la membrane nraqueuse à travers un éraillemettt des fibres circulaires de Tintestin. Leur couleur noirâtre tient à de petites bnnlettes fécales extrêmement dures » contenues dans les cellules qui résultent dece déplacement. Ces petites cellules dont la forme est quelquefois oblongue à la manière dun daigtde gant, sont souvent comme ensevelies dans la graisse qui recouvre le groe intestin , et échappent ainsi à une observation inattentive. Je n*en ai jamais trouvé un phis grand nombre que sur le corps du professeur Alibert. Il y en avait plusieurs centaines, ayant toutes un orifice distinct, ordinairement étroit. J'ai vu des groupes de trois cellttles juxtaposées , mais s ouvrant isolément dans Tintérieur. On conçoit que ces petites cellules muqueuses qu^on peut comparer à celles de la vessie, puissent être irritées par la présence des matières fécales et deveuirle siège dln- Aammation et de perforation.
Je n'ai jamais rencontré de hernies tuniquaires au
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oiiByaoGohmaêccMdhiMyèrarcdo ookmetcvcolondeMMdant. Je n'en ai jaman non pkisrmeontré à i'aatodftao, jamaift à Thileitin fjréla*; oar an u saurait conaidérar camaie des Jéplacanaants de la viuqiieuse les diveiiîculas que préseuce ai aanvem Imtesiio grêla à sa paitie lufifirieura, ces divertiouica étant paurvus de taures les tuirfqaes de l'intestin.
Bmrmm îum^uaàres des sit^emu ei des syneviaks. Si Ton considère que les «érauses et les synoviaies sont revêtues par une oooalia fihvense dans toute leur poition pariélaley onoomprandra ^oe les hernies tuniquaires de cas meaibranés ne sont autre cbase <{ue ia propulsion de la membrane séreuse à travers la oouche fibreuse qui la double. Chez une fcmaae ég^ qui mourut de rupture du cesur dans le péricarde y cette membrane distendue était surmontée en haut et enavaot par une pocbe hémisphérique de couleur noirâtre, à parois transparentes , fermée par le sang oontenu dans la séreuse déplaoée à travers ias fniseeanx fibreux supérieurs (i).
Le sac herniaire, dans les hernies de l'abdomen, pour* mit, à la rigueur, être considéré comme une hernie tuniquaire du péritoine.
Synoviales, Un grand nombre de faiu me portent à admettre que beaucoup de kystes, appelés fsmgtiofÉs symn viaux^ ne sont autre chose que des hernies de la synoviale dont l'orifice de ooonnunication avec la cavité articulaire s'est rétréci d abord, puis obiitâ^, si bien que ces kystaa, devenus indépendants de larticuiation, s'en isolent et s'en éloignent. J'ai été consulté plusieurs fois par des malades qui, ila anite d'une hydartrose du genou, avaient conservé dans le creux du jarret une tumeur circonscrite, sensible à la pression , et qui rendait pénibles et même douloureux
(i) J*ai fiiit reprétenter cette disposition. (Àmiiomie patkoiogi^ue a^tc plancliM. XX< kwr.)
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tous Ie9 mouvements de I articalation. Ches Tun de ces malades, la tumeur reparaissait de temps en temps, lorsqn il se livrait à quelque exercice fatigant, ce qui supposait que la synoviale, déplacée à travers le ligament postérieur de larticuiation du genou, n'était pas susceptible de réduction. Chez un autre malade , la tumeur se dissipait dans la flexion et reparaissait dans lextension du genou.
Hernies tuni^aires de$ artères. On a parlé d*une espèce d*anévrisme , aneurisma hemiam mieriœ sàîens^ qui consisterait dans le déplacement de la membrane interne de Tartère à travers un érailiemeni de k membrane moyenne. Mais ce mode de déplacement n existe pas.
Hernies tumquaires des veines. Je me suis assuré, par des dissections très soignées, que les varices latérales des veines, bien distinctes des varices qui ont lieu suivant toute la circoniS&rence de ces vaisseaux, étaient le résultat d'une hernie de la membrane interne de la veine à travers la membrane externe et, par conséquent, étaient constituées par une seule tunique.
Hernies twuquaù'es de FœiL Elles comprennent: i*la hernie de firis à travers la cornée, dans lopération de la cataracte par extraction, dans les ulcérations de la cornée; a* la hernie de la membrane de thumewr o^ueuM à travers la cornée ulcérée; 3* la hernie de la cliorofkle à travers la sclérotique prodigieusement amincie ou atrophiée. Cette hernie, qui occupe le plus ordinairement la moitié postérieure du globe oculaire et se présente sous la forme d'une bosselure noire , plus ou moins proéminente, tient évidemment au défout de résistance de la sclérotique dans le point correspondant Ces bosselures sont quelquefois multiples (i),
(i) Voyet Anmtomie ptitholpgi^ue avec planclief , XXXIX* iWrtiwa.
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II* GENRE
Je crois derair faire une espèce particulière de hernies et dëerire sous le nom de hernies aqueuses des tumeurs formées par une poche séreuse ou sac heraiaire, appendice d*UQe cavité spiaociini<}ue , laquelle poche est remplie d*eau 9 au lieu de Tétre par un viscère déplacé. Il y a des hernies qui sont à la fois aqueuses et viscérales; il y a des hernies aqueuses qui succèdent à des hernies viscérales et, réciproquement , des hernies viscérales qui succèdent à des hernies aqueuses ; enfin il y a des hernies mixtes , à la fois aqueuses et viscérales : les hernies aqueuses sont acddenteUeis on copgépitales. L'importance de Fétude de ces hernies comme es|>èce| ressortira des considérations générales qui suivent.
Hydrocéle crànietuie. il est un grand nombre de tumeurs crâniennes congénitales décrites sous le nom d'encéphalociles , qui ne sont autre chose que des hernies aqueuses, des hydixKéles du crâne; d autres qui sont à kl fois aqueuses et viscérales , ce qui constitue Vhyârth eNcéptuUocèle*
Ijk hernie aqueuse pure du crâne ou hydrocéle crânienne, toujours congénitale comme Fencéphalocèle, se présente sous la forme d'ime tumeur molle, pédiculée ou non pédiculée, naissant ordinairement de la région occipitale et offrant tous les caractères de fencéphalocèle dont elle no peut être distiuguée que par la fluctuation. 11 o existe aucun caractère clinique différentiel entre Tbydrocèle crânienne pure et rhydro-encéphalocèle, c est-â-dire la hernie crânienne à la fois aqueuse et viscérale ; mais lanatoaiie |Mithologique constate positivement lexistence de la tumeur tt(|iieube crùpieuue , iudépendaumient de
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tout déplacement cérébral : i^ dans le cas d accumulation de sérosité dans le tissu cellulaire sous-arachnoidien ou dans la cavité de larachnoïde; dedans le cas d'absence complète ou presque complète des hémisphères cérébraux qui sont remplacés par de la sérosité*
V Bjdro-encéphetloeèh ou herniéf milite, c'esl-i^ife à la Pois aqueuse et viscérale, présente deux variétés bien distinctes : Dans une première variété , l'épaiM^eroent de se* rosité est sous-aracbnoldien ou arachaoidien , et , da«ê la seconde, il est ventricnlaire. Dans le premier cas, Ieli«|akl6 est plus superficiel que le cerveau, lequel occupe la base de la tumeur; dans le second cas, le cerveau précède !• liquide et occupe toute la circonférence de la twBfur dont le liquide occupe le centre (i).
Lorsque llrydropisie ventricnlaire est très considénibla, il arrive souvent que la voûte des ventricules latéraux est convertie en une lame demi-transparente, tellement témia qu elle échappe souvent à Tobservalion , en sorte qu'on • pu rapporter aux bydrocèies crâniennes pures, G*est<è-dire à des hernies aqueuses extra-ventriculaires , des frits qui appartenaient à Thydro-enoéphaiocèle.
Spiha h^ida ou hernie aqueuse du eamal rachîdisn,* hy* drocèk rachidierme. Le spina bifida n^est autre oh^e qu'une hernie aqueuse congénitale du rachis , hernie tanlêc pure, tantôt compliquée du déplaeemeat de la moelle. On dit généralement que le spina bifida est la eonséqMBce d\ine hydro-rachis congénitale; que Tean, accmnuMe dans le rachis, se porte, sinon dans le lieu le plus déclive, puisque généralement Textrénrité sacrée de la côlcmne vertébrale du foetus est dirigée en haut, au moins dans la région de la colonne vertébrale dont Tossification esi Is moins avancée. On dit, enfin , que le spinu bifida est à ha colonne vertébrale ce que l'hydrocéphale est au ciAne«
Or l'anatomie pathologique démontre que le spina faî«>
(i) Voy. Atiûtcmie puîMo^ue «tvc plincbet, XlX^et XXXIX* livr.
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fidii nest aecompagné ni d'hydro-radm , ni d'èydrooéphak ; que si , dans «n certain nombre de cas, le spina hifida eonsiete porement et simplemenl dans une poobe aquenae feranee par la peau, la darennère qui lui est iDÛmemenl unie, et Tarachnoïde pariétale, le liqmde ^nt ooate^tt dans le tissu cellulaire soufrarachnoïdîen ou dans la cavité de laradmoide , et la moelle étant en place , il y a le plus souvent hernie de la moelle en même t^npa que hernie aqueuse ; ainsi, dans plus de dix cas de spina bifide que j'ai disséqués avec le plus grand soin (1), fai tmové que la moelle déplacée se terminait en s'étalant dans les parois de la poche aqueuse ; qne plusieurs paires de nerls, sortant de ces parois, formaient des cloisons incoin» plètes dans la cavité de cette poche et allaient gagner les trous de conjugaison correspondants.
Rien ne ma indiqué que, dans td ou tel de ces cas de hernie rachidienne mixte, aqueuse et visoérale, le liquide ait été contenu prnnitivement dans Tépaiseeur de la moelle et qu'il ait distendu et étalé cette moelle è la manière de certaines hernies aqueuses et viscérales ventriculaires du crâne : le liquide ma toujours paru extérieur au tissu de la moelle.
Le spina bifida ou hernie aqueuse du rachis est souvent pédicule. Dans un cas que j^ai observé chez un adulte, le pédicule, extrêmement mince, naissait de l'intervalle qui sépare les lames vertébrales de la première et celles de la deuxième vertèbres kmibaires , en sorte qu'il n'y avait pas de spina bifida proprement dit» c'est-è-dired'écartement on d atrof^e des lames vertébrales.
Hernies aqueuses abdominales. Ces hernies aqueuses s'observent tous les jours dans le cas d'ascile. La distension progressive des parois abdominales a pour conséquence la dilatation de l'anneau ombilical , dans lequel pénètre le liquide qui refoule au devant de lui le péritoine et la peau
(i) Voy. Anmiomie pathologique avec planches, XVI* livr^ibon.
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e&lrémeaieiil aaiiacie» qui répondà b cicatnoeoinbilt€ale. C'est dans des cas de ce genre qu il est facile de s^assurer que c est bien par lanneau et nullement à côté de TanDeau que se produisent les hernies ombilicales postérieures à la naissance.
Vhydroeile congénitale est.une véritable hernie aqueuse qui peut avoir lieu avec ou sans déplacement viscéral. Le déplacement viscéral ne larde pas à se joindre à la hernie aqueuse, si Thydrocèle congénitale persiste, ou même a la remplacer complètement. Dans ce cas, l'entérocèle congénitale succède à Thydrocèle également congénitale.
Lorsque survient une hydropisieascite,cbec un individu affecté de hernie viscérale , inguinale , crurale , ombilicale , lu réduction spontanée de Tintestin ne tarde pas à s^efiFectuer, et la sérosité à prendre la placede Tintestin. C'est alors utie hernie aqueuse qui succède à une hernie viscérale. De même, après la goérison d une ascite compliquée de her» nie ombilicale aqueuse, la hernie viscérale peut succéder à la hernie aqueuse.
Dans certaines hernies étranglées, le sac herniaire contient quelquefois une très grande quantité de sérosité que double ou triple le volume de la tumeur : il y a hydroentérocèle.
Ayant trouvé sur le corps d'un vieillard, à la région cru* raie, line tumeur fluctuante, sphéroïdale, qui présentait « sauf la fluctuation, tous les caractères de position et de forme d'4ine hernie crurale, je reconnus une poche pédiculée et à parois transparentes, remplie par un liquide parfaitement transparent; et, ayant ensuiteouvert I abdomen, je trouvai derrière larcade fiémonile un kyste tout à fait semblable au précédent, communiquant avec lui par unoriflce étroit qui répondait à lanneau crural. C'était un kyste séreux en bissac que j ai considéré comme un ancieq sac herniaire oblitéré, incomplètement réduit.
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m« GENRE.
HerniM Inimaliqiicf oo Jieniies ptr Mlulion de eonUBsItè»
Lorsqu'une cavité splanchnique a été ouverte par une piaiei afiaiblie par une contusion» une fracture, une cica«* trice, les viscères s'échappent ou tendent à s'échapper au dehors.
Cette proposition, vraie lorscju elle s'applique à la cavité abdominale, l'est beaucoup moins lorsqu'elle s'applique aux cavités crânienne et thoracique*
Encéphalocéle trauniaiique. Une hernie du cerveau ou encéphalocèle est-elle la conséquence nécessaire d'une solution de continuité du crftne » même avec perte considérable de substance? Les auteurs dogmatiques le disent; mais, quand on va au fond des choses, on reconnaît qu'il n'en est nullement ainsi. J'ai vu une malheureuse femme dont la voûte orbitaire droite tout entière avait été détruite par un cancer; la dure-mère était à iMi ; on voyait très distinctement le double raouvement du cerveau, et cependant il n'y avait pas le plus léger dépUcement. Il est probable que, si la dure-mère avait été ouverte, le cerveau, sans se déplacer positivement, aurait fait saillie à travers la perte de substance. C'est ce que j'ai eu occasion de voir plusieurs fois sur des chiens que j'avais trépanés avec ouverture delà dure-mère.Ces chiens étant moits, la voûte du crâne enlevée, on pouvait reconnaître aisément, par une proéminence marquée du cerveau, le lien sur lequel la couronne du trépan avait été appliquée. Il fout bien distinguer le cas où le cerveau est sain de celui où il est le siège d'une inflammation. Dans ce demio* cas, le gonflement inflammatoire peut pousser le cerveau dans l'ouverture qui offre moins de résistance (|ue les autres points de la voûte crânieqne , et )es pro*
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duits de rioflammatîon s^échapper en masse en entrainant la substance cérébrale. A ia voûte du crâne , d'énormes pertes de substance produites par des nécroses on par des fractures , n^ont pas été suivies de déplacement du cerveau.
Hernies trmimaiiques du p&umon on ptiemnocèki. Les hernies traumatiques du poumon sont une lésion extrè* memest rare. A peine en trou ve-t-on quelques observations dans les annales de la science, et parmi ces observations plusieurs me paraissent appartenir è des cas d^empyème circonscrit communiquant à lextérieur par une perforation des muscles intercostaux. Au reste , aucun de ces cas décrits sous le nom de hernies du poumon n'ayant été confirmé par l'autopsie , on pourrait à la rigueur rejeter oomme douteuses la plupart , sinon la totalité de ces observations. L^observation avec figures que j'ai publiée {j^naf. path.y XXI* liv., pi. 3) est donc importante à bean^ coup d'égards, et ce qui la rend plus intéressanie encore, c'est que l'individu qui en fait le sujet avait élé soumis A plusieurs époques de sa vie à l'examen de la plupart des chirurgiens de Paris , et que son observaticm, sens le rap« port clinique, avait été déjA publiée dans plusieurs oih vrages.
Les hernies traumatiques du poumon se divisent t* en poeumocèles , suite d'une plaie pénétrante de la poitrine , et a* en pnenmocèles par déohîrure des mos<4e$ interccAtaux et fracture des côtes, avec intégrité de \m peau , et par conséquent sans pénétration de l'air exié * rieur.
lo Le poumon peut-il se déplacer à la suite des plaies pénétrantes de ia poitrine ? La théorie répond que oehi est impossible, car toute plaie pénétrante de poitrine est immédiatement suivie de l'affaissement du poumon cot^ respondant, et cependant le poumon se déplace! cedépia • cementque j ai <9eiistaté dans plusieurs expériences me pa*
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rsissah de prima abord inoonciUableavtc rafiaissesBeiit du poumon , et m'avait porté à en douter ; maia eo étudiant Je phénomène de plus près, j'ai reconwt qu9 la déplacement du poumon n était point eadusif de s«a af<iàisseasenty qu'il était mémo une conséqncnee de oes aftiissement ; car il se produisit pendant «n offasi violani ' d expiratioii , («tfael chaasamt brosquament et CortamoBl lair par la plaie de la poitrine, projetait avec la colonna d'air et au devant de oette colonne le poumon ailaissé ai comme flétri qui lui faisait obstacle. J'ai pn oonatatar que oe poumon flétri , qui restait comme incarcéré dans la plaie de poitrine, fiiisait loffioe d'an obturateur, sî bien que la reapiiation pénible, anhélante jusqu'au masuent do oette occlusion , se rapprochait immédiatement après do l'état naturel.
Ce mécanisme m'a surtout frappé dans unf expériauoe où la poitrine ayant été largement ouverte dos dona cAtés , et l'animal suffoquant étant sur le point d'expiré» le déplacement du poumon se fit des deux côtés à la fats et la suffocation cessa immédiatement (i). Lorsqu'on 9 en ooeasion d'observer l'état de flétrissure dans lequel se trouve le poumon déplacé , on comprend comasent dana
(i) Voy. Àitatomie pathologique avec planches , XXI* livr., pi. 3, p> a da texte ; toj. aussi Bulletins de t Académie de médecine.
Les anûnaux ne succoinbeiit pas toujours ii Fouverture des deui ca« vîtes pleurales , lors Qiéme que cette ouverture est largement pratiqua, li Ton ne roaintient pas béantes les ouvertures des plaies : robiuration par les poamoos fl<ftn8 n'est tnéme pas toujours nécessaire pour le maintien de la respiration et de la vie. Ayant ouvert sur un cbien vigoureux la poitrine des deux côtés, Fanimal parut dans un état imminent de suffocation, puis il se remit un peu, alla se blottir dans on coin, et guërit parfaite* menl. De cette expérience qnej*ni répétée plusieurs fois, j*avais d*abord été tenté de conclure que raffaissement du poumon par Tintroduction de l'air dana la plèvre n*était pas aussi complète que la tbéorie semblait Tindiquer, piiis<|ae la vie se maintenait malgré cette introduction : mais je ne tardai paa à me rendre compte de cette contradiction apparente. En effet , an moment de rouverlure des deux plèvres , Tanimal était toujours sur le
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cet étal le poumon a pu être considéré comme (jaugrené et extirpé comme tel.
C est par im tout autre mécanisme qu a lieu le déplacement du poumon dans le cas de cootusbn violente des parois thoraciques , avec déchirure des nwsdes intercostaux, fracture des côtes, mais avec intégrité de la peau, attendu que dans ce cas Tair ne pénètre pas dans la cavité de la plèvre. Voici conlment s'efiectue le déplacement dans oe cas : dans l'expiration et surtout dans l'effort, le poumon étant comprimé en tous sens, tend à s'échapper par. les points qui lui offrent le moins de Fémfance , et si les parois thoraciques font défiait dans une certaine étendue , alors le poumon s*insi* nna*a à travers la perte de substance, d'où le déplacement : le mécanisme de lefiort et de son influence snr les poumons, qui a été si bien développé par M. J. Cloqoet^ dans un excellent Mémoire ( i ), rend un compte parfait de la pneumocèle dans ce cas. Cest à cette dernière catégorie que se rapporte le fait que j'ai fiût représenter (ai*liv., pi. III}.
On dit qu'une forte contusion des parois thoraciques sans fracture des côtes peut avoir pour conséquence une délnlité relative des muscles intercostaux et par suite
point de soffoquer ; maU aussitôt c[u*t1 était abandonna i lui-méine, il se plaçait instinctivement dans aoe position telle que, le parallélisme étant détruit entre les couclies de parties qui séparent la plèvre de la peao, Tair, introduit dans la cavité pleurale, s'échappait par la plaie, mais ne jpouvait plus j rentrer, et cela des deux c6tés ou d'un seul c6té, presque toujours des deui côtés à la fois : le gonflement inflammatoire venait bientôt compléter l'obturation, et la guérison ne tardait pas à s'effectuer; mais si, au lieu d'abandonner Tanimal à luinnéme, on le mainteoait aor la table; si les deux plaies restaient béantes; ou mieux si, comme je Fai pratiqué , on introduisait une canule dans chaque plaie , la mort avait lieu en quelques instants.
(■} De C Influence des efforts sur les organes musculaires dans la cavité thoraci^ue. {Nouveau journal de médecine^ àécemhre 1819.)
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onepueumocèle par eventration, si ces miucles n oui subi aucune solution de oontiauitë , et une pneumocèle par éraillement traumatique avec sac herniaire^ si les muscles ont sobi une solution de continuité : je n en connais pas d exemple authentique.
N*oublions pas que les hernies du poumon peuvent être simulées par des empyèmes drconacrits qui se font jour à travers le» muscles intercostaux , soit que la collection purulente vienne de la cavité pleurale » soit qu'elle ait pour principe une côte cariée à sa face profonde ou dans toute sa circonférence. Dans ce cas, le pus rtnrre dans le thorax pendant Tinspiration, d oii lafEEiisse* ment de la tumeur, et en est expulsé pendant lexpiration et surtout pendant les efforts, de manière à soulever la peau en tumeur plus ou moins considérable; mais la sen* satîoo d ondulation et de fluctuation qui résulte de ces dépAts purulents ne permettra aucune espèce d'erreur.
Hernies iraumaiùfues abdominales. Tel est le mécanisme des parois abdominales que toute solution de coutinuité de ces parois a pour conséquence le déplacement de Tépiploon et des intestins ; de Tépiploon seul lorsque la plaie est très étroite, des intestins quand la plaie est plus considérable. Or, une fois que Fintestin s'est engagé dans la plaie, tout leffort de la conti*action des parois abdominales se concentrant sur ce point , il eu résulte que si Ton n y remédie pas immédiatement par la ré* duction et par la suture , le déplacement n a , pour ainsi dire, plus de limites. Ou ne saurait comprendre une plaie des parois abdominales sans déplacement des viscères , à moins que la solution de continuité ne soit tellement étrmte c(u elle ne puisse même pas permettre Tintroduclion de Tépiploon.
Dans Topération de la hernie on transforme une hernie ordinaire, avec sac. herniaire, en uue hernie traumatique.
Dans le ca$ de manœuvres obstétricales qui ont séparé
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le vagin de riiténis (i), Imtestm s'écbappant à travers la solatioB de continuiiéi ocmstittie une hernie trauiMtique*
Dans l'opération césarienne , et dans toutes les opéta* tiens chirurgicales pratiquées sur rabiâmieB avec soltitîan de cantÎDnité du pérttoîae^ on doit ««douter les hernies Qwiniatiques.
On peut considérer comme hernies traamatiqnes congénitales les cas d'éventration omhiUoale oongéiiitale dans lesquelles les parois transparentes et minces de la hernie ayant été lacérées , soit pendant la vie iatrautérme, soit au moment de Taccoachementi lenfant naît avec les intestins pendants hors de lahdomen , à travers une solution de continuité de la région ombilicale (a). J'ai (ongtemps cru que tous les eoftints qni naissaient avec ce vice de conformation étaient mort-nés; mais j'ai eu occa^n d'observer un fait qui établit qu'un enfiint est venu vivant et tnéme a vécu quatre jours avec plusieurs anses intestinales hors de Tabdoroen. Il fendrait en cas pareil t'édutre l'intestin et le maintenir réduit par des points de suture. Pinsieursiaits m'autorisent à admettre que lorsqse hi lacération de la poche herniaire ombihcale a lîcu pendant la vie intra-utérine, une inflammation pseudfhOMnbraneuse ne s'empare pas toujours des parties déplacées flottantes au milieu des eaux de l'amnios. L'absence de «ne inflammation n'est donc pas une preuve positive que la hernie traumaiiqne s'est opérée après la mort de Feniaot ou au moment de la naissance.
Je dois considérer comme appartenant aux iiemies
(i) J'ai vu etcte «tfparatioD, prwlaUe p«r U wtion àtVeifâÊaal^tkm femme qui avait un cancer du col de rutërut, lequel aTait procédé la grossesie. Il est probable que dans ce cas raccouchemeot turel lui-même aurait produit cette rupture.
(s) J*aî Mt représenter un eas de ee^^enre, {jthtH^mie péilntofifvm ^ «f«e pliBcbei, ÛXi* lifr«MW, plandie 5.
traumatiques non seulement tes déplacements qui résultent d^une solution de continuité de toute Tépaisseur des parois abdominales , mais encore ceux qui sont la suite dWe contusion qui a notablement afEaibii ht force de résistance des parois abdominales ou d^une cicatrice. La hernie lombaire de J.-L. Petit appartient à cette catégorie. J*y ajouterai une espèce particulière de hernie abdominale que j'ai cru devoir appeler intercostale addomînaie, parce qu'elle se (ait à travers un espace intercostal , bien ({u elle appartieniie par son origine à la cavité abdominale. Voici le résumé de ce foit, que j*ai lait représenter Anato» mie pathologique avec planches , XXr livraison.
Hernie trauniatique intercostale abdominale. Un homme, âgé de soixante-dix ans environ , m'avait offert pendant sa vie , au niveau de la partie inférieure gauche do thorax, une tumeur du volume du poing, bosselée, à base très large , survenue à la suite d'une violence extérieure. 1) disait entendre parfois un gargouillement dans la partie antérieure de la tumeur qui était du reste iûdo* lente, susceptible d*augmentation et de diminution, mais non de réduction complète : cette tumeur était divisée en deux parties bien distinctes, Tune sous-cutanée , Tautre sous-musculaire.
Cet homme étant mort d'une maladie tout à fait étrangère à la tumeur, la dissection m'a montré que dans sa partie la plus profonde cette tumeur était recouverte par le muselé grand oblique , lequel manquait complètement au niveau de la partie sous-cutanée. Les bosselures que présentait cette tumeur étaient déterminées par quelques bandes apoaévroliques. La large base de la tumeur était appliquée sans adhérence contre la face sxteme des côtes et de leurs cartilages : disséquée dans toute sa circonférence, elle présenta un pédicule fibreux extrémemest éiroii, qui semblait naître dans Tiatervalle qui sépare la huitième de la neuvième côte.
608 ANATOMIE PATHOIiOGlQUE GKNÉBALE.
Ainai disséquée, la tumeur ofiîpait à Textérieur tous les caiactères d'une hernie ordinaire : le sac herniaire divisé, je ne trouvai dans son intérieur d autre viscère que le {^and épîploon , lequel adhérait à la ftice interne du sac dans douze points différents par autant de cordons dont le sommet s'enfonçait dans autant de qpllules au fond desquelles ils adhéraient intimement. Il y avait donc douze cellules ou arrière-cavités dont chacune aurait pu devenir cause d'étranglement.
Le grand épiploon avait en outre contracté des adhérences avec la moitié supérieure de louverture de com* munication entre la cavité abdominale et le sac herniaire ; Testomac et le colon, à l'angle de réunion du colon ascendant et du colon transverse, étaient situés immédiatement derrière l'ouverture du sac herniaire et paraissaient prêts à se déplacer.
L'ouverture de communication entre le sac herniaire et la cavité péritonéale admettait très librement l'index. Le cartilage de la neuvième côte était éloigné d'un pouce du cartilage de la huitième, et décrivait une courbe à concavité supérieure. La surface interne du sac présentait une disposition réticulée qui lui donnait un aspect assez semblable à celui de la face interne des oreillettes du cœur. Cet aspect réticulé était dû à des colonnes fibreuses entrecroisées qui interceptaient de très petites cellules (i).
(i) Voici le complément de cette obterfation dont je W^rtiê pu reinHiver la noie première an moment où je poUiai la ai* JÎTraiaon.
he aajet de cette observation était un ancien militaire, employé an timbre royal depuis vingt ans, La tumeur était survenue i la suite d*an coup d*épce. Lorsqu'il entra k la Maison royale de santé, dont j'étais alors médecin, il avait une asdte commençante et les membrea ânHértanrs étaient infiltrés. L'aotopsie démontra une drrbose du foie^ Il est probable que c'est par une conséqnence de l'ascite que le colon ne s*est pas tronvé dans le sac kemiaire. On lira dans le Mémoire déjà cité de M. Jules Cloquet, snr les efforts, un fiiit qui me paraît devoir appartenir à la bemie intercostale abdominale, bien qu'il n'ait pas été complété par l'analoniie palbolag;ique.
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Hernie irawnatique diaphragmatique. Lorsque le dia* phragine a été perforé par un coup d'épée » par une balle » par un frafjinent de cAte, que la perforation occupe la portion charnue ou la portion aponévrotique de ce muscle, les viscères abdominaux s'y précipitent immédiatement , comme ils se précipitent à travers tonte solution de continuité de la paroi abdominale antérieure et il en résulte une hernie dia[diragmatique trauma tique (i). La plaie du diaphragme ne saurait donc se cicatriser ; ses bords se rétractent, elle aflfecte une forme circulaire, en sorte que plus tard il est impossible de distinguer une solution de continuité traumatique d'une solution de continuité congénitale du diaphragme.
Lobservation suivante est la plus complète que je connaisse relativement aux hernies traunuitiques dia« phragmatiques. Elle est due à M. Pétrequin (a). En voici le précis :
Terrassier (f|uarante*sept ans), est renversé par un éboulement de terre ; transporté à VHôtel-Dien de Lyon , il présenta une fracture à la partie moyenne de la cinquième ou sixième côte droite. Bien que l'auscultation et la per^ cossion niaient donné sur Fétat des parties profondément situées que des résultats fort incomplets , ces résultats ne méritent pas moins d'être notés. Ainsi , on reconnut une roatité à la base du poumon droit, ime sonorité exagérée à la moitié supérieure du thorax du même c6té , des bruits anormaux pris pour du souflBe amphoriqne, du
(i) JanMM QDe tolotion de continuité da diaphragme ne peut être nnÎTie d*une pnenmocèle. U est 4 renanpcr que tout les antenri donnent le nom de kÊtnit éiapkrapmmHque a« déplacement des viscèret à traTCifl vne tolotioa de continuité du diaphragme. Pourquoi dono lépognerait-OB k donner le nom de Aemîe au dépbeement des Tiacèrea abdominaux k traveis (et aolutiona de continuité des autres paroia abdo» minalei ?
(») JoMnml de m^ecîfie ée Ly<m , juillet iS44 ; voy. auasi Tmiié de pmtkolo^ê «xteme, par M. Vidal (de Gaitit)* Pam, 1646, t. IV, p. $99.
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tinlement métaUique (e était pt*obablem9nt le gargoaillement, le gloaglou intestinal). Le malade mourut eafibqué le quinzième jour de 1 aocideat. A louverture , ou trouva à droite la plèvre occupée par la moitié au moins du gros iatestin qui atteignait la clavicule » le poumon correspondant réduit au volume du poing. Le diaphragme était déchiré dans Tétendue de ao centimètres , suivant une ligne obliquement dirigée de droite à gauche et d'arrière en avant Cette ouverture était circulai re» et ses bords lacérés représentaient un vaste anneau à travers lequel pénétrait dans la poitrine tout le lobe droit du foie, et par dessus lui plusieurs anses du colon qui remplissaient presque toute la cavité droite de la poitrine. Tous ces organes déplacés étaient à nu sans adhérence dans la cavité pleurale.
Hemà diaphragmatique traumatique congénitale. Je rapprocherai de la hernie diaphragmatique postérieure à la naissance par perforation ou déchirure , la hernie diaphragmatique congénitale qui est la suite d'une solution de continuité congénitale ou d'une absence congénitale du diaphragme.
Il est bon de noter que Tidentité entre ces deux cas est telle, que si le malade survit quelque temps à la perforation ou A la déchirure accidentelle du diaphragme^ il est à peu près impossible de reconnaître par l'autopsie si cette solution de continuité et le déplacement qui Ta suivie ) appartiennent à une lésion accidentelle posté* rieure à la naissance , ou bien s'ils appartiennent à une disposition congénitale.
Ainsi, chez un enfant qui mourut de pneumonie lobulaire quatre mois après sa naissance » j'ai vu un cas de perforation du diaphragme à gauche : Testomae, l'inteetia grêle et la rate occupaient la plèvre gauche et étaient contigus au poumon du même côté .
CheE un antre enfont qui vécut trois ans , la voûte de ia
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moitié droite du diaphragme manquait presque entièrement ou plut6t était perforée par une très Large ouverture» mesurant d'une part tout le diamètre antéro-postérieur, et d une autre part s'étendant des côtes jusqu a la ligne médiane. Cette ouverture était elliptique. Il ne restait de la moitié droite du di$iphragme qu un arc sémilunaire à concavité, dirigée à droite, formant à peu près les deux tiers d'un cercle ; le tiers extérieur de ce cercle manquait oompUteoient II n'y avait pas vestige du diaphragme en dehors et à droite. Tout le lobe droit du foie, moins une partie de aa région antérieure» était contenu dans la plèvre droite et soulevait le poumon correspondant. Une rainure assex profonde, située à droite du ligament suspenseur, établissait la limite du déplacement du foie.
Dans un autre cas qui m'a été communiqué par M» Martin Saint-Ange (i), il y avait perforation de la moitié droite du diaphragme, et cependant Tintestin grêle était preaque seul déplacé, le foie ne participait à la hernie que par un petit prolongement qui s'engageait dans l'ouverture diaphragmatique : Teniant avait vécu quinze jours, et paraissait n'avoir succombé qu'à une maladie des
poumons.
Dans la perforation congénitale de la moitié droite du diaphragme, il y a souvent hernie du foie seul, d'autrefois hernie de l'intestin grêle avec ou sans le foie ; dans la perforation de U moitié gauche du diaphragme, il y a hernie de l'estomac , de la rate, du gros intestin, de Fintestin grêle avec ou sans le foie.
C est à la perforation congénitale du diaphragme que je rapporte le fait suivant , qui est un des plus intéressant^ et des plus complets qui existent dans la science. Il appartient à J.-L. Petit; en voici le résumé :
Vu individu, âgé de quarante ans, était sujet à
(i; Ce cas a été figarë dans le Journal des difformités de Bi« Maison- •abe. tSaS-iêa, ^ s3i.
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des coliques d'eslomac assez fréquentes, qui s'accompagnaient d'une difficulté de respirer, portée juscfu'à la suffocation telleoient qu on l'avait cru plusieurs ibis à la dernière extrémité; à ces étouffements succédaient des nausées avec vomissements peu abondants, mais très dou* loureux , et, une chose remarquable, c'est que ces accidents ne le surprenaient jamais lorsqu'il avait lestomac rempli d'aliments, et que souvent il la faisait cesser en mangeant. Ce malade ayant succombé, J.-L. Petit fit l'ouverture du cadavre, et voici ce qu'il observa :
Une grande portion du colon , de l'épiploon et du fond de l'estomac était engagée à travers une ouverture du diaphragme et avait passé dans la poitrine. Ayant ouvert cette dernière cavité, sans rien déplacer, on vit ces organes déplacés à nu , sans enveloppe , dans la cavité pleurale. Ils avaient passé & travers un écartement des fibres charnues de la moitié droite du diaphragme et des fibres aponévrotiques du centre de ce muscle, et n'avaient d'ailleurs contracté aucune adhérence ni entre eux ni avec le pourtour de Fanneau , ce qui leur permettait de sortir et de rentrer avec facilité.
Le défaut d'adhérence s'explique par la mobilité des parties, par leurs alternatives de resserrement et de réduc* tion y de dilatation et de déplacement. Voici la manière ingénieuse dont Petit se rend compte des coliques qui avaient tourmenté ce malade pendant toute sa vie :
L'estomac et le colon vides passaient aisément par l'ouverture diapliragmatique , d'où la colique : mais la distension de l'estomac, plus encore que le poids des aliments, réduisait de suite la hernie. Non seulement lestomac plein ne pouvait pas passer par l'ouverture , mais il la bouchait si exactement, qu'il servait comme de brayer et s'opposait au passage des parties flottantes. C'est ce que Petit vit clairement, lorsqu'après l'examen des parties il eut rempli l'estomac et le colon d'eau et
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puis d air. On voyait à l'estomac et au colon une dépression circulaire à Tend roi t où Touverture diaphragmatique exerçait une certaine compression. L'ouverture du diaphragme était oblongue et avait a pouces sur i pouce de diamètre. Point de sac herniaire, ni pleural, ni péritonéal. La plèvre et le péritoine perforés étaient si bien réunis à la circonférence de Touverture , que celle-ci paraissait naturelle. Petit pense avec raison que beaucoup de personnes considéreront cette perforation comme congénitale , et cherche à prouver par analogie (et en cela il est complètement dans Teneur) que c'est une hernie sans sac herniaire, qu'il compare non à une hernie, suite de plaies aux parois abdominales, mais à la hernie ombilicale, aux hernies de la Ugne blanche qui, suivant lui, non! pas de sac herniaire.
Il ttiut bien distinguer les hernies diaphragmatiques sans sac herniaire , lesquelles sont d& véritables hernies traumatiques , des hernies diaphragmatiques avec sac herniaire , dont je parlerai plus bas. Peut-il exister des cas de rupture accidentelle du diaphragme qui soient limités aux fibres musculaires du diaphragme, la plèvre et le péritoine qui i*evétent ses deux fiices ayant été respectées? Gela ne me parait pas probable.
Hernie traumaiûfue par cicatrice. A la suite des hernies traumatiques, nous devons placer les hernies qui se font à travers une cicatrice des parois abdominales. Ces cicatrices, toujours fibreuses comme tous les tissus cicatriciels, résistent efficacement à l'impulsion des viscères, si elles sont linéaires ; mais lorsqu'elles ont une certaine largeur, leur résistance toute passive est bientôt surmontée par la résistance active des couches musculaires qui les avoisinent, de telle sorte qu elles ne lardent pas à subir des éraillements à travers lesquels se produisent des hernies.
IV* GENRE
Hernies par érentradoD (i).
C'est J.*L. Petit qui parait avoir donné le nom d*éventnh' tion aux hernies ventrales, c'est-è-dire aux déplacements qui résultent du relâchement ou de la dilatation avec amincissement des parois abdominales : dans ce mode de déplacement qui est d ailleurs exclusivement propre à Tabdomen, les viscères, sans sortir de la cavité qu'ils occupent, sont reçus dans une poche fermée par les parois abdominales elles-mêmes amincies et privées de toute élasticité. Nous les diviserons en accidenuUes ou postérieures à la naissance et en congénitales.
Elles peuvent avoir lieu: i^ par la paroi abdominale antérieure, a* par la paroi abdominale supérieure, 3* par la paroi abdominale inférieure.
A^ Ëyentrations postérieures à la naissance. I* Évtnirmfiçns par la paroi abdominaU qntérieure^
Le plus ordinairement formées aux dépens de la ligne blanche, d'autres fois occupant la ligne blanche et la partie musculaire des parois abdominales amincies , les éventratîons sont dans quelques cas limitées à une région des parois abdominales autre que la ligne blanche.
Les éventrations de la ligne blanche peuvent occuper: I* toute la longueur de cette ligne, a* la région sus-ombi* licale, 3* la région sous-ombilicale, 4* la région ombilicale, en tout quatre variétés.
Toutes ces éventrations sont en général le rëstiltat de la distension produite sur les parois abdominales par des grossesses répétées ; on sait quelle énorme dimension en largeur peut acquérir dans ce cas la ligne blanche
(i) J*ai décrit dans moo premier onvrage les eTentrations soas le ùtn de Hernies qtU ont pour sac hemmire et U péritoine et quelque autrt organe f t. U, p. aSo.
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distendue , si bien qu'on a vu la plupart des viscères abdominaux et même la matrice chargée du produit de la conception reçus dans Ténorme besace que formait cette ligne blanche amincie. Dans des cas de cette espèce, la main peut plonger dans Tabdomeà , entre les muscles droits , comme s'il y avait absence de parois au niveau de la ligne blanche amincie. Dans un cas où ma main était ainsi introduite dans Tabdomen dont elle pouvait parcourir toutes les régions en refoulant derrière les parois abdominales la ligne blanche , large au moins de trois pouces ; si la malade venait à tousser, la main était fortement comprimée contre la colonne lombaire par laction des muscles droits et les intestins s'échappaient au dessus et au dessous de ma main. On sentait, on voyait les circonvolutions intestinales; on eût dit qu'elles étaient placées immédiatement sous la peau.
Le type de l'éventration sous- ombilicale de la ligne blanche est dans un fait que j'ai rapporté ailleurs. C'était ches une vieille femme de la Salpétrière, qui portait, dans cette région, une besace conoïde très oonsidérable d<mt la baseétait étenduederombilio au pubis, et dont le sommet arrondi était pendant au devant de la partie moyenne des cuisses. L'anneau ombilical sain occupait le point le plus élevé de la base de la tumeur : on sentait distinctement les matières fécales et les anses intestinales contenues dans la poche ; on voyait leurs contours, si bien qu'il était difficile de comprendre comment toute l'épais* seur des parois abdominales , quelque amincies qu'on pût les supposer, était intermédiaire à la peau et aux intestins. La peau elle-même, eitrémemeot ténue, représentait assez bien la peau du scrotum , et glissait sur les parois abdominales à Taide d'un tissu cellulaire séreux extrêmement délié (i).
(i) Àmaiomk faMkoU^Uime^ avec planches, a4* Im'., pi. V. Teite, p. 3.
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Cette femme étant morte d'une maladie tout à fait étraa* gère à leventration, je m assurai par la dissection que les muscles droits avaient été refoulés de chaque côté de la tumeur, quele sac était constitué par les aponévroses abdominales amincies et susceptibles d'être divisées en deux feuillets dont le postérieur adhérait au péritoine; quHl n existait aucun vestige de graisse sous-cutanée au niveau de la tumeur, mais que la graisse avait été en quelque sorte refoulée à sa circonférence.
Il est plus que probable qu avant 1 étude de Tanatomie pathologique» les éventrations du genre de celles que je viens de décrire avaient été prises pour des hernies proprement dites (i). Mais, on évitera toute espèce d'erreur à cet égard, si Ton considère que, dans les hernies propre* ment dites , c'est toujours à travers un anneau que se lait le déplacement, candis qu'il y a absence d'anneau dans l'éventration. Comme conséquence de ce caractère différentiel fondamental, il suit que la hernie ombilicale est toujours pédiculée, tandis que l'éventration est toujours sessile ; que lorsque la tumeur ombilicale présente une ferme conique, c'est à l'abdomen que répond la (lase de la tumeur, s'il y a éventration ; et le sommet , s'il y a hernie.
Mais il peut arriver qu'il y ait à la fois éventration et hernie ombilicale. Dans ce cas, il est bien difficile de faire à priori j je veux dire sans le secours d» la dissection, la part de ce qui appartient à l'éventration, de ce qui appartient à la hernie proprement dite. J'en ai observé un exemple remarquable (a).
Evenirations dans une région autre que la ligne blanche. Mais la ligne blanche n'est pas la seule région de la paroi
(i) Tel est sans doote le cas de Mëry {Mim. de VAemd, des jcienecf, 1701) , qui trouva sar une hernie nonstmente crois menbraDes aponë- ▼rotiqoes qu'il suivit jusqu'aux libres cbaniues des muscles de rabdomen*
(2) VV>ycx AnaiùmU paihoio^iiiue^ avec planches, a4* livr.^ pL VI. TeKie, p. 4.
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abdominale antcrienre qui soit le siëgede révenlralion; toules les autres régions peuvent présenter le méroe relà« cbement. Je ne sais pourtant si Ton doit considérer la her* nie lombaire de J.-L. Petit comme appartenant à cette catégorie ou bien comme devant éti*e rapportée aux hernies par éraillement, car la tumeur, grosse comme la tète d'un cnianty observée par Petit entre les fausses côtes et la partie postérieure de la crête de 1 os des iles était susceptible de réduction spontanée; d autres fois on était obligé de la presser fortement pour la réduire, et, enfin, lorsque J.-L, Petit fut appelé , la malade éprouvait tous les accidents de Tétranglement; or une éventration nest pas à proprement parler, susceptible de réduction, puisque les viscères n ont pas abandonné la cavité abdominale, à plus forte raison n est-elle pas susceptible d étranglement.
J'ai vu plusieurs fois, ches des femmes, des évcntrations occupant la partie inférieui^ de la région iliaque, immédiatement au dessus de Tarcade fémorale qui limitait en bas la tumeur oblongue qui constituait cette éventration. Dans un de ces cas, la femme étant morte, j ai trouvé les parois abdominales amincies, disposées en poche et contenant les viscères abdominaux. On peut appeler cette éventration : évenimiion iiiaque.
Plusieurs fois , dans Tun et l'autre sexe, j ai rencontré une éventration limitée à la région inguinale, je veux dire à la région occupée par le trajet inguinal, éventration inguinale.
Richtera observé aux deux aines d'un homme une tumeur ayant la forme et le volume d'une mamelle; cette tumeur était formée par la dilatation avec amincissement des pa* rois de cette région de l'abdomen.
a* Éptntrnîion M^hrapHoti^ue,
Le diaphragme est sujet à un relâchement tout A fait semblable à celui de la paroi abdomioale antérieure : on
conçoit, en efFet, que les mêmes causes qui opèrent la distension de cette paroi antérieure doivent agir dans le même sens sur le diaphragme. CTest encore à J.-L. Petit que j'emprunterai le type de l'éventration diaphragmatique. Le fait suivant, qui lui appartient, établit, en effet, de la manière la plus positive que le diaphragme distendu et aminci peut constituer une poche flasque, ayant perdu toute faculté contractile ou élastique, dans laquelle sont reçus les viscères abdominaux. En voicile résumé :
Asthme qui probablement n'avait d*autre cause que cette éventration. Soulagement constant après le repas. Le malade étant mort par inflammation du ventre, on trouva, à Couverture, du côté gauche, une hernie diaphragmatique du volume d'une petite courge, à base très large. La tumeur contenait Testomac, le colon et Tépiploon^ adhérents entre eux par une colle ou lymphe épaissie, telle qu'on la rencontre ordinairement à la suite de Tinflammation. Le sac, dit Petit, n'était autre chose que le prolongement du péritoine, du diaphragme et de la plèvre, sans aucune rupture des membranes , ni aucun écartement des fibres musculaires et tendineuses du diaphragme.
3* Éventraitons de la p^roî inférUum de VMiùmem.
Les éventrations de la paroi inférieure de Fabdomen peuvent avoir lieu au périnée, soit sur la ligne médiane, soit sur les parties latérales; elles peuvent encore avoir lieu par le vagin et par le rectum, d'où trois espèces d'éventration : Véuentration périnéate, Véventration vaginale et Véventratton rectale,
i^ Eventration pirinéale. Les hernies du périnée des auteurs me paraissent appartenir, les unes à l'éventration, c'est-à-dire au simple rel&chement par distension du plancher périnéal, les autres aux hernies par éraillement. Cest du moiBS ce qui me paraH résulter des deux seuls fiiits d'aaaioaiîe pathologique que nous possédions k cet
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égard, faits doiit fun appartient à Scarpa, l'autre à ChardenoD, chirurgien à Dijon. En voici le précis :
Scarpa troava sur un individu mort de toute autre ma* ladie une tumeur périnéale, située sur la partie latérale droite de Tanus , entre Tanus » la tubérosité de Tischion et le sommet du coccyx. La peau était doublée par du tissu cellulaire sous lequel on reconnut les fibres charnues du releveur de Tanus, écartées les unes des autres et amincies sur le milieu de la tumeur : la hernie était située immédia* tement au-dessous du muscle transverse et avait refoulé Imtestin à gauche. Sous le releveur de 1 anus était le péritoine. I^ sac contenait une anse d'ilépn ; son orifice avait
I pouce de diamètre : l'anse intestinale s'était d*abord introduite entre la vessie et le rectum, puis s'était déjetée à droite. Il me paraît évident qu'il y avait ici éventration, c'est-à-dire simple relâchement et amincissement des diverses couches qui constituent le périné.
Dans le cas de Cihardenon, qui trouva également par hasard , dans une autopsie, une hernie périnéaie aur un sujet homme ; il y avait prdsablement éraillement. Chez ce sujet , l'intestin grêle , plongé dans le bassin , lui ayant offert de la résistance lorsqu'il exerçait sur lui des efforts de traction , il vit que cet intestin était retenu dans un sac herniaire à orifice plus étroit que le fend. Ce sac ayant été rempli de filasse, on procéda à la dissection de la peau vers le sac. La peau était, dit-on, intimement adhérente au sac.
II n'y avait auctme trace du releveur de l'anus, à l'exception du muscle transverse qui était épanoui sur h sommet de la twneur» Donc la peau n'adhérait pas immédiatement au sac. 11 est d'ailleurs probable que la couche musculaire , prise pour le muscle transverse , n'était autre chose que le muscle releveur de l'anus lui-même ; l'intestin présentait un léger rétrécissement. Dans ce cas , qui laisse quelque chose à désirer sous le rapport de la sévérité de la description , Je regarde TéritUlefiient çoipme probable plutôt q^e comme démontré.
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3® Eventration entéro-vagùtale. Je crois devoir rattacher à Fëventration de la paroi abdominale inférieure le de* placement connu sous le nom d*entérocêle. vaginale.
L^entérocèle, ou mieux Véveniraîiùn entérxhvaginale que j'ai déjà mentionnée à l'article de Finvagination partielle du vagin y ne peut occuper que la paroi postérieure du vagin» vu les rapports de la vessie et de la paroi antérieure de ce conduit. Cest donc une erreur anatomique grave que celle des auteurs qui admettent des hernies intestinales par la paroi antérieure aussi bien que par la |)aroi postérieure du vagin : les hernies vaginales par éveotration de la paroi antérieure, ne peuvent être constituées que par la vessie (i).
C'est à priori j et non d'après Texamen anatomique, (|ue j'admets que les hernies vaginales ue sont autre chose que des éventrations , c*est-à-dire des déplacements par relâchement et avec perte d'élasticité et de tonicité des parois vaginales , et non |K)int des hernies par éraillement , comme on le dit généralement. Car si Ton considère que c'est presque toujours à la suite de l'accouchement que se manifestent ces hernies, on comprendra avec quelle facilité le vagin, si rapidement et si énormément distendu pendant le travail , peut se prêter à un déplacement si la femme se tient debout ou si elle feit des efforts avant que le vagin ne soit complètement revenu sur lui-même.
Telle est d'ailleurs la structure du vagin, l'adhérence intime de la muqueuse vaginale ou tissu propre de cet organe» qu'on ne pourrait pas concevoir d'éraiOement da tissu propre du vagin sans éraillement de la muqueuse, c'est4-dire sans solution de continuité de tonte l'épaisseur du canal. Dans le fait de Sandifbrt qui a pour sujet une vieille femme, la tumeur ovoïde, volumineuse, était sortie par k vulve ; les viscères contenus étaient fecilement ré-
(i) Noof aTons déjà vu que U* Wnies aqueuses du vagin ne pouvaient avoir lieu que par la paroi postérieure de ce conduit.
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duits par le taxis , mais ils se déplaçaient aussitôt que cessait la compression. La hernie était formée par Fintestin grêle qui pénétrait dans le sac par une ouverture arrondie placée entre le vagin et le rectum. La poché était formée par la paroi postérieure du vagin doublée par le péritoine. Il n^est nullement question d*éraillement du vagin. On a vu un diirurgien ignorant prendre une hernie vaginale par ëventration pour un abcès et l'ouvrir : les intestins sortirent immédiatement par l'ouverture » et la malade mourut.
J ai dit que Téventration vaginale par la paroi an té* rieure ne pouvait être formée que par la vessie {éventration vésieO'Vaginale). En voici un exemple remarquable (i) :
M. Aussandon, touchant pour la seconde fois une femme en travail, sentit à la vulve une tumeur molle qui lui parut être la poche des eaux. Il la pince fortement dans Tintervalle des douleurs (probablement pour la rompre) : elle est insensible; mais elle lui parait beaucoup plus coiisi* atante que de coutume. Il cherche à la circonscrire de tous côtés : le doigt, porté vers le col de Futérus, reconnaît que cette prétendue poche naissait de la partie supérieure et latérale droite du vagin , et n*était autre chose qu*une hernie de vessie qui avait pour poche le vagin très distendu. Gardien, appelé, constate le même fait. On vide la vessie : la rareté des douleurs et la foiblesse de la malade obligent de recourir k l'application du forceps. La hernie reparaît après laccouchement et ne peut être efficacement crontenue qu au moyen d'une éponge. La malade a eu depuis une seconde couche très heureuse.
Mais Téventration vaginale la plus remarquable est celle qui a lieu dans le cas d^invagination du vagin ou prolapsus utérin. Rien ne s'oppose, en effet, à ce que le
(i) Journal de médteme^ chirurgie et pharmaeie ^ par Coitînri, Leroax et Boyer. i8ia. Cette obsenration est publiée tout le titre de Betnie dé venie formée pendant lei douleurt de taecouekement.
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vagin renversé à la manière d'un sac ne reçoive en même temps que Tutérus un plus ou moins grand volume d'anses intestinales. Je ne doute nullement qu'il ny ait éventration dans les cas d'invagination du vagin ou chute de Futérus qui se présentent sous l'aspect d'une tumeur spbéroïdale, ayant le volume de la tête d'un enSinl nouve^u-né. D'une autre part, nous avons vu plus haut que l'invagination du vagin était toujours accompagnée d un déplacement de la vessie entraînée nécessairement par la paroi antérieure de ce conduit.
£xi$te-t-il des exemples d'étranglement dans l'éventration entéro-vaginale? Je n'ai connaissance d'aucun fait de ce genre, et il est difficile de comprendre comment le vagin renversé pourrait devenir une cause d'étranglement. C*est donc à priori que Hoin conseille dans ce cas d'opérer par le vagin , si toutefois on peut arriver par cette voie jusqu'au siège de l'étranglement, et, dans le cas d'im* possibilité^ d'inciser l'hypogastre entre les muscles droits pour aller dégager l'intestin.
Éventraiion entéro-utérine. Dans le cas de renversement ou invagination de l'utérus au dedans de lui-même , oa conçoit que la poche, formée par l'utérus renversé, puisse recevoir une masse plus ou moins considérable d'intestin.
Eventraiion eatéro^vésicak. £nfii^t pour compléter le tableau des éventration^ i je dois dire mention ici des cas dans lesquels la paroi postérieure de )a vessie renversée ou invaginée au dedans d'elle-même, reçoit un certain nombre d'anses intestinales. Ainsi , dans le vice de conformation désigné par Ghaussier sous le nODi â^exstraphie de vessie , la vessie renversée ou mieux invaginée, sert quelquefois de sac herniaire à une ause ou à plusieurs anses intestinales. Foubert rapporte qu'un ofB* cier était sujet depuis longtemps à la rétention d'urine ; le cathétérismé ne put le sauver : plusieurs praticiens lui avaient cru la pierre. A l'ouverture , on trouva la paroi
postérieure de la vessie repoussée en avant en manière de cône, de telle sorte qu un demi-pied peut-être de l'iléon était logé dans la poche qui résultait de ce refoulement. HippolyteCloquet lut, dans une des séances de la Société de médecine de Paris, une observation très intéressante sur le même sujet. Eu ouvrant le cadavre d'un vieillard âgé de soixante ans, il voit lœsophage, lestomac et les intestins grêles remplis de matières liquides. Il examine rhypogastre et trouve une tumeur dure faisant corps avec la vessie : il enlève la vessie et voit que la membrane muqueuse , repoussée en dedans , formait Tenveloppe extérieure d^une hernie dont le péritoine qui tapisse la paroi postérieure de la vessie formait le véritable sac herniaire : une anse d'iléon noirâtre était contenue dans cette poche qui Tétranglait par son collet , mince, mais résistant : ce collet , formé par le péritoine tout seul , était analogue à celui quon observe dans les hernies inguinales anciennes. Toute la portion du canal intestinal supérieure à Tétranglement était dilatée et d'un brun livide : celle qui était au-dessous était vide, mais sans phlogose. On aurait pu croire, au premier abord, à une hernie inguinale réduite avec son sac herniaire ; mais les anneaux étaient dans Tétat naturel et la tumeur n'occupait pas seulement l'extérieur de la vessie , mais faisait saillie dans sa cavité.
Éventration rectale. Je ne sais s'il existe un seul exemple bien authentique d'entérocèle rectale, c'est-à-dire de déplacement des intestins dans une poche formée par la paroi antérieure du rectum invaginé au dedans d'ellemême. S*il en était ainsi, ce déplacement devrait être rangé parmi les éventrations proprement dites, et non parmi les hernies ordinaires. Il ne pourrait d'ailleurs s'effectuer que par la paroi antérieure du rectum.
Le rectum invaginé dans la maladie connue sous le nom de chute, de prolapsus du rectum, pourrait , comme
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le vagin invaginé, recevoir dans la poche qui résulte de son renversement plusieurs anses intestinales.
Pour terminer ce qui a trait aux hernies par éventralion, il me reste à dire un mot des hernies par éventrai/on congénitale.
B. ÉYentratiooi conçénitalet.
Il est douteux qu'on ait observe des hernies diapbragroatiques congénitales par éventration^ bien qu'on en conçoive la possibilité ; mais les éventrations congénitales peuvent se produire par la paroi abdominale antérieure et présenter deux variétés : i® éventration de la ligne blanche; %^ éventration ombilicale.
I* Des hernies de la ligne blanche par éventration congés nitale. Il existe quelques exemples déniants nés avec un relâchement de la ligne blanche analogue à celui qui résulte de la distension des parois abdominales postérieurement & In naissance. Ces cas sont rares , et ne peuvent s'expliquer que de deux manières, ou bien par une hydropisie abdominale survenue pendant la vie intra-utérine et dont il n'existait plus de trace à la naissance, ou bien par une mauvaise position du foetus, telle que les intestins auront été Fortement refoulés contre la paroi abdominale antérieure qu'ils auront distendue outre mesure.
2^ Eventration ombilicale congénitale. Les éventrations ombilicales dans l'épaisseur de la base du cordon sont bien plus communes que les précédentes. On les appelle généralement hernies ombilicales congénitales. Elles appartiennent non aux hernies ordinaires, mais aux éventration»; car les membranes transparentes qui constituent la poche à base très lai^ge dans laquelle sont contenues les parties déplacées, font suite aux parois abdominales.
Ces éventrations ombilicales congénitales se présentent sous l'aspect d'une tumeur plus ou moins considérable ^
occupantla région ombilicale et les régions circonvoisines ; tumeur à parois transparentes , à travers lesquelles on aperçoit les viscères contenus dans sa cavité; ces parois font suite aux membranes du cordon ombilical pour se continuer brusquement sans intermédiaire avec la peau des parois de Tabdomen, de telle sorte qu^on dirait qu^une portion considérable de peau et des muscles abdominaux a été enlevée comme par un emporte-pièce et remplacée par les membranes du cordon. Mais nous verrons qu'il n'y a en aucune feçon perte de substance des |>aix>is abdominales, lesquelles sont seulement rétractées et déjetées de chaque côté de la tumeur.
Les parois transparentes de Téveniration congénitale ombilicale sont constituées par deux membranes bien distinctes, entre lesquelles est déposée une couche plus ou moins ëj)aisse de sérosité : de ces deux membranes la plus superficielle se continue avec la peau d'une part , avec les enveloppes du cordon d'une autre part. La seconde membrane , complètement étrangère au cordon, se continue avec les muscles abdominaux et avec le péritoine.
Les organes contenus dans la poche sont généralement le foie , les intestins et l'estomac ; assez souvent le foie seul. Dans un cas observé par Sandifort, Tévcntration congénitale contenait le foie, la rate, une portion de l'esto* mac, le cœcum et l'intestin grêle. On a vu un cas dans lequel le cœur faisait partie de ce déplacement.
La position du cordon n'est jamais centrale par rapport à la tumeur; elle est toujours circonférentielle. Les trois éléments du cordon , éparpillés sur trois points de cette circonférence, se réunissent à la partie inférieure et gauche de la tumeur.
Un point d'anatomie pathologique fort important, c'est qu'il n'existe pas de perte de substance des parois abdominales, que ces parois en défeut ne sont nullement rem- I. AO
placées par la poche transparente^ laquelle est surajoutée aux parois abdominales rétractées. La théorie de Richter, qui rapportait cette éventration congénitale à labsence d^une plus ou moins grande partie des muscles abdomîinaux ; celle de Scarpa , qui lattribuait à une imperfection dans le développement de ces mêmes muscles, coïncidant avec un grand volume des viscères et du foie en particulier « d'où la tension permanente, le tiraillement du cordon ombilical : cette théorie, dis-je, est donc démentie par l'observation des faits.
Les enfants , affectés de ce vice de conformation , viennent au monde vivants ; ils viennent au monde morts; et, dans ce dernier cas , la mort peut coïncider avec la naissance ou avoir été de beaucoup antérieure. Dans un assez bon nombre de cas , la poche transparente est rompue et les intestins flottent au dehors de Tabdomen. Or, la rupture peut être antérieure à la naissance ; elle peut avoir lieu au moment de la naissance. Dans plusieurs cas de rupture antérieure à la naissance (et il est possible de constater cette antériorité) il y avait absence de péritonite adhésive.
On reconnaît Tancienneté ou la récence de la rupture à Tétat des débris de la poche, qui se présentent tantôt aven les caractères d'une rupture récente , tantôt avec ceux d'une rupture ancienne. Dans ce dernier cas, les débris rétractés offrent une couleur jaunâtre , brunâtre , qui atteste un travail de réparation.
Je n ai vu qu un seul cas d'enfant né vivant avec rupture de la poche d'une éventration ombilicale : il mouml le quatrième jour d'une péritonite occasionnée par le contact de l'air (i). Dans un cas de ce genre, il ne &udrait pas
(i) Je me luis demandé si les intestint de l'enfant plofi||eaiit dans la cavité de3 eaia de ramnioa ne devaient pat être oanstammem esampts de péritonite. Cependant, dans on cas récemment présenté à la Société anatomiqae, la péritonite avait aggloméré les intestins en plusieurs
hésiter à réduire Tintestin îminécliatenient après la naissance et à pratiquer des points de suture.
Mais la plupart des enfants, qui sont affectés d^éventration ombilicale sans rupture , viennent au monde vivants. Ces enfants sont-ils viables? sont-ils curables? Oui, ils sont viables ; oui, ils sont curables dans un certain nombre de cas. J'ai publié ailleurs (i) un fait très remarquable de guérison spontanée. Deux autres faits existent dans la science : celui de Panaroli et celui de Bucholotz. Or, voici ce qui se passe : la membrane externe de la poche , qui n^est autre chose que le prolongement des membranes du cordon , tombe en gangrène avec le cordon et se sépare dans le lieu précis où elle se continue avec la peau. La membrane interne de la poche transparente, que nous avons dit se continuer avec les muscles abdominaux et le péritoine , devient le siège d*un travail d*inflammation et de suppuratiofi , et se couvre de bourgeons celluleux et vasculaires. Cette membrane ainsi enflammée exerce une attraction considérable sur les parois abdominales qu'elle ramène peu à peu vers la ligne médiane, de manière à ce qu'elles recouvrent la totalité des intestins et remplissent la brèche qui existait entre les bords des muscles droits.
La possibilité de la guérison des éventrations ombilicales par les seules forces de la nature, une fois bien démontrée, et d'une autre part, la mort étant la conséquence d^une rupture spontanée ou provoquée, à raison de la péritonite qui en est la suite inévitable , il suit qu'il est de la plus haute importance de prévenir la rupture de la poche par l'application de substances adoucissantes et à Taide d'une compression très légère. Dans le cas que j*ai observé, je conseillai de couvrir la tumeur de taffetas gommé et d*exercer sur le ventre une douce compression à Taide d'une bande un peu large. Panaroli, dans le cas de
(■) V<Y^f Jtutomit fûîhoio^iqué avec plancliei.
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giiérison dont ii a été témoin , eut Tidée de protéger la tumeur par lepîploon chaud d*un animal, et ce moyen est excellent.
N'oublions pas que la mort a été presque toujours provoquée par des secours inintelligents. Ainsi, dans un cas (i), Tenfant allait parfaitement bien lorsqu'on eut la malheureuse idée d'obtenir la guérison à l'aide d'une ligature passée autour de la base de la tumeur: Tenfant mourut au bout de quelques jours. J*ai cependant connaissance d'un cas de guérison observé à l'hôpital de Ferrare, dans lequel l'anneau ombilical fut avivé et les bords de cet anneau réunis à l'aide de points de suture; mais un pareil exemple ne devrait pas être imité.
Théorie de l'éventration congénitale ombilicale. Je considère l'éventration congénitale ombilicale comme la conséquence d'une compression éprouvée par le fœtus pendant la vie intra-utérine ou d'une attitude vicieuse , compression , attitude telles que les viscères abdominaux , refoulés en avant , se sont engagés peu à peu dans la gaine du cordon ombilical qu'ilsont énormémentdescendu.
Cette théorie me parait bien plus satisfaisante que celle de l'arrêt de développement, d'après laquelle les viscères étant situés normalement hors de la cavité abdominale, dans l'épaisseur de la base du cordon, pendant les premiers temps de la vie intra-utérine, il y aurait arrêt dans le travail par lequel ces viscères rentrent peu à peu dans la cavité abdominale, d où l'éventration.
Mais en admettant qu'il soit bien démontré que, jusqu*à une époque donnée de la vie intra-utérine , les viscères soient situés hors de la cavité abdominale, il restera toujours à déterminer la cause de cet arrêt de développement. Serait-ce une compression, une attitude vicieuse?
Sandifort rapporte ces éventrations à une violence ex-
(i) Encyclopédie méthodique. MiDBCWX, P«rû, 1798, t. VU, p. 147, ail. HépatompKale, •
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lérieure, et cite un grand nombre de faits qui établissent que des chutes graves, éprouvées pendant la grossesse, ont déterminé des vices de conformation plus ou moins considérables , et que le fœtus est sorti mutilé , difforme , de la cavité utérine dans laquelle il avait été comprimé (i).
Rappelons ici ces belles paroles d'Hippocrate : Ijorsque
(i) Je ne crois pas qu*U eiiste dans la science de fait plas dëmoastradf de la théorie que je soutiens que le suivant ( présenté à la Société anatomique par M. Escalier, interne à la Maison nationale de santé. La pièce est déposée an musée Dupnytren ).
Ghei un enfant nonrean né , éTeniration abdominale sans sac harnîaire formée par tons les viscères abdominaus , les reins exceptés. Ces ▼i<icères étaient groupés en trois masses rouges parfaitement distinctes : la supérieure était constituée par le foie ; la moyenne par l'estomac , la rate et farc du colon; l'inférienre par Tintestin grêle. Des adhérences asset solides nnissaient antre elles les parties constituantes de chaque groupe et la circonférence de la vaste perforation abdominale avec le pourtour des parties déplacées.
La perforation de Tabdomen semblait occuper la partie latérale gauche de cette cavité.
La particularité la plus remarquable de ce fait , c'est qae le ftetus était ployé en double sur le cèté droit du tronc, de telle façon que les membres inférieurs venaient s'appliquer contre la pnrtie latérale droite de la face et que la sortie des viscères abdominaux par le flanc gauche paraissait résulter du refoulement de tous ces viscères par suite de cette attitude, à une époque où les parois abdominales ne pouTaient pas offrir de résistance.
Les côtes gauches manquaient dans leur partie antérieure , si bien que le cœur, enveloppé de son péricarde, était k nu, mais non déplacé. Le membre supérieur gauche ( c6té de Téventration ) était rédoit à la main, ce qui pourrait bien résulter de la présence des vis<!ères déplacés.
Ge fwtns était en outre affecté d'un encépbalocèle bregmatiqne.
NVst-il pas de la dernière évidence que dans ce cas l'éventration abdominale, de même que Téveutration crânienne, sont le résultat mé» caoique de la compression exercée par le foetus contre lui-même , en raison de son altitude et de la compression qui a été probablement ellemême la conséquence de la pénurie des eaux de Tamoios. Le tronc a été ployé en deux sur le flanc droit par le même mécanisme que le pied est renversé en dedans dans le TÎce de conformation connu sous le nom de pied-bot.
les arbres ne trouvent pas d'espace dans la terre , ils deviennent obliques et tortueux ^ ici épais « là ténus. Il en est de même de l'enfant lorsqu'il éprouve une compression dans la cavité utérine (i).
V GENRE
Hernies par ârailleuieïit
Les hemîes pur éyaillefnent sont des déplacetUeUts Viscéraux qui s opèrent à travers des anneaux accidentels , lesquels anneaux se produisent par éraillemeni, c'est-à-dire, par Técartement des fibres aponévrotiques^ toMscuieilses et même osseuses » qui constituent ces parbis.
Les éncéphalocèles, qui sont toujours congénitales, sont des hernies par éraiilement des parois crâniennes : il en serait de même des hernies du poiimonJesquelleSySuivttBt c)uel()ués auteurs , feraient produites par un eiïbrt violem qui aurait lacéré ou écarté et les lames âponévrotiqudi et quelques unes des fibres musculaires et tendineuses qui remplissent les espaces ititerosseux.
Mais t^est surtout dans rabdomen qû't)n observfe des hernies par éraiilement ^ c'est-à-dire par des anneaux accideniels; et ces hernies présentent d'ailleurs tous les carattères des hernies k\m se font par les anneaux naturels, avec lesquels elles sont souvent confondues. Toutes, en effet , sont pourvues de sac herniaire ; toutes sont susceptibles d'étranglement et donnent lieu aux mêmes oonsidértlMné que les hernies ordinaires»
Le dôttlainé deâ hernie^ par éraillemehl est tt^s étendu, tl n'est 9 en effet, aucun point de la partie aponévrotique des parois abdominales qui ne puisse devenir le siège d'un érBÛlIeneilt» etv par conséquent d'une hernie; mais la hgne blanche et le vt>isinage des ânheatix naturels en sont plus particulièrement affectés. Que si la partie mus-
(i) Œuvres complètes tTHippocrate^ trad. par E. Littré, livre de im génération et de la nature de Venfant,
culeuse des parois abdominales y est moins sujette , c*est peut-être moins à raison de sa nature musculaire qu^à cause de la multiplicité des plans qui la constituent; et c'est pour cette raison que la paroi supérieure de Fabdomen, laquelle n*est formée que par un seul plan musculaire, est très sujette aux éraillements, et que la région lombaire y au défeut des muscles grand oblique et grand dorsal, est la seule région musculaire des parois abdominales où ait été observée une hernie par éraillement.
Cest dans le cas où les parois abdominales, traversées parles anneaux accidentels, sont constituées par plusieurs plans superposés , que la hernie peut être intra-pariitaU ou intentitietUj c'est-à-dire , traverser les plans profonds pour soulever les plans superficiels.
Aux hernies par éraillement doivent encore être rapportés les déplacements qui ont lieu à travers une cicatrice fibreuse des muscles abdominaux.
Je diviserai les hernies par éraillement en ceUed qui se font au voisinage des anneaux naturels et en celles qui ont lieu à une certaine distance de ces anneaux. Ces dernières ont presque exclusivement lieu le long de la ligne blanche. La hernie ventrale de sir Astley Gooper est une hernie par éraillement qui a lieu aux dépens de la portion dV ponévrose abdominale qui est en dehors des musdee droits (i). Je donnerai à celles de ces hernies qui avoistnent les anneaux naturels , le nom de la hernie qui a fieu par Tanneau , en y ajoutant la préposition juxta. Ainsi , nous dirons hernie ji^xta-ingumaU , juxta-entrak y Juxtacmbilicale.
Mécanisme des hernies par érailkment. Lorsque les an» neaux naturels sont plus résistants que les parties aponé-
(i) M. Laugier a obsenrë une hernie Tentrale en dehors du lyoïcVe droit, à la Suite d\in effort violent. MaUieurpusement pour Pauihenticiti Al fait , la r^fduction avait été opérëe avant farrivée de M. Laugier, qui n*a pa coottater cpie l'érainemenL
vrotiqiies qui les avoisinent , il arrive que les causes qui produiraienc une hernie par ces anneaux, à savoir un effort violent, ont pour conséquence une hernie par éraillement. Dans d'antres cas, réraillemeat ou anneau accidentel est préparé de longue main par le développement du tissu adipeux sous-péritonéal, lequel s*insinue le long des vaisseaux qui traversent les parois abdominales» dilate les ouvertures ou canaux de transmission et s'échappe par l'ouverture sous-cutanée , en sorte que le plus léger effort peut amener une hernie. Dans quelques cas , la hernie graisseuse devient la cause exclusive de la hernie , en entraînant avec elle le péritoine sous la forme d'un sac tout disposé à recevoir les viscères abdominaux. Nous verrons que c'est ainsi que se produisent souvent les hernies diaphragmatiques. A quelques exceptions près, les déplace* ments adipeux, connus sous le nom de hernies graisseuses^ sont des hernies par érailiemcnt ( i ).
Quelques considérations générales sur les principales espèces de hernies par éraillement ne seront pas ici déplacées.
1* Hernies inguinales par éraillement on juxia- inguinales. La hernie inguinale dite directe est une hernie par éraillement juxia-inguinale. Il en est dç même de celle qn on a appelée, dans ces derniers temps, inserne ou oblique interne^ ce qui n'est réellement qu'une sous*variété de la hernie directe : car toutes deux se font par l'éraillement da fitscia iransversalis; toutes deux sont situées en dedans des vaisseaux épigastriques : l'une plus en dehors , entre l'artère épigastrique et la saillie formée parle cordon qui remplace l'artère ombilicale , dans le petit espace connu sous
(i) La hernie graiueate peoi devenir canse de bemie TÎtcmle par an Riilre mécanisme ; tout le temps qac <tabsi«te Perobonpoint da malade , la masse adipeuse peut remplir le% Fonctions d^obturaieur et s^opposer à la hernie; mais, lorsque survient ramaif>rissement du malade. Panneau se ironvani libre est tout prêt à recevoir riiilestiii.
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le nom de fossette inguinale moyenne; lautre plus en dedans, entre le cordon et le bord externe du muscle droit, dans le petit espace connu sous le nom de fossette inguinale interne.
Les hernies inguinales directes ou par éraillement petivent être interstitielles ou intra-pariétales , c'est-à-dire, occuper l'interstice des plans musculaires des parois abdominales, si Fanneau de loblique externe offre de la ré* sistance.
Le trait fondamental , sous le point de vue pratique, de la hernie directe, c'est la position de l'artère épigastrîque qui est située en dehors du collet du sac herniaire , tandis que cette artère est située en dedans du collet dans les hernies inguinales ordinaires.
On conçoit d'ailleurs que la hernie inguinale directe par éraillement doive présenter des caractères particuliers : ainsi elle n'est pas dirigée obliquement en bas et en dedans ; elle n'est pas cylindroïde , mais globuleuse ; elle n'est pas contenue dans la gaine du cordon qui est située à son côté externe.
^^HerniecruraUparéraillementouherniejuxta'Crurale.La hernie crurale par éraillement est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit généralement. Il est bon de rappeler ici que, contrairement à des idées généralement reçues, l'anneau crural, c'est-à-dire l'anneau normal par lequel se font les hernies crurales ordinaires, est tout k fait distinct de la gaine des vaisseaux fémoraux; que, par conséquent, les parties déplacées ne pénètrent nullement dans cette gaine ; mais que le sac herniaire est toujours placé en dedans et en avant de cette gaine , de telle sorte que la hernie fémorale est séparée des vaisseaux par une lame aponévrotique.
r^ hernie crurale par éraillement à travers le ligament de Gîmbernat est très fréquente. Ma position à 1 hôpital de la Salpétrière m'avait (ait rencontrer plusieurs faits de ce genre longtemps avant que M. le professeur Laugier
eût publié, sur ce sujet, une observation fort intéressante. J'ai trouvé une fois deux hernies crurales par le même anneau; elles étaient séparées Tune deTautre parun ruban apouévrotique. J*ai rencontré plusieurs fois des henûes graisseuses produites à travers un éraillement du ligament de Gimbemat.
t}n autre éraillement non moins important, qui a lieu dans les hernies fémorales , c*est celui de Taponévrose cribrifornie.
tl arrive en eflpet assez souvent que les parties déplacées, dans la hernie crurale , au lieu de se renverser en avant aussitôt qu^elles ont franchi Tanneau crural , continuent & se porter en bas derrière le fascia cribriformis , d'où ellei s'échappent après avoir dilaté tel ou tel des trous de ce faâcia, qui donnent passage à des vaisseaux et même à des ganglions lymphatiques, et deviennent sous -cutanées. Depuis quelques années , on a eu plusieurs iFois Toccasion de constater, dans l'opération de la hernie crurale étranglée, que l'étranglement avait lieu, non à Tanneau crural y mais à Tun des trous dilatés de l'aponévrose cribriforme.
Quelques praticiens inodernes , généralisant cette dispt)sitioh, admettent que toutes les hernies crurales se font à travers Tun des trous de l'aponévrose cribrifbrme , et que la seule différence qui existe entre ces hernies tient à la hauteur dû trou ou de Péraillement par lequel se sont insinuées les parties déplacées^ cet éraillement se trouvànV ou immédiatement au-dessous ou à une certaine distance au-dessous dé Tarcade fémorale : suivant ces méoties pra* ticie'us, ce serait ces trous ou érailleménts de l'aponévrose cribriforme, et non le ligament de Gimbemat, qui produiraient constamment l'étranglement.
Je ne saurais admettre une proposition aussi géaërale ; et en admettant que les érailleménts an fascia cribriformh jpùîsseilt ét^e dans un certain nombre de cas la ôaudé de
lelranglement dans les hemiescrura)es(t), je continuerai à considérer le ligament de Gimbernat comme la cause la plus ordinaire de cet étranglement.
Il est une autre espèce deLernie crurale par éraillement cpii se fait non plus au*dessous » mais bien au-clessus ae Tarcade fémorale, à travers les fibres musculaires des muscles oblique interne et transverse, et les fibres apon^ vrotiques du grand oblique. Chopart et Desault font mention de cette espèce de hernie. Callisen a vu dans un cas de ce genre Taponé vrose de loblique externe soulevée par la hernie qui était donc alors intra-pariétale ou interstitielle.
Du reste, la hernie crurale par éraillement atTecte les mêmes rapports avec Tartère épigastrique que les hernies crurales ordinaires.
3* Hernie ombilicale par éraillement on hernie juxla-onihiticale. Si les hernies inguinales et crurales par éraillement ont été souvent méconnues , une erreur tout opposée a ét^ commise relativement aux hernies ombilicales ae 1 adulte, que, depuis J.-L. Petit, on considère généralement comine étant des hernies par éraillement. Sur cent nernies ombilicales Ae Tadulte, dit J.-L. Petit , il n y en a pas deux qui passent par Tanneau ombilical ; c^est toujours au-dessus , au-dessous ou sur lès côtés. Boyer et touâ les {Praticiens modernes partagent la même erreur, et celle erreur esl même tellement accréditée que, bien que depuis plus de vingt ans, j'aie établi par des dissections nombreuses (2) que dans les hernies oinbilicales de Tadulte, comme dans les hernies ombilicales de Tenfemt, le déplacement se tait presque toujours par Tanneau bmbilical et très rarenlenl à côté de Tanneau , et que , retournant la proposition db
(0 J'ai touTcot trouvé dans met dissections des kernies graisseasct <iai (tassaient à traven les troas du fascia cribrifonne. Dans plusieurs cat, ^s pa(|aets adipeni aTaieot entraioë le péritoine.
(^) Voyci JmUçmie pathologique avec pltncheii
Petite j affirme que sur cent cas de hernie ombilicale chez Tadul te , il n'y en a pas deux qui se fassent par éraille ment; cette erreur, dis-je, est tellement accréditée, que je ne vois pas que la doctrine que je soutiens ait encore pris droit de cité dans la science.
L'erreur de Petit et des praticiens qui Font suivi vient : 1* de la position de la cicatrice cutanée par rapport à la hernie ; ^° d'une busse applicationdu fait bien positif que les cicatrices sont plus résistantes, plus inextensibles que les parties qui n'ont pas subi de travail de cicatrisation.
Or, 1° relativement à la cicatrice cutanée : sa position est tout à fait indépendante de celle de l'anneau avec lequel elle n'a aucune communication intime ; jamais la cicatrice cutanée n'occupe le sommet de la tumeur; sa position, par rapport à cette tumeur, présente une foule de variétés, tantôt au-dessus , tantôt au-dessous , tantôt de côté : ces variétés de position tiennent à la résistance qu'elle apporte comme cicatrice à la distension et au sens suivant lequel se fait cette distension.
ao L'anneau ombilical n'est pas une cicatrice (i). Il n a pas été le siège d'une inflammation ; il n'a pas subi de solution de continuité. Il est revenu sur lui-même; il s'est efbcé en quelque sorte aussitôt que les vaisseaux auxquels il livrait passage ont été vides de sang ; et lorsqu'il arrive que dans l'âge adulte, de même que dans les mois, les jours qui suivent la naissance, les parois abdominales sont le siège d'une distension considérable , l'effort de cette distension a plus de tendance chez presque tous les sujeu à dilater une ouverture ou orifice assez considérable et toujours subsistant, malgré son resserrement extrême, qu'à érailler les parties voisines : et cet effet de dilatation est d'autant plus prononcé que la cause de dîsten-
(i) A rombilic il ii*y a d*autre cicatrice que celle <le la peau et des petits cordons fibreux eo lesquels sont conrertis les Taisseaux ombilicaux.
sion agit d^uue manière plus lente et plus graduelle. Ainsi Thydropisie, la grossesse sont les causes les plus ordi* naîres de la hernie ombilicale , tandis c|ue les efforts vio* lents peuvent amener des éraillements.
Cepeudant j*admets la possibilité de la hernie ombilicale paréraillement» ou hernie juxta*ombilicale. Mais les cas de ce genre sont très rares. Dans la hernie juxta-ombilicale dont jai vu deux ou trois exemples, on sent l'anneau ombilical à côië de Téraillement , et même une fois je l'ai trouvé un peu dilaté » bien qu'il ne fut pas le siège d'une hernie. Dans un cas il y avait juxtaposition d^une hernie ombilicale par Tanneau naturel , et d^une hernie ombilicale par éraillement. Ces deux hernies constituaient une seule et même tumeur. Avant la dissection une dépression cutanée indiquait seule la ligne de démarcation.
4* Hernies de ta ligne blanche. C'est aux hernies par éraillement que se rapportent toutes les hernies de la ligne blanche, lesquelles sont beaucoup plus fréquentes au-dessus qu au-dessous de 1 ombilic et sont assez souvent multiples.
Ces hernies sont très rarement viscérales ; et cependant celles de ces hernies qui occupent Tépigastre et qui sont situées immédiatement au-dessous de 1 appendice ou de chaque côté de cet appendice , oni été décrites et sont encore désignées sous le nom de hernies de tesiomac , depuis Garengeot, qui le premier a fixé lattention sur ce point; la dénomination de hernie de Testomac n'est nullement fondée sur l'anatomie pathologique , mais sur les accidents épigastriques qu'éprouvent souvent les malades affectés de ce genre de hernies ; accidents que font cesser la réduction et la contention de la partie déplacée.
Aucun fait d'anatomie pathologique n'établit la présence de l'estomac dans les hernies de la ligne blanche. Un fait de Lapeyronie démontre qu'elles peuvent être
43 B ANÂTOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE.
formées par le colon trans verse (i) ; mais un {^rand nombre de faits établissent que lés hernies de la ligne blanche sont formées les unes par du tissu adipeux extérieur au péritoine, ce sont des hernies graisseuses; les afitres par Tépiploon. Us établissent en outre que les hei^ nies graisseuses de la ligne blanche ^ comme d*ailleurs les hernies graisseuses des autres régions, peuvent entraîner le péritoine à leur suite.
Un mot sur les hernies graisseu§es de la ligne blanche et sur les hernies gn^isseuses en général. Leur mécanisme est fort simple. Un petit lipome sous-pérîtonéal a lieu; ce lipome s'insinue avec les vaisseaux qui traversent les parois aponévrotiques de Tabdomen, dilate ces ouvertures vasculaires à la manière d*un coin et finit par s'échapper en dehors. Du reste, il est impossible de distinguer à pion une hernie graisseuse d*une épiplocèle , et plusieurs hernies graisseuses ont été opérées dans la pensée qu^on avait afifaire à une épiplocèle.
M.Bernutz (3} donne des hernies graisseuses avec issue du péritoine une interprétation bi^n différente. Il admet que le péritoine qu^on rencontre au centre des hemîes graisseuses est Ip vestige d'un ancien sac herniaire ; que la graisse est consécutivement formée autour de lui et qu'elle est un des éléments principaux de la cure radicale des hernies ; il prétend même que dans l'observation si célèbre d'AmbroiseParé, le peloton obturateur qu^on regarde, d'à* près cet illustre chirurgien , comme formé par l'épiplooo ramassé sur lui-même ^t adhérent, n'était autre chose qu'une masse adipeuse extérieure au péritoine. Il est possible que cette manière de voir s'applique à un certain
(i) Ricbter nie <]ue restomac ait été jamaît troQV4^ dans les bennes dîtes de l'Mtemae, en se fondant UBiqveoieiit sur ce que amt. am^/Êmt csv ¥9f A^i^né des points per )esq«els se font ces kernicf pour pouvoir s« d^plf Cfr. 9f^ oetie iy)|f rpjrétalion oç saurait ét|-e admise.
(3) Dissertation inaugurale ^ PariS) 10 novembre i848«
nombre de faitS| mais bien certainement elle ne $*appliquc pas à tous , par exemple aux heruied graisseuses du diaphragme dont je vais dire quelques mots.
5* Hernies par ératllement du diaphragme. Je considère comme des bemies diapbragmatiques par ëraillement, celles de ces bernies qui sont pourvues d'un sac herniaire constitué par les feuillets adossés de la plèvre et du péritoine » et qui, par conséquent, se sont produites à travers un écartement ou éraillement des 6bres musculaires.
Labernie graisseuse joue un grand rdle dans la formation des bernies diapbragmatiques par éraillement. Le lieu d'élection de ces bernies est l'espace triangulaire situé derrière la base de l'appendice xypboïde, espace triangulaire qui résulte de la rareté ou de l'absence des fibres musculaires du diapbragme dans ce point. Une masse adipeuse sous-péritonéale s'insinue entre ces fibres musculaires, pénètre dans le médiastin antérieur et entraîne à sa suite le péritoine qui forme un sac tout prêt à recevoir les viscères abdominaux. C'est évidemment de cette manière que s^était produite l'observation d'épiplocèle diapbragmatique recueillie par Bérard aine. Bérard jeune a présenté à la Société anatomique plusieurs cas de bernies graisseuses du diapbragme et de sacs berniaires vides entraînés à sa suite. J'ai eu occasion d'en observer un bien grand nombre de cas à la Salpétrière, et d'assister, pour ainsi dire , à la formation de ces sacs berniaires sans bernies.
J'ai décrit et fait représenter (i) un cas qui peut servir de type pour les bernies diapbragmatiques par éraillement. C'était chez une femme de soixante-quinze ans, sujette aux coliques, qui mourut avec tous les symptômes de l'étranglement interne. Le sac hemiaira, formé par la plèvre et le péritoine, était énorpie et contenait la plus grande partie
(i) YojCK Ànmtomie pûthoioifique, avec planche<, XX* iivr.
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des intestins. L anneau, très large, était situé à gauche du ligament falcîforme du foie. Ce ligament formait à droite la circonférence de lanneau que constituait en arrière la foliole moyenne de Taponévrose phrénique, et en avant et à gauche des fibres musculaires. Cet anneau , qui était large et libre, n'avait été pour rien dans Tétranglemeiit, lequel avait été produit par la contorsion du mésentère sur lui*méme.
Cette hernie diapbragmatique par éraillement était-elle congénitale, était-elle postérieure à la naissance? Je serais disposé à croire quelle était congénitale.
6* Hernie périnéale par éraillement. Tout porte 4 croire, d après un des foits que j*ai rapportés au sujet des hernies par éventration , (|ue , dans certains cas de hernie périnéale . il y avait éraillement de laponévrose supérieure du périnée et du releveur de lanus.
Quant aux hernies par éraillement congénitales de [abdomen^ je ne vois que les hernies diaphragmatiques ayant pour sac herniaire la plèvre et le péritoine, comme celle représentée XX* livraison, qui puissent être rangées dans cette catégorie. Mais, pour établir le caractère congénital de ce déplacement, il faudrait le rencontrer chez un enfant nouveau né.
Les hernies du cerveau ou encéphalociles ^ lesquelles sont toutes congénitales, appartiennent bien évidemment aux hernies par éraillement, puisque les ou%'ertures du crâne à travers lesquelles le cerveau s'échappe sont toujours accidentelles.
VI«GSN1IB.
Des hernies par les oufeitiira natordles des cavités q^aodiniqaes »
00 beniles ordinaires.
Les hernies par les anneaux naturels sont exclusivenaent propres à Tabdomen et complètement étrangères aux cavités crâniennes et thoraciques.
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Les parois de labdoinen sont, en effet, percées, dans Tétat normal, d'ouvertures qui se présentent tantôt sous la forme d anneaux, tantôt sous celle de canaux destinés au passage de vaisseaux et même d'organes. Ces anneaux ou conduits constituant les points les moins résistants des parois abdominales, c'est sur les régions qu'ils occupent que doivent plus particulièrement se laire sentir les eftéts des contractions violentes des muscles abdominaux et que tendent à s^échapper les viscères ; or la disposition aux hernies sera d'autant plus grande que les ouvertures naturelles seront constituées d'une manière moins résistante, ou auront accidentellement acquis cette moindre résis* tance.
Les ouvertures naturelles des parois abdominales sont les suivantes : i* il y en a cinq pour la paroi antérieure (Jelabdonien: une médiane, c'est l'anneau ombilical; deux latérales, ce sont les anneaux cruraux et les canaux ou trajets inguinaux. 2^ Il y en a quatre, deux de chaque côté, pour la paroi abdominale inférieure ou petit bassin , savoir: les ouvertures ou anneaux ischiatiques et les canaux sous-pubiens. 3* Quant aux trois ouvertures dont est percé le diaphragme, savoir: louverture œsophagienne, l'ouverture de la veine-cave inférieure, l'ouverture ou canal de l'aorte, elles ne sont jamais le siège des hernies.
L'anatomie topogttipbique nous fait connaître de la manière la plus circonstanciée les dispositions normales de ces anneaui ; Tanatomie pathologique va nous apprendre 1* les changements qui se passent dans ces anneaux pour la production des hernies; 2^ les parties constituantes des hernies réduites à leur plus simple expression ; 3<> les complications et accidents dont elles sont susceptibles ; &* ce qu'il faut entendre par hernies congénitales par les anneaux naturels.
t. ai
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donne passage aux viscères abdominaux est un canal, rétranglement peut avoir lieu à i*un ou à l'autre des orifices et à tous les pcnnts de la longueur de ce canal.
Du reste , Télargissement des anneaux peut être la oqdséquence pure et simple de la distension des parois abdominales, distension à laquelle les anneaux participent nécessairement (hydropisie , grossesse) ; il peut résulter de l'accumulation d'une certaine quantité de graisse, et lorsque dans ces circonstances la graisse qui remplit les anneaux est résorbée , on conçoit que ces ouvertures dilatées soient toutes prêtes à recevoir les viscères abdch minaux. Enfin, cet élargissement peut éti*e la conséquence d efforts qui ont pour résultat la pënétration directe des viscères à travers l'anneau : dans ce dernier cas, ce sont les parties déplacées elles-mêmes qui sont les agents de la dilatation des anneaux.
Si, dans une bcmae organisation, la constitution des canaux est telle que, dans les circonstances ordinaires, œi anneaux résistent aux efforts même les plus considérables, et si la faiblesse relative est alors acquise, il arrive asseï souvent que cette foiblesse est native dans tel ou td des anneaux, quelquefois même dans plusieurs anneaux à la fois; cette faiblesse native constitue une prédisposition aoi bernies qui se produisent alors presque nécessairement sous l'influence des moindres causes occasionnelles.
% n. 9et partiefl eootUtaaBtof dm hmaiù».
Les hernies par les anneaux naturels présentent à considérer : I* les viscères déplacés; a* le sac herniaire; 3« les couches de parties qui séparent le sac herniaire de la peau.
I* Des parties con tenues dans les hernies.
Tous ou presque tous les viscères abdominaux peowt entrer dans la composition deshenûes, mais tous n y sont
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pas également disposés ; l'ordre de leur mobilité est celui de la fréquence de leur déplacement.
Ainsi 9 en première ligne» sont Tépiploon et Tinteslin grêle;
En deuxième ligne, TS iliaque du colon, le colon transverse , le cœcum et son appendice ;
En troisième ligne, les ovaires et les trompes utérines ;
En quatrième ligne, la vessie, Tutérus ;
En dernière ligne, lestomac, le foie, le duodénum.
Parmi ces déplacements herniaires, les uns sont primitifs , les autres consécutifs : ainsi Tépiploon et l'intestin grêle se déplacent toujours primitivement ; Tare du colon se déplace primitivement pour la hernie ombilicale etconsécu* tivement lorsqu'il entre dans la composition d'une hernie inguinale où il est attiré par 1 epiploon ; c'est toujours con* sécutivement que se déplace Testomac. Plusieurs feits me portent à admettre quel ovaire se déplace presque toujoturs consécutivement è la trompe utérine : j ai rencontré deux ibis dans une hernie la trompe sans l'ovaire et jamais Tovaire sans la trompe. La hernie de l'utérus me parait également consécutive à la hernie de la trompe et de l'ovaire. La hernie de vessie est presque toujours consécutive.
Il est des hernies qui sont constituées par l'épiploon seul , ce sont des épiplocêles ; d'autres par l'intestin seul , ce sont des eniérocêks; d'autres à la fois et par l'épiploon et par l'intestin, entéro4fnplùcèle$.
Sous le rapport de la quantité des parties déplacées , il y a des difFérences énormes, depuis ces très petites hernies dans lesquelles l'intestin n'est que pincé dans une partie de sa circonférence, jusqu'à ces hernies énormes que contiennent la plus grande partie des viscères abdominaux.
a* Do sac herniaire.
Le sac herniaire est l'enveloppe fournie par le péritoine pariétal aux parties déplacées. Toutes les hernies par les
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donne passage aux viscères abdominaux est un canal, rétranglement peut avoir lieu à Fun ou à l'autre des on* fices et à tous les points de la longueur de ce canal.
Du re^e , Télargissement des anneaux peut être la conséquence pure et simple de la distension des parois abdominales, distension à laquelle les anneaux participent né« cessatrement (hydropisie , grossesse) ; il peut résulter de l'accumulation dune certaine quantité de graisse, et lorsque dans ces circonstances la graisse qui remplit les anneaux est résorbée , on conçoit que ces ouvertures dilatées soient toutes prêtes à recevoir les viscères abdominaux. Enfin, cet élargissement peut éti*e la conséquence d'efforts qui ont pour résultat la pénétration di« recte des viscères à travers l'anneau : dans ce dernier cas, ce sont les parties déplacées elles-mêmes qui sont les agents de la dilatation des anneaux.
Si, dans une bonne organisation, la constitution des Baux est telle que , dans les circonstances ordinaires, anneaux résistent aux efforts même les plus considérables, et si la faiblesse relative est alors acquise, il arrive assez souvent que cette foiblesse est native dans tel ou tel des anneaux, quelquefois même dans plusieurs anneaux à la fois; cette faiblesse native constitue une prédisposition aux bernies qui se produisent alors presque nécessairemeot sous Tinfluence des moindres causes occasionnelles.
% XX. Bes parties «OBtlitoantof des lianiMf.
Les bernies par les anneaux naturels présentent a con* sidérer : i* les viscères déplacés; a* le sac berniaire; 3« les couches de parties qui séparent le sac berniaire de la peau.
I* Des parties contennes dans les hernies.
Tous OU presque tous les viscères abdominaux peavent entrer dans la composition desbenûes, mais tous n Y sont
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pas également disposés ; Tordre de leur mobilité est celui de la fréquence de leur déplacement.
Ainsi , en première ligne , sont Tépiploon et Imtestin grêle;
En deuxième ligne, FS iliaque du colon, le colon transverse , le oœcum et son appendice ;
En troisième ligne, les ovaires et les trompes utérines ;
En quatrième ligne, la vessie, Tutérus ;
En dernière ligne, Tesiomac, le foie, le duodénum.
Pwrmi ces déplacements herniaires, les uns sont primitifs , les autres consécotife : ainsi Tépiploim el l'intestin grêle se déplacent toujours primiti vemeni ; Tare du colonse déplace primitivement pour la hernie ombi licale et consécu* tivement lorsqu'il entre dans la composition d une hernie inguinale où il est attiré par Tépiploon ; c'est toujours con« sécutivement que se déplace Testomac. Plusieurs faits me portent à admettre que l'ovaire sedéplace presque toujours consécutivement è la trompe utérine : j'ai rencontré deux fois dans une hernie la trompe sans lovaire et jamais l'ovaire sans la trompe. La hernie de l'utérus me parait également consécutive à la hernie de la trompe et de l'ovaire. La hernie de vessie est presque toujours consécutive.
Il est des hernies qui sont constituées par l'épiploon seul , ce sont des épiplocêks ; d'autres par l'intestin seul , ce sont des eniérocéles; d'autres à la fois et par l'épiploon et par Tintestin, tnlér<hépiplocèU$,
Sous le rapport de la quantité des parties déplacées, il y a des différences énormes, depuis ces très petites hernies dans lesquelles l'intestin n'est qtie pincé dans une partie de sa circonférence, jusqu'à ces hernies énormes que contiennent la plus grande partie des viscères abdominaux.
a* Du sac herniaire.
Le $ac herniaire est lenveloppe fournie par le péritoine pariétal aux parties déplacées. Toutes les hemiea par les
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ces paquets adipeux sont recouverts par plusieurs couches dont la dernière est mince et transparente.
La surface inteame du sac» libre et lisse comme la surface interne du péritoine, est contiguë aux parties déplacées. Les adhérences qu elle contracte avec ces parties déplacées constituent une complication très importante sur laquelle nous reviendrons.
Dans le sac herniaire, on trouve une plus ou moins grande quantité de sérosité, soit dans les cas d'étranglement, soit dans les cas d asdte. L exhalation d'une grande quantité de sérosité dans Tétranglement explique 1 augmentation considérable de volume que subit souvent en quelques heures une hernie étranglée. J ai plusieurs ibis diagnostiqué uneasdte commençante parla présence d une certaine quantité de sérosité dans un sac herniaire ingui* nal ou crural; et, lorsque Tascitefait des progrès, les parties déplacées .finissent par être remplacées par la sérosité abdominale, de telle &çon qu'une hernie aqueuse succède à une hernie viscérale. Des adhérences peuvent seules , dans ce cas, s opposer à la réduction des viscères ; encore quelquefois s'allongent-elles de manière à la pennettre.
Le sac herniaire, émanation, partie intégrante du péritoine, présente les mêmes altérations que le péritcMne; il est hydropique, tuberculeux, cancéreux, quand le péritoine est hydropique, tuberculeux et cancéreux; tandis que la tunique vaginale des testicules qui, elle aussi, est une émanation du péritoine, reste entièrement étrangère aux lésions subies par cette dernière membrane. Toutefois cette indépendance n'existerait pas pour elle, si sa continuité avec le péritoine n'était pas interrompue; de même que la dépendance du sac herniaire et du péritoine cesserait d'exister, si le sac herniaire était complètement séparé da péritoine, tant la circonstance de la continuité de tissu eet importante dans la production des maladies.
1^ forme du sac herniaire détermine celle de la hernie
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I dont le sac est en quelque aorte le moule , et cette fbrnie du sac est elle-même déterminée par celle de lanneau. La f quantité et la qualité des viscères , la résistance que la (. tumeur rencontre extérieurement, doivent encore exercer fi une grande influence et sur la forme, et sur lu direction ^ $ et sar le volume de la hernie.
il est des sacs à collets , des sacs en bissac, des sacs « uoiloculaires , des sacs multilocuiaires : il est des sacs doubles^ c'est-à-dire que deux sacs peuvent passer par le même anneau, et ces doubles sacs peuvent être superpo* ses, situés Tun à c6té de Fautre , lun au*devant de Tautre. Pour bien comprendre ces diverses dispositions , il faut étudier avec soin le collet du sac herniaire. On appelle ainsi la partie du sac qui répond à l'anneau « ou, en d autres termes, lorifice de communication de la cavité du sac herniaire avec la cavité péritonéale.
Le collet du sac représente exactement la forme de louverture fibreuse quil occupe; tantôt orifice annulaire, tantôt canal cylindroïde, tantôt très étroit, tantôt très large, suivant que Tanneau ou filière qu'il traverse présente telle ou telle de ces dispositions. Bien plus, il change de forme avec cet anneau ou conduit : ainsi le collet d'une hernie inguinale ordinaire commençante forme un cylindre étroit de la à i5 lignes de longueur; plus tard il se raccourcit en s'élargissant; plus tard encore il seiti annulaire.
L'auatomie pathologique réfute lopinion longtemps accréditée d'une adhérence intime entre Fanneau fibreux et le collet du sac herniaire, adhérence dans laquelle Louis puisait son argument principal pour rejeter comme erroné le lait de Ledran qui affirmait avoir opéré la réduction en masse d'une hernie étranglée, viscères et sac herniaire. Il est positif que le collet du sac herniaire n a aucune adhérence avec l'anneau fibreux.
Les faits démontrent que , de même que , par suite du
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vière (i), litre (2), Nuck (3) Ta valent soupçonné; mais Ledran et Lafaye sont les premiers qui aient donné des observations détaillées sur 1 étranglement par le ooUado sac Arnaud y a consacré une bonne partie de ses Mémoires(4)- Scarpa affirme « que cette cause d'étrangtemait » est plus fréquente qu'on ne le croît communément etque 9 ne le pensent la plupart des chirurgiens... et que c est la » cause la plus fréquente d étranglement (5). • DupoTtren avait posé en principe que la cause de rétraoglement était très sauvent^ le plus souvent peui-être^ au oollei du sac herniaire indépendamment de Taoneau fibreux, et cette proposition me parait pins vraie que celle-ci: La cause de Fétrangleroent herniaire est toê^oyrs au collec du sac; car enfin, le collet du sac c'est le péritoine; or ce collet ne peut devenir cause d'étranglement que lorsqu il a subi la transformation fibreuse , et cette tranformatioii fibreuse ne s'opère qu à la longue et dans certaines conditions déterminées. Point de transformations fibreuses saos une irritation plus ou moins longtemps continuée.
C'est cette transformation fibreuse du collet du sac herniaire qui rend compte du mode de formation des tacs à collet et des sacs multiples par le même anneau.
i^ Des sacs à collet. Tout le temps que la hernie estes progrès , le collet du sac refoulé en bas à chaque accroissement qu^éprouve la tumeur n'a le temps de sidiir aucune transformation; et, à supposer qu'il soit le siège d'onr^ trécissement, d'un froncement commençant, ce rétrécissement, ce fironcement s'efiaceront par la distension, et chaque nouveau collet qui se produit devient à son tour partie intégrante du sac herniaire.
Mais lorsque, la tumeur herniaire ayant été longtemps stationnaire, le collet du sac est resté en place; lorsqnH
(i) Oper. med.j obt. VIII, — (a) Mém, de tAead. des teiemeeu 171^ — (3) jidétUHfraphie , p. 7B. -- (4) Mémoires de chirurgie, Paris, 176S, 9 roi. iii-4. — (5) Tmité det hernies j p. 106 et 1 i3L
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est devenu le siège d an resserrement oi*ganique, alors ce collet, refoulé en bas par suite des progrès de la tumeur, o en conserve pas moins son rétrécissement et son fron<» cément, bien qu'il ne corresponde plus à 1 anneau fibreux, et un autre sac herniaire se forme au*dessus de lui.
Cest par le même mécanisme que se produira un second collet et un troisième sac , un troisième collet et un quatrième sàc. On a donné le nom de sac en bissac à un sac herniaire divisé eu deux sacs superposés par un rétrécissement du collet. Les sacs en bissac , au lieu de se produire de haut en bas, peuvent se produire de bas en haut par suite d'une réduction incomplète du sac hemiaii*e dont le collet est rétréci : voici dans quelles circonstances. Une hernie existe : le collet du sac est rétréci; les efforts de réductioD ont pour effet de tendre à repousser dans labdomen une partie du sac , eu décollant le péritoine : tout le temps que le collet du sac n est pas trop resserré , les efforts se partagent entre la réduction des viscères et le décollement du péritoine; mais, à force de réductions semblables, le collet du sac s'éloigne peu à peu de l'anneau et reste dans la même situation pendant un certain temps. C'est dans ces circonstances que la portion du sac corres* pondant à l'anneau fibreux se rétrécit, augmente d'épais-
seur et forme le rétrécissement moven An bissac. On
ta
conçoit qu'une nouvelle portion du sac correspondant par la suite à l'anneau, le sac pourrait présenter plusieurs rétrécissements intérieurs, ce qui constituerait des sacs à collets intérieurs.
La réduction incomplète d'un sac herniaire, dans le cas d'étranglement par le collet du sac, donue au sac herniaire une apparence de sac eu bissac dont le rétrécissement moyen est à l'anneau fibreux. Le cas suivant, qui peut être considéré comme le type des sacs en bissac par réduction incomplète, est fécond eu applications pratiques.
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lieau fibreux , mais par tel ou tel des collets ou snpérieurs ou inférieurs à cet anneau fibreux.
Sacs multitoculaires. Un mot sur les sacs multUocU" taires : ce sont des sacs qui offrent plusieurs appendices ou loges communiquant toutes avec le corps d'un sac unique. Ces loges ou cavités secondaires sont le résultat de Tinégalité de résistance que présentent les divers points du sac. On ne les observe guère que dans les hernies ombilicales où Forifice de ces lignes devient quelquefois la cause matérielle de Fétranglement. J ai eu occasicm de voir un cas de hernie inguinale mnltiloculaire (i) étranglée, et un cas de hernie crurale multîloculaire étranglée, dont l'observation trouvera sa place plus tard.
Oblitération du collet du sac herniaire. Non seulement le collet du sac se rétrécit , mais encore il s'oblitère qud* quefois lorsque la hernie est constamment maintenue réduite. Cette oblitération accidentellement provoquée par un bandage dur ayant amené la cure radicale de la her« nie, les praticiens modernes ont cherchée obtenir cette oblitération par des méthodes plus ou moins ingénieuses , mais trop pleines' de danger pour la plupart pour qu^on puisse les adopter.
La contention de la hernie par un brayer un peu dur qui irrite les parties qu'il comprime et détei*mine ainsi une inflammation adhésive du collet du sac ; voilà peutêtre le meilleur moyen de cure radicale des hernies par oblitération du collet du sac herniaire.
L'hydropisie enkystée du cordon n est bien souvent qu'un sac herniaire oblitéré.
Je dois faire observer qu'il a suffi quelquefois d'un ré» trécissement très considérable du collet du sac herniaire pour amener la cure radicale de la hernie, l'orifice de
(i) Vo|a Estai êur /«fuitomM pathoiogique* Pari«, 1B16, t. U« p. 3i 7.
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munication de la cavité da sac avec la cavité péritonéale était insuffisante pour le passage de Tintestin : mais on conçoit que dans cette position un effort violeAt puisse triompher de cet obstacle , dilater Torifice rétréci et reproduire une hernie qui s'étrangle presque toujours immédiatement dans ce cas.
Je ne puis m'empécher d'établir ici un rapprochement entre la tunique vaginaledutesticuledanslaherniecongénitaie et un sachemiaire ordinaire. Lorsque la communication entre la tunique vaginale et le péritoine persiste après la naissance, il y a tantôt hernie viscérale congénitale» tantôt hernie aqueuse ou hydrocèle congénitale; mais on conçoit que si Torifice de communication est très étroit» cette communicati on puisse persister sans qu'il y ait de hernie, ni même d'hydrocèle : plusieurs auatomistes ont constaté le fait de la persistance de la communication de la tunique vaginale avec le péritoine sans hernie» non seulement sur des enfants nouveau-nés » mais encore sur des adultes ( i ). M. t)emeaux déjà dté» a trouvé cette communication trois fois : une fois sur un homme de quarante ans, une deuxième fois sur un enfont de douze et une troisième fois sur un enfont de quatre ans. On conçoit que sous l'influence d'un effort violent, cette ouverture dilatée puisse livrer passage à quelques uns des viscères abdominaux, lesquels se trouvent alors en contact inunédiat avec le testicule , en sorte que des hernies inguinales congénitales, ou plutôt des hernies dans la tunique vaginale , peuvent se manifester à vingt, trente, quarante ans.
Sacs herniaires doubles. L'étude des sacs herniaires doubles parle même anneau doit être rapprochée de celle des sacs à collet dont ils ne sont d'ailleurs qu'une variété. Deux sacs herniaires peuvent passer par le même anneau , être
( i) J'ai coDttalë plusieort foit k U SaJpéiricre la penittance da canal de Ptock rar dci femnct trèt avancées en âge ; ce canal cylindfoïde, lon^ et cuoil. B avait pat clé roccaûon de barnies.
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contenus dans la même gaine, appartenir à la même hernie. Il faut bien distinguer les faits de ce genre de ceux qui établissent Texistence de deux hernies inguinales» de deux hernies enraies du même côté ; car dans ce dernier cas il y a deux anneaux « deux gaines, deux hernies, tandis que dans le premier cas il y a une seule hernie avec un sac herniaire double. Ainsi » dans la hernie inguinale double , à côté d'une hernie inguinale ordinaire , il y a une hernie inguinale par éraillement , comme aussi dans la hernie crurale double à côté d'une hernie crurale par lanneau crural existe une hernie crurale à travers le ligament de Gimbernat.
Le mécanisme de la formation des sacs herniaires doubles est exactement le même que celui des sacs à collet; soit un sac herniaire à collet étroit ^ fibreux , inextensible qui résiste à Tintroduction des viscères. Si ce collet est adhérent dans une partie de son pourtour, ou plutôt si le péritoine, poussé au dehors par les intestiDS, trouve moins de résistance dans un sens que dans un autre, il se forme un nouveau sac non plus au-dessus comme dans le sac à collet proprement dit, mais à côté du précédent , et on conçoit facilement que lorifice de communication entre les deux sacs puisse devenir cause d'étranglement. Cette explication s'applique parfaitement aux cas de co'incideoce de hernie inguinale ordinaire et de hernie inguinale congénitale dont Arnaud le fils rapporte plusieurs exemples. C'est toujours le même mécanisme; soit une hernie inguinale congénitale dont le collet est rétréci : ce collet est refoulé en bas ; un autre sac se forme à côté du sac formé par la tunique vaginale avec laquelle il communique par un orifice plus ou moins rétréci qui peut devenir le siège de l'étranglement. Avant cette interprétation des doubles sacs herniaires par le même anneau (do»i un formé par la tumqne vaginale), on a p\i cmtre que, dans ee cas, un sac herniaire étant adossé à
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une tuDÎque yaginale ordinaire sans communication aucune avec le péritoine j il y avait eu perforation ou déchirare des parois adossées du sac et de la tunique vaginale et ëlrangiement par Torifice de communication. C'était là lopinion que j avais émise dans mon premier ouvrais sur un cas de ce genre opéré par Dupuytren.
On conçoit d'ailleurs que ]es rapports des deux sacs heraiaires par le même anneau doivent présenter beau» coup de variétés, que lancien sac herniaire peut être rejeté en avant, en arrière ou de Tun ou de l'autre côté du nouveau sac, communiquer avec ce dernier ou à sa partie supérieure , ou à sa partie moyenne , ou à sa partie inférieure; que ce sac vide peut être plus ou moins revenu sur lui-roéme, et ressemblera une petite appendice ; que le rétrécissement de son orifice de communication peut aller jusqu'à l'oblitération. Dans un cas présenté à la Société anatomique par M. Demeaux » le sac ancien contenait une matière calcaire.
Rapports du collet du sac avec Us vaisseaux , Un des pointa les plus importants de l'anatomie pathologique des hernies est, sans contredit, le rapport qu'affecte le collet du sac avecles vaisseaux qui l'avoisinent ; l'étude de ces rapports et des conséquences pratiques qui en dérivent pour la direction à donner au dëbridement dans les hernies, a élé iaite avec la plus grande exactitude par les chirurgiens modernes. Nous y reviendrons ailleurs à l'occasion de chacune des espèces de hernies ( i).
Hernies qui nont qu'une moitié , quun tiers de sac her^ niaire. Pour terminer ce qui a trait à l'étude du sac herniaire , je dois dire un mot des hernies qui n'ont qu'une moitié» qu'un tiers de sac herniaire, que Scarpaa désignées sous le nom de : Hernies avec adhérences charnues
(i) J«i TU «n CM dliëmorrhafiie mortelle produite par la létâpn d'une petite artère mëtentëriqoe dans rop^ratîon de la hernie étranglée.
naturelkSf et qu'on a propose dans ces derniers temps d^appeier hernies akjrstù/ues. Ce sont i*les hernies da ea* cum y 2* les hernies de vessie.
I * Relativement aux hernies du ccecwn^ je pense qu^il faut étabKr une distinction fondée sur la manière dont le péritoine se comporte à Tëgard de cet intestin. Dans le cas où le oœcum est entièrement recouvert par le péritoine, la hernie de cet organe présente un sac herniaire complet. Le sac herniaire est au conti*aire incomplet lorsque le cœcum est lui-même incomplètement recouvert par le péritoine.
a* Les Aernies de vessie^ presque toujours consécutives, et le résultat de Tattraction que le péritoine du voisinage de Vanneau exerce sur la portion de péritoine qui recouvre la face postérieure de la vessie , ne présentent de sac herniaire qu'à leur partie antérieure; et conune la hernie de vessie coïncide ordinairement avec une hernie intestinale placée au-devant d'elle , on peut dire que la vessie double la paroi postérieure du sac herniaire.
Le sac herniaire est-il susceptible de transformation? Scarpa (i) a établi comme proposition générale que le sac herniaire ne s'épaissit jamais; que le crémaster et le tissu cellulaire sous-jacent sont le seul siéj^e de Tépaississement des enveloppes des hernies; que l'absence de crémaster dans la hernie crurale explique pourquoi le sac de cette hernie est toujours mince et ressemble au péritoine sain. Il n'y a qu'un cas, ajoute-t-il, où le sac herniaire s'épaississe; c'est lorsqu'il éprouve quelque inflammation ou lorsqu'il adhère, dans une grande étendue, avec les parties internes. Le fait est que, dans un certain nombre de cas, on peut séparer le péritoine des couches épaissies qui le revêtent, et que, dans d'autres cas» cda est impossible. Il suit delà
(i) Traitt des hernies j Paris, 1811, trad. de M. Gayol, p. 53 « suivanten.
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que le sac herniaire peut s'épaissir ou que, s*il ne s'épaissit pas par lui-même , il lait tellement corps avec le tissu cel* lulaire qu'on ne peut Ten séparer, ce qui est pour nous la même chose. Telle est l'histoire générale du sac herniaire.
3* Des couches dei parties esiérieares au tac herniaire.
Les couches de parties , qui séparent le sac herniaire delà peau, varient beaucoup, suivant l'espèce de hernie. Quelle différence, sous ce rapport, entre la hernie ombilicale la hernie par le trou ovalaire , la hernie inguinale ? Ces couches de parties sont disposées en lamelles superposées qu'on peut rapporter à Tétat normal lorsque la hernie est récente, mais qui peuvent subir un grand nombre de transformations et se multiplier d'une manière considérable lorsque la hernie est ancienne et incomplètement contenue par un brayer mal fait. Ces diverses transformations trouveront leur place à l'occasion des hernies en particulier.
Je dirai seulement ici que ce sont les variétés nombreuses que présentent les transformations des couches de parties extérieures au sac herniaire qui rendent l'opération de la hernie l'une des plus difficiles de la chirurgie , et qui ne permettent pas de la ranger parmi les opérations réglées. Toutefois ces transformations peuvent se rattacher à un certain nombre de chefs qui suffisent pour diriger dans la pratique, à moins de ces cas extraordinaires qui égarent quelquefois les plus grands maîtres.
Ainsi, les expansions aponévrotiques, qui recouvrent la hernie, s'épaissbseni beaucoup, et en s'épaississant perdent l'aspect resplendissant qui les caractérise. Par exemple, dans la hernie inguinale ancienne, il est souvent difficile de déterminer où finit l'anneau et où commence Texpansion aponévratique qui en émane.
Les fibres musculaires (ex. le crémaster) augmentent
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quatre oa dnq fois d*ëpaisseur dans les heinies anciames et volumineuses, soit qu'elles couserveut leur caractère de muscle, soit qu'elles se transferment en tissu fibreux. Une fois j'ai trouvé le crémaster complètement aponévrotique au niveau du collet du* sac, musculeux dans le reste de son étendue. «^ J'ai parlé du tissu adipeux qui se développe si souvent dans le tissu cellulaire extérieur au sac et qui simule Tépiploon. Souvent ce tissu cellulaire s'organise en feuillets superposés , nullement adhérents entre eux , ayant un aspect lisse qui en impose pour le sac herniaire. Une fois on trouva quatre feuillets qu'on prit successivement pour le sac; ces feux sacs ressemblaient tellement au véritable sac qu'on arriva dans la cavité de ce dernier sans s'en douter , qu'on prit la surfece lisse de l'intestin pour un nouveau sac et qu'on l'ouvrit ; on ne crut pas devoir débrider, suivant en cela un ftcheux précepte donné par A. Louis, qui regarde le débridement comme inuUle dans le cas où l'intestin est ouvert : les accidents persistèrent et le malade mourut. Une autre fois on commit une erreur opposée: on crut être parvenu dans le sac herniaire ; on débrida et on fit pendant longtemps de vains efforts de réduction jusqu'à ce qu'on eût reconnu son erreur. Haller arracha le bistouri des mains d'un chirurgien qui allait ouvrir Tintestin qu'il prenait pour le sac herniaire. Quelquefois tout se réunit pour en imposer : il n^ ^ pas de sérosité dans le sao herniaire et l'intestin présente un aspect blanchâtre qui imite parfeitement un sac herniaire rempli de sérosité. J'ai déjà parlé des kystes séreux qui se développent dans le tisati cellulaire extérieur au sac. Enfin ce tissu celtnlaire peut suBtr la transformation fibreuse; mais ce tissu fibreux de nouvelle formation n'acquiert jamais la perfectiou du tissu fibreux naturel : il n'en a ni la disposition linéaire ni 1 as* paot nacré. Quetqu^bis on rencontre quatre ou cinq feuillets fibreux superpdsés, et on a pu croire qi/ils étaient l'Mpauston des aponévroses des muscles abdominaux »
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erreur qui a été réfutée par Gunzias (i), par Haller {%) et par Monro (3).
Ce n'est 'que dans les cas d'éventration» dans lesquels rintestin a soulevé, distendu les parois abdominales , quon rencontre les feuillets aponévrotiques des muscles abdo* minaux. Dans le cas où il y a à la fois éventratioo et hernie ordinaire , alors les aponévroses se prolongent seulement sur la partie de la tumeur qui appartient à l'éventration; enfin quelquefois tous les feuillets , qui recouvrent le sac herniaire sont convertis en une seule membrane dense , fibreuse : j'en ai vu un exemple remarquable*
Telles sont les parties constituantes des hernies^ et telles sont les transformations qu'elles peuvent éprouver.
Pour terminer ce qui a trait à ranatoroie pathologique des hernies , il me* reste à parler des hemiê$ compliquéu et des hernies congénitales. Or, les hemiea peuvent éire compliquées àirréductibiliié par d^ui de conientienf dWhérences et à!étranglement.
S XXX. 9%$ hemimê MMnpIiqaéM.
t* Hattitet osinpttqaëêg d*irrédacttUlité par défiiai é« coSUknlioii*
Les hernies , qui ne sont pas contenues « acquièrent or* dinairement un très grand volume} l'épiploon» le mésentère se chargent de graisse , en sorte que , même en l'ubsence de toute adhérence , il arrive que la réduction des parties déplacées devient ou très difficile ou même impos sible. Bien plus on a vu quelquefois f après avoir obtenu une réduction laborieuse i les malades éprouver des accidents tels qu'on a été obligé de supprimer le bandage contentif. C'est à cette difficulté et môme quelquefois à celte inlpossibilité de réduire des hernies volumineuses; c'est à la difficulté de les mainieuir réduites, si on a pu y parvenir,
(i) Prolusio de entero^epiptoceU. 1746. —(3) Opéra minora ^ t. Il» p. 3 14. — (3) Estais et observât, de médtciHe ffSdMewgi i V, ||« 344.
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et aflx arcwirag* cpactralnw Icsr lédactÎMi, qa^est dae ndée i^os ingénieose que Traie de la perte da droit de domidie des parties d^>laoées : mais il est bien diflkîle de coooefroîr la perte da droit de domicile dans aae cavité
en quelques instants plnsienrs livres d^aliaaents. Lt véiitaMe cause de la diflicnlté de la rftdn<:tion et de la cootai' tion, ce sont les changements de rapports quoot subis les parties dqiiaoées; cest plus pardcnlièrement le déplacement du péritoine, pour consticner un vaste sic hemiairet ^^^ P^^ ^ recevoir les intestins à travers an anneaa énormément dilaté; c^est Tattraction qu'a subie le péritoine qui sert de mésentère aux intestins déplacés. La conséquence de cette disposition anatomiqne, c'est quil £sut beaucoup de temps, une position borixontale long* temps continuée, des tentatives de réduction râtérées, patientes , des réductions partielles en plusieurs temps, un régime sévère pour obtenir ramaigrissement de Tépiploon et du mésentère. Pour arriver à une réduction complète , il £iut, en outre, des moyens de contention accommodés à la largeur de lanneau et à la tendance des intestins à se précipiter dans le sac herniaire. Or , Fexpérience démontre qu avec de la persévérance on peut obtenir des résultats inespérés.
a* Hernies compliquée* d'adhésions.
Les adhésions considérées dans les hernies sont un des points les plus importants de leur histoire.
Nous distinguerons quatre modes d'adhésions :
1^ Les adhésions pseudo-membranemes ou couenneuses;
a^ Les adhésions ceiluleuses , lesquelles peuvent être lâches ou serrées; celles-ci porteut encore le nom de fibreuses;
y Les adhésions Jilamenteuses , lesquelles peuvent devenir cause d'étranglement ;
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4** Les adfiésions tuberculeuses»
Ces dernières soot fort rares et ne s'observent que dans les cas où le péritoine dont le sac herniaire est une émanation ou appendice, est lui-même tuberculeux.
Les adhésions diffèrent encore , suivant quelles ont lieu y entre les parties déplacées seulement, ou entre ces parties et le sac herniaire. Elles peuvent être partielles ou générales; avoir lieu au collet seulement, dans toute la circonférence ou dans une partie de la circonférence de ce collet. On conçoit quelle différence doit établir dans les conséquences des adhésions la composition de la hernie , suivant qu elle est purement intestinale , purement épipkH'que, ou à la fois épiploïque et intestinale. Ce que j ai dit au sujet des adhésions séreuses en général s applique parfaitement aux adhésions herniaires. On ne les observe guère que dans les hernies anciennes qui restent habituellement au dehors, soumises à des causes d'irritation telles que des coups, des chutes , des tiraillements, la pression exercée par des bandages durs et mal faits ; dans celles qui ont éprouvé des étranglements antérieurs, heureusement combattus, etc.
Peut-on reconnaître à priori Texistence des adhésions dans les hernies ? Rien de plus fieuâle, suivant qudques auteurs , Arnaud entre antres qui , malgré son excellent es* prit, a eu la prétention d'établir un diagnostic non seulement des adhésions en général, mais encore de diaque espèce en particulier.
Mais il ne serait pas difficile de prouver par la discussion des faits que les signes commémoratifa et actuels sur lesquels ce diagnostic a été établi, tels que Tancienneté de la maladie, l'irréductibilité complète on incomplète , les coliques d'irritation, etc., ne dcnnent que des piésomptions et jamais une certitude, que souvent on rencontre des adhésionsdans les hernies récentes, et habituellement contenues, tandis qu'on n'en trouve pas dans les hernies anciennes
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mal contenues ou non contenues. J'ajouterai que les accidents attribués à ces adhérences tenaient presque toujours à une autre cause, soit à rirréductibilité par augmentation de volume, soit à l'étranjjlement.
Mais , à supposer qu on pût arriver à un diagnostic précis , quel traitement diriger contre ces adhérences ? Evidemment aucun ; et je ne pense pas qu on doive sérieu* sèment réfuter la pratique de Topération de la hernie appliquée à des adhérences herniaires ; rirréductibilité d'une hernie par adhérences présumées ne sufBt pas pour motiver une opération.
Richter a vu avec horreur pratiquer 1 opération poor un cas d'irréductibilité par adhérences. Le malade mourut douze heures après. Sharp rapporte que deux malades , opérés dans des circonstances semblables^ eurent le même sort.GommentPott( i),qui s'élève avec tant de force contre la doctrine meurtrière de lopération dans les hernies avec adhérences , et assure qu'il ne lui est jamais venu dam tesprU de la propoéêr dans aucun des cas où ii ny a pa» de symptômes qui menacent id vie des malades , a*t-il pu se déci*^ der à la pratiquer sur un mendiant âgé de dix^sept ans, affecté d^une hernie qui ne Tincommodait que par son vo* Inme ? Le succès , il est vrai ^ a couronné son entrepriae. Mais quand il s'agit de la vie des hommes , les succèe ne justifient pas toujours les entreprises témén^res^
Ce n'est donc que dans l'opération de la hernie dont elles augmentent toujours les difficultés i que les ad* hérences peuvent devenir la source d'indications particulières.
Si dans l'opération de la hernie, la présence d'une oer^ taine quantité de sérosité dans le sac herniaire est d'un grand secours pour foire reconnaître le sac, il suit que l'absence totale de sérosité, ladhérence complète du
(i) QEmrrt$ €hirurgieaU$^PuUj 1777, U U, p. 770.
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herniaire avec les parties déplacées doivent singoliàrement exposer à ia lésion de ces parties.
L adhérence couenneuse elle-même, si iaciie à recon* naître dans le$ cas ordinaires, peut induire en erreur, si cette adhérence est générale et si la surface externe du sâe présente un aspect lisse et poli ; car on pourrait prendre cette surface externe pour celle de l'intestin , et réduire à la fois les parties déplacées et le sac (i). Dans d'autres cas on a ouvert l'intestin en croyant ouvrir le sac.
Les adhérences filamenteuses ne rendent jamais diffi** cile louverture du sac , attendu qu elles permettent Tac*cumnlation de la sérosité dans ce sac, mais elles forment des brides qui peuvent être là source de 1 étranglement. Quelquefois ces brides, situées derrière lanneau , échap* peut à l'observation, et les accidents d'étranglement per* sistent après l'opération*
Les adhérences du testicule aux parties déplacées dans les hernies congénitales, adhérence^ toujours filamenlett« ses, ont à juste titre fixé l'attention des praticiens. D'après les observations de Wrisberg, ces adhérences auraient lieil dans l'abdomen avant la descente du testicule. S'il en étail ainsi , on concevrait comment, dans ce cas, la descente du testicule serait nécessairement accompagnée de herniei
Les adhérences celluleuses donnent heu aux considé-* rations les plus importantes : quelquefois il arrive, danè l'opération de la hernie , qu après avoir divisé plusieurs couches celluleuses et fibreuses, on cherche en vain un sac herniaire ; on parvient à une surface qu'on présiune être Tintestin ou Tépiploon^ ou bien^ on blesse ces organes sans se douter qu on soit arrivé jusqu'à eux. A*t-on attaire à une hernie ccscale dans le cas d'entérocèle , ou à une hernie graisseuse dans le cas d'épiplocèle 1 Cela peut avoir Ue«i
(i; Mtm Êiêf rMMt^mw pàthoU^i^m. Parit, i8i6, IW. II « p. 3t8 «t •oivautcs.
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dans qneiqiias cas ; mais le plus souvent c est le sac herniaire qui a ooncracte adhérence soit avec Tépiploon, soit avec la toniqoe péritoneaie de llntescin.
Qoelqne maldpliëes, qaekpie inlimes «pie soîeiit ces adhérences, il fiiat les dëtmîre par la dissection , disent plnsiears praticiens distingués. Biais Ions les boas pnticiens modernes conseillent de les respecter lorsqn*dles sont trop intimes poar qn^on paisse le £ûre sans danger. En effet, le bot principal qn on se propose dans ropéntion de la hernie est de faire cesser retranchement : la rédaction des parties déplacées ne vient qa*en secood lien. Le premier bat doit être atteint, quelles qne soient ks diflicaltés et les dangers ; et sll était absoloment nécessaire de détruire toutes les adhérences pour y parvenir, oo ne devrait pas hésiter un instant : mais la rédaction des parties déplacées , assurément toujours désirable , n est pas tellement indispensable qu'on ne puisse balancer les inconvénients du dé&ut de réduction avec ceux des moyens qui doivent Tobtenir. Or, qui pourrait comparer les dangers d'une dissection très longue, très doidoureuse, souvent même impossible, pendant laquelle on s'expose à chaque instant à blesser l 'intestin, les dangers de rinfiamroation qui en résulte ajoutés à celle déjà trop redontaUe causée par l'étranglement; les dangers de la rédnctioD des parties saignantes qui donneront lieu à im épancberoent sanguin peut être considérable, les dangers des adhérences intérieures qu'elles contracteront dans l'abdomen; qui pourra , dis -je, comparer ces dangers avec l'inconvéniait l^er de laisser les parties au dehors. Qu'on ne croie pas que les parties déplacées conserveront toujours le vo* Imne qu elles ont au moment de l'opération : elles vont se recouvrir de bourgeons celluleux et vasculaires, diminaer chaque jour de volume» rentrer peut-être en totalité, e( dans les cas les plus défavorables, fermer une tumeur peo volumineuse, susceptible d'être contenue par un bandage
à pelotte concave , et peu exposée à des accroissements ultérieurs.
La distinction des adhérences en celles qui ont lien entre les parties déplacées seulement , et en celles qui ont lieu entre les parties déplacées et le sac herniaire , est ici du plus haut intérêt. Or voici les divers cas qui peuvent se présenter :
A. Adhértncts des parties déplacées entre elles, i® Les deux moitiés d'une anse intestinale adhèrent entre elles , mais nullement avec l'épiploon. Alors il ftiut réduire sans chercher à détruire les adhérences, à moins que les deux moitiés de l'anse intestinale ne fessent un angle aigu ou ne soient contournées en 8 de chififre , de manière à faire craindre l'interception du cours des matières. Encore, dans ce dernier cas, vaut-il mieux ne pas réduire que de s ex* poser sans nécessité au danger de séparer des parties intimement unies.
a* Les replis de l'épiploon adhèrent entre eux sans adhérer ni à l'intestin ni an sac herniaire. Alors l'épiploon pelotonné sur lui-même forme une masse irrégulièrement arrondie qu'il ne faut ni emporter ni réduire. Il fera l'office d'un bouchon très propre à s'opposer à la formation d'une nouvelle hernie. Quelquefois l'épiploon adhérant à lui* même par ses bords juxtaposés seulement, forme un vëritable sac qui enveloppe et étrangle l'intestin : il fout dans ce cas inciser le sac épiploïque comme on inciserait le sac herniaire et lever l'étranglement (i).
3* Si l'intestin adhère à l'épiploon et que cette adhérence n*ait lieu que dans une petite étendue, on peut réduire Tim et l'autre à la fois, après avoir développé l'épiploon : si l'intestin est enveloppé de tous côtés par l'épiploon adhérent, on laisse les parties au dehors, crainte d'un étranglement intérieur.
(i) Ledrma, Opéu ckirur^kmUt^jf. 133.— Ricblcr, Ttaitédts hernie», toM. J, p. 993.
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B. Adkérenoes iks pariiez déplacées avec le sac herniain. Voici les divers cas qui peuvent se présenter :
I* Ij épiploon adhère au sac herniaire sans adhérer à Tintestin. Cetta espèce d'adhérence est de toutes la plus commune t sans doute ^ parce que rinte&tin s y soustrait plus aisément à cause de son mouvement péristahique. La destruction de ces adhérences avec rinstrument trui* chant aurait ici beaucoup moins d'inconvénients que dans tous les autres cas. Il faut néanmoins les respecter, pour peu qu elles soient intimes et étendues.
Ces adhérences peuvent avoir lieu entre Tépiploon et le fond du sac, entre Tépiploon et les parois soit antérieure, scât postérieure du sac » entre Tépiploon et le collet du sac 9 entre Tépiploon et le sac herniaire dans toute scm étendue. Eofin, Tépiploon peut adhérer avec le péritoine, derrière lanneau et former des brides qui peuvent devenir la source d'un étranglement mortel.
2° ^adhérences de l'intestin au sac herniaire. Elles peuvent être partielles y avoir lieu dans une petite étendue; alors on réduit la portion d'intestin qui est libre, et on laisse à l'entrée de lanneau la partie adhérente : cette partie rentrera peu à peu à mesure qu elle reviendra sur elle-même.
Ladhérence oORupe*t-elle le collet du sac, il &ut, s'il existe quelque point libre, en profiter pour introduire le bistouri boutonné entre le collet du sac et Tintestin et opérer le débridement : mais si ladhérence occupait le pourtour du collet, que faire pour débrider? Ce que fit Arnaud eu pareille circonstance : en pratiquant l'opération de b hernie chez un enfant, il trouva l'intestin tel* lement adhérent au collet du sac herniaire, qu'il ne pot en aucune manière insinuer la sonde cannelée entre le collet et l'intestin. En vain plaça-til son crochet sous l'arcade, il ne put jamais réussir à taire rentrer les parties déplacées. Alors ce grand chirurgien prit tme détermina-
tion qui paraîtra hardie » dit Scarpa , mais qui fait beaucoup d'honneur à son génie. Il fendit l'intestin et débrida à la fois sur rintestin, le collet du sac et lanneau. Cette conduite, qui fut une véritable inspiration , est devenue une règle de Fart.
J'arrive au cas le plus embarrassant, je veux parler de l'adhérence complète du sac herniaire avec Tinfestin. Alors, dans l'opération, le sac herniaire ne peut être distingué de l'intestin ; on ouvre presque nécessairement celui-ci , ce qui n est pas aussi fâcheux qu on le croirait d'abord, car, lors même qu avant l'ouverture de Fin** festin on pourrait être certain de cette adhérence, il ne faudrait songer ni à la détruire , ni à réduire les parties : on ne doit pas non plus se contenter de débrider sur launeau fibreux en dehors du sac, comme le fit Mohreinheim , qui perdit son malade, mais bien ouvrir l'intestin le plus près possible de lanneau et débrider en même temps sur l'intestin, le collet du sac et l'anneau.
Kous venons d'étudier les adhésions comme complication dans les hernies. Un mot sur les adhésions comme moyen de guérison radicale des hernies.
C. Des adhésions considérées comme moyen de guérison dans les hernies. C'est au moyen de l'adhésion que s'opère toujours la cure radicale spontanée des hernies \ c'est sur Tadhésion qu^est fondée la théorie de toutes les méthodes anciennes et nouvelles imaginées pour obtenir cette cure radicale.
Tous les cas de guérison définitive spontanée des hernies qui existent dans la science, et cette guérison spontanée ne peut avoir lieu que dans les hernies contenues , se rapportent à l'adhérence et s'opèrent suivant un double mécanisme : i^ par Toblitération par adhésion du corps et du collet du sac herniaire, 2^ par l'oblitération de l'anneau à la faveur d*ime espèce de bouchon vivant.
I* Oblitération par adhésion du corps et du collet du sac
herniaire. Tantôt cette adhésion oocape la totalité du sac dont les parois contignês sont réunies an moyen d'une couche pseudo-membranensey ceUuleuse, ou bien converties en un cordon ligamenteux ; tantôt Fadhésion est limitée an collet du sac. Dans quelques cas de hernies radicalement guéries, on trouve le collet du sac extrêmement rétréci, si bien que ce rétrécissement équivaut à une oblitération complète quant à Timpossibilité du déplacement; le plus souvent il y a oblitération , et alors le sac herniaire est converti en un kyste séreux détaché du péritoine qui constitue une des variétés de Thydropisie enkystée du cordcHi.
a* Oblitération du collet du sac herniaire par un bouchon obturateur. Elle peut avoir lieu par le sac herniaire luimême, épaissi, pelotonné dans l'anneau ou collet du sac auquel il adhère en formant une espèce de bouchon impénétrable aux viscères abdominaux. L'épiploon sert quelquefois d'obturateur, soit qu'il adhère aux parois du sac qu'il remplit, soit qu'il adhère au collet du sac seulement, le sac restant libre; dans un cas de crette dernière espèce, le sac étant rempli de liquide, on crut avoir affaire à une hydrocèle enkystée du cordon , et on fit la ponction. D'autres foisl'épiploon, ramassé sur luimême, forme un tampon obturateur derrière l'anneau. A. Cooper, disséquant le corps d'une femme, trouva l'ovaire droit dans le collet du sac herniaire, auquel collet il adhérait par toute sa circonférence. Arnaud a vu la guérison radicale opérée à l'aide de fortes adhérences que le testicule, repoussé dans l'abdomen dans un cas de hernie inguinale congénitale, avait contractées avec l'anneau. On a vu l'intestin adhérent derrière l'anneau devenir un moyen de guérison.
Méthodes et procédés pour obtenir FobUtération artificielle. L'anatomie pathologique ayant appris que la guérison radicale des hernies s'effectuait toujours de l'une ou de
Fautre de ces deux manières, soit à Taide de 1 oblitération pure et simple du sac, soit à Taide de roblitëration du collet par une sorte de bouchon vivant, les chirurgiens modernes ont imaginé, pour arriver à l'un ou à l'autre de ces résultats y des méthodes et des procédés extrêmement ingénieux. Mais toutes ces méthodes, tous ces procédés ont Tinconvénient commun d agir sur une membrane séreuse, le péritoine , dont il est extrêmement difficile de circonscrire et de modérer Finflammation , en sorte que , dans certaines constitutions médicales surtout, il est à craindre que Tirritation , exercée sur un point du péritoine, ne s'étende à toute l'étendue de cette membrane et que l'inflammation adhésive que Ton cherche à provoquer ne devienne une inflammation suppurative. Or, la première règle en chirurgie, cest de ne pas compromettre la vie d'un malade , dans le but de le guérir d'une simple infirmité. D'ailleurs, la cure radicale, soit spontanée, soit provoquée, ne saurait affiranchir de Tassujettissèment du brayer élastique, qui, par mesure de précaution y devrait être porté toute la vie.
3* Des iMrnies compliquées d'éCrangleiiMiit.
L anatomie pathologique de fétranglement comprend la déteimination de ce qu'on doit entendre par étranglement, de son siège, de sa cause et de ses efiets.
Idée générale de Fétranglement* D'après ce que nous avons dit plus haut , le sac herniaire n'est autre chose qu'un appendice de la cavité péritonéale avec laquelle il communique par un orifice plus ou moins étroit; appendice dans lequel est reçue une portion d'intestin ou d'épiploon, et où cette portion d'intestin ou d'épiploon déplacée te trouve aflranchîe à aon préjudice de l'action des muscles abdominaux.
Or, tout le temps que la circulation des gaz et des ma- I. 4S
abandonnés à eux-mêmes , peuvent échapper à la mort : c est celui dans lequel la constriction exercée sur les parties déplacées est tellement forte, quîl en résulte une gangrène immédiate de ces parties déplacées , Finflammation et la gangrène n'ayant pas franchi les limites de 1 anneau. Ce résultat , presque inespéré , 8*observe non seulement dans Tépiplocëie, non seulement dans le cas de simple pincement de Tintestin dans une partie de son diamètre, mais encore dans le cas où une anse intestinale plus ou moins considérable a été gangrenée.
L^anatomie pathologique n'est pas seulement appelée à constater le désordre dans les cas de mort sans opération, elle est encore appelée à le constater à la suite de I opération de la hernie étranglée , et à discerner les causes de mort qui peuvent tenir à lopération de celles qui tiennent à la hernie étranglée en elle-même et dont l'opération n'a pas pu foire justice. Pour être complète, Tanatomie pathologique doit encore foire entrer en ligne de compte, mais en foisant ses réserves, les données anatomiques fournies par les opérations de hernies, espèce d'anatomie patfaol<^ique , de dissection foite sur le vivant , qui était la seule connue avant Arnaud, et qui, tout incomplète qu'elle est, a révélé de si grandes vérités pratiques.
Du siège et de la cause de l'étranglement. Que nous apprend lanatomie pathologique relativement au siège et à la cause de Tétranglement ? Elle a constaté que le siège de Tétraiiglement est le plus habituellement au niveau de Tanneau fibreux, ou, ce qui revient au même, au niveau du collet du sac herniaire; qu'il peut avoir lieu derrière Fanneau fibreux par le foit d'un anneau ou d'une bride accidentels ; qu'il peut être produit par le corps du sac herniaire dans le cas de sac à collet : par exemple, par le rétrécissement mitoyen d'un sac en bissac; que dans le cas de double sac herniaire par le même anneau , il peut être produit par l'orifice ou collet du sac le plus éloi|(né
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de Fanneau fibreox , comme aussi par lorifice du sac qui correspond à cet anneau fibreux ; que dans les hernies multiloculaîres il peut être pi*oduit par 1 orifice d'une des poches ou loges; que dans Tintérieurdu sac herniaire il peut être produit par des adhérences, par Tépiploon disposé en corde, par Tépiploon perforé.
L*étranglement peut-il être produit par la rupture d'un sac herniaire? Plusieurs feitsautlientiques constatent cette rupture, et le passage dans le scrotum (car c est dans le €»s de hernies inguinales chez Thomme que cette rupture a été principalement observée) , soit de la sérosité toute seule, soit de la sérosité et de Tintestin déplacé. Mais je ne sais s'il existe un seul lait bien démontré d étrangle* ment par Tonfice lacéré du sac herniaire.
J ai recueilli dans le temps , dans le service de Dupuy - Iren , et décrit sous le titre de Hernie inguinale double par dée/tirure ( i ) , plusieurs fiiits que j*ai rapportés à la déchi* rure des parois adossées du sac herniaire et de la tunique vaginale dans le cas de complication de hernie et d'hydrocèle ; on sait, en effet, que toutes les fois qu^une hydrocèle et une hernie existent simultanément , Thydrocèle est antérieure à la hernie , que leurs parois s adossent et s'unis* sent à mesure que Tune et lautre augmentent de volume , et j'admettais que, dans ces conditions, un effort pouvait déterminer la rupture des parois adossées de Thydrocèle et du sac. Cependant, en analysant avec soin les faits que j'ai recueillis à ce sujet, je crois être fondé à conclure que ces faits appartiennent à des cas d'hydro-entérocèle congénitale avec rétrécissement circulaire du corps du sac , et non point à une hernie inguinale double par déchirure des parois adossées du sac herniaire et de la tunique vaginale.
Mais, dans l'immense majorité des cas, le siège de Té-
m) Voyn Euai mr toiuttomie pathologique^ iSiC, t.ll,p.3i9.
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trtnglementMt à l'aDiieau fibreux; quelle eneitliMuii ttaCériellet Est-il prodait par ranneau fibreax lui-iiilna 6tL bien par le collet épaÎMÎ da tac kemiam ? fai déjà ârgité cette question : j admets rétranglemeat par fauMitt flbreilx; mais je sais convaincu que 1 étranglement par U collet du sac est bien plus fréquent ; j'ai déjà dit (ja'as Fobservatt surtout dans le cas de hernies peu volumineuses , longtemps contenues. Si une hernie , dit Bidi* ter (t), quia été longtemps contenue par un bandage t feparalt et s'étrangle , la cause de TétrangleiDent ait ordinairement dans Fétroitesse du «collet du sac hir« llialre. On observe cette espèce d'étranglement daai le cas où Panneau fibreux est flasque j dilaté , ioea* pable de comprimer les parties déplacées* Jamais Scarpi nVi tehcontré Tétranglement par le collet dans les W ili68 anciennes et volumineuses » jamais diex les TÎal* lârds f non plus que dans les hernies qui n'ont point ià du tout contenues. L'étranglement par le collet du aac|» tàlt aussi plus fréqoent dans les hernies congénitales qie dans les hernies ordinaires. Sur cinq hernies congënitaln opérées par Wllmer, trois étaient én*anglées parie ooUat du sdc. Scarpa ne répugne point a admettre cette phn grfiùdê fréquence de Fétranglement par le collet do sac dans les hernies congénitales, attendu que la tunique vaginale tend naturellement à se rétrécir du c6té de l'abdomcfl. Ahaiomie pathologique de la hernie étranglée. On peal admettre deux périodes dans les caractères amatooûqttu de même que dans les symptômes de rétranglement
Ptemière période. Les phénomènes que présente la pntt&ière période de l'étranglement sont : i ^ l'augmentation de volume et de tension de la hernie par laccumulation d'une plus ou moins grande quantité de sérosité sanguinolents, sanglante, jamais fétide. La fiStidité est généralement ao symptôme fâcheux qui dénote ou la gangrène ou laper*
(i) ftaiîé Jk$ htmiet, trad. de Bougemont, 1 1, p. l3a.
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fbrdtion dé rintestin, et par conséquent he d'ôbserve qu'à la dernière période; n^ un obstacle à Isi cifculàtioh dti sang veineux dans la portion déplacée , d*où coloration violacée , brune , épaississement , infiltration séreuse , infiltration san5uinolente des parois intestinales oii de Tépiploon; 3^ inflammatioil pseudo-tnembraneusé de là portion du péritoine qui recouvre Fintéstin déplacé et de celle qui fi)rme le sac herniaire. Or, la péritonite peui être limitée à la hernie, elle peut s'étendre à l'intérieur dé Tabdomen, être partielle, générale.
La fréquence de la péritonite à la sUite de Fétràtiglement, la rapidité de son développenient sont telles qu ôti a pu soutenir Topinion que les accidents de Têtranglement dans les hernies étaient dus à la péritonite : mais les faits réfutent cette assertion et établissent que les accidents de la péritonite sont en général consécutif à ceux de Fétran* glement.
Seconde période. La seconde période est caractérisée par la gangi*ène qui peut être la suite immédiate de la constric^ don eleroée sur Tintestin déplacé , lorsque cette constlie^ tion est portée A un certain degré : car à la stase du sang ireîneux succède bientôt la stase du sang artériel ; mail le plus ordinairement la gangrène est la conséquence de Tiniflainmatlon. Quels sont les signes anatomiques de là gangrène de l'intestin étranglé ? Ce n'est pas la couleut* ▼iolettt, brun<marron, noire; ce n*est même pas, pendant la vie, la perte de la contractilitë : c est la couleur cen** drée, d'une part» la perte de l'élasticité de l'autre. Tout le temps que l'intestin a conservé son élasticité , 11 peut encore revenir à la vie; il peut n'y avoir que torpeur, asphyxie de Tintestin.
La gangrène de l'intestin peut être limitée A la portion d'intestin qui répond au collet , n'occuper mêtne qu'une partie de la circonférence de ce collet; elle peut envahir toute la portion d'intestin déplacée; elle peut s'étendre
dans rabdomen à une certaine distance au-dessus du collet, et ce dernier cas n'est pas toujours mortel , des adhérences pouvant circonscrire les parties gangrenées.
Dans le cas où le malade survit à la gangrène, il y a fistule stercorale ou bien anus contre nature y lésions qui nous occuperont plus tard (voy. Lésions de canalisation).
Causes de mort dans ta hernie étranglée. On peut mourir sans péritonite, sans gangrène, par le seul fait de l'atteinte profonde apportée aux forces de la vie par letraoglement herniaire.
Dans les hernies étranglées non opérées, on meurt le plus souvent de péritonite ou de gangrène avec ou sans périto* ni te. J ai dit qu'on ne mourait pas toujours par lagangrèoe, lorsqu'elle était limitée aux parties déplacées : on peut mourir à la suite d'une réduction heureuse en apparence, dans laquelle la cause matérielle de Tétranglement a été réduite avec Tintestin déplacé.
Dans les hernies opérées , Vécueil de Topëration , c est la péritonite. Or la péritonite peut être consécutive à fopération, elle peut lui être antérieure. Toute opération de hernie étranglée, pratiquée après l'invasion de la péritonite , est suivie de mort, car elle ne saurait remédier quà Fétranglement et nullement à la péritonite. Or la péritonite étant généralement un accident consécutif à 1 étranglement , et cet accident ne se développant pas inmiédiatement, on doit poser en principe qu'il faut toujours opérer avant l'invasion de la péritonite. La péritonite peut être consécutive à l'opération, mais elle n'en est pas la conséquence nécessaire: bien loin de là, l'opération, en levant la cause de l'étranglement, prévient la péritonite, beaucoup plus qu'elle ne In favorise par la manœuvre du procédé opératoire, doù la nécessité d'une opération pratiquée de bonne heure, aussitôt que des tentatives modérées « mais suffisantes, de réduction ont été infructueusement pratiquées. Cétait là la doctrine de Dupuy tren : et, dans les opé-
rations de hernies que j'ai pratiquées ou auxquelles j'ai assisté, j*ai constamment échoué ou vu échouer lorsque lopération a été tardivement pratiquée, tandis que le succès a été la règle et non l'exception toutes les fois que lopération a été pratiquée de bonne heure.
Dans les hernies opérées , on peut mourir par Tinflammationde Tintestin, par la gangrène» par Tépanchementdes matières fécales dans Tabdomen, lorsqu'on a réduit des parties gangrenées; et cependant il est des exemples de réduction de parties gangrenées sans épanchement de matières fécales , des adhérences salutaires ayant prévenu Tépanchement. On meurt par des fautes commises, et notamment par rhémorrhagie à la suite de la lésion des vaisseaux qui avoisinent le collet du sac herniaire . J'ai vu un cas de mort par la lésion d'une artère du mésentère, à la suite de l'opération. On peut mourir par la persistance des accidents de l'étranglement, par l'inflammation aiguë ou chronique, et plus tard par le rétrécissement de l'intestin qui ne permet pas la circulation des matières fécales. On meurt encore par suite de l'atteinte profonde portée aux forces de la vie pendant le travail de cicatrisation de la plaie , ou , dans le cas de gangrène, pendant le travail qui amène la formation d'un anus contre nature ou d'une fistule stercorale.
Conséquences thérapeutiques. De ce qui prédède il résulte :
]*La nécessité d'un moyen contentif aussitdt après l'apparition d'une hernie , moyen contentif qui peut devenir moyen de guérison, d'une part en permettant à l'anneau, qui jouit encore de presque toute son élasticité, de revenir sur lui-même, d'une autre part en provoquant des adhérences au collet du sac à l'aide d'un brayer un peu dur.
a* Que le seul mode de guérison définitive des hernies, c'est l'adhésion de Tépiploon au sac lorsque la hernie est épiploïque, l'oblitération du sac ou du collet du sac lorsque
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la hernie e§t intestinale. Ce mode de guértson explique les succès obtenus par des méthodes barbâtes (castration, point doré , etc.) ; il légitime les espérances conçues par quelques chirurgiens modernes et plusieurs des tentatives quils ont faites pouf obtenir la cure radicale des hernies. Toutefois plusieurs cas de mort par péritonite, à la suite de ces tentatttes , doivent rendre très circonspect à cet égard.
%* Lindidpensable nécessité de recourir à ropération, c*est-à*dire à rincidion de lannean constricteur, dans le cas d^étranglementy et Timportance d*une opération pratiquée de bonne heure avant qUe Tinflammation dti pMfdine OU la gangrène ne se soient manifestées.
Je terminerai ces généralités sur les hernies parqueltjnes conitdémtions sur les hernies congénitale».
Les hêmtê9 ttmgéniiatÊê se divlient en deax eatégorîM. Dans une première catégorie se placent les hernies congénitales antérieures à la naissance \ dans une seooiide catégorie de placent les hernies congétiitalés qui, bita que postérieures à la naissance ^ ont reçu le nom de CMr génitales, parce que les malades portent en nalMintlas conditions organiques qui les fitrorisent et même qui les rendent quelquefois inévitables. Étudions les hernies onngénitales sous ce double point de vue dans lel trois cavités splanchniqnes.
A. Hernies congénitales aniériewes à h \nattsimee. t* an crAne, Tencéphalocèle et Thydro-encéphalocèle sont toujours congénitales \ il en est de même de la hernie de la moelle épinière avec hernie aqueuse qui conatitue le spina-bifida.
a* A la poitrine, la hernie du cœur , avec on aans péricarde» à travers le sternum abient ou perforé , eM égak-
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. ment oongénitale. -^ J'ai fiût mention d'une kernte cmgë* nitale des poomons par la paroi supérieure da sommât du thorax.
3* A Tabdomeni il n^y a de hernies v4ritahlement anté« rieures à la naissance que les hernies par éventration ombilicale , avec ou sans rupture de la poche , et que lea hernies diaphragmatiques avec sac herniaire ou sans sao herniaire.
B. HemiBS tongénitaUs postérieure$ à la naluancê* Ce qu'il y a de congénital dans ce genre de hernies , ce n'est pas la hernie , mais bien la disposition à la hernie i les conditions organiques qui favcmsent la hernie : telles sont les hernies inguinales dites congénitales et les hernies ombilicales.
G. Hernies inguinales Cùnginitates. G'est à Sharp qu^eit due la première observation de hernie inguinale eongé* nitale 9 c'est-à-dire, d'une hernie inguinale dans laquelle le testicule et les intestins sont situés dans le même aac. Ayant rencontré un sujet qui portait deux hcmiee in» 0ttlnales, l'une à droite , l'autre à gauohe, âiarp vît que dans l'une de ces hernies le testicule et les intestins étaient dans deux sacé parisitement distincts , tandis que dans Fautre, le testicule et les intestins étai«it contigus dans le même sac. Il rendit témoin de oe fiiit G. Hunter, et tons deux conclurent que » dans ce dernier cas, il y avait eu d^ chirura des parois adossées du sac herniaire et de la tum» que vaginale.
Cependant, en lisant les observadons de Haller snr les hernies de naissance et sur la descente du testicule dans les bourses , l'idée vint à G. Hunter que la situation du testicule dans l'abdomen chea le ibitus, et son échappement dans le scrotum , pourraient bien expliquer le fait si remarquable de Stiarp. Il fit part de ses idées à John Hunter, son frère , dont le beau travail sur le mécanisme de la tnigration du testieule dans les bourses est pettl*étre le firit
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d^anatomie et de physiologie qui a eu le plus de retentissement depuis la découverte de la circulation du sang. Rien na échappé au génie de ce grand obsen'ateur, ni legubernaculum qu'il est disposé, dit-il, à regarde^ comme muscoleux et comme formé par le muscle crémaster toarué en dedans et se portant de bas en haut pour s'insérer à la partie inférieure du testicule (présomption qui a été convertie en certitude par des observations récentes); ni Tattraction exercée par le testicule sur le péritoine qui constitue la tunique vaginale ; ni Toblitération du sac péritonéal , qui a lieu assez rapidement et qui ne s'observe que dans l'espèce humaine.
Or, il arrive quelquefois que ce travail de migration du testicule est troublé , et il peut l'être à ses diverses périodes. Ainsi, la descente du testicule dans le scrotum est opérée; mais la communication existe pleine et entière entre la cavité péritonéale et la cavité de la tunique vaginale : dans ce cas , la hernie se produit par suite des premiers efforts de la respiration : quelquefois la commu* nication exidte, mais avec un rétrécissement considérable, de teUe manière que la hernie inguinale, dite congénitale, peut se produii^e à une époque plus ou moins éloignée de la naissance , et , dans ce cas , il peut arriver qu'elle s'étrangle au moment même de son apparition. On conçoit que le collet de la tunique vaginale représente exactement, dans ce cas, le collet du sac herniaire, qu'un second sac herniaire , en communication avec la tunique vaginale» peut se &ire par le même anneau , et que Tétranglement peut avoir lieu à l'orifice de communication des deux sacs.
Il est une autre circonstance dans laquelle la hernie inguinale, dite congénitale, peut se manifester à une époque éloignée de la naissance : c'est celle dans laquelle le testicule n'est pas descendu dans le scrotum , mais se trouve arrêté à l'un des points de son trajet : c'est là le
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triomphe de la théorie de Tarrét de développeQient. Si le testicule n'est pas engagé dans le canal inguinal, soit parce que ce canal n*existe pas, ainsi qQ*on dit en avoir vu des exemples, soit que le testicule adhère dans Fabdomen aux parties environnantes, il ny a pas de prédisposition aux hernies. Mais si le testicule reste engagé dans le canal inguinal, il devient cause prédisposante de hernies, car le moindre eiFort peut le chasser au dehors, à moins toutefois que des adhérences intimes ne le fessent servir d*obturateur.
Si le testicule dans sa migration a atteint Tonfice eu* tané, le canal inguinal restant libre, il peut y avoir hernie intra-inguinale derrière la tumeur formée par le testicule.
Il résulte de mes observations que les femmes sont sujettes aux hernies inguinales congénitales, en ce sens que le canal péritooéal, dit canal de Nuck^ peut persister après la naissance et même jusque dans Tâge le plus avancé. Mais ces hernies inguinales congénitales ne doivent présenter aucun caractère spécial , et voilà pourquoi elles n ont pas fixé Tattention des observateurs. G est sans doute à la fréquence de la persistance du canal de Nuck qu est due la fréquence des hernies inguinales chez la femme. Mon séjour à la Salpétrière ma permis de constater qu on est dans une grande erreur en considérant la hernie in* gninale comme rare chez les femmes ; je ne serais pas éloigné de croire que le nombre des hernies inguinales chez les fenmies est, à peu de chose près, aussi considérable que celui des hernies crurales.
D. Hernie ombilicnk congénitale, La hernie ombilicale, dite congénitale des enfants nouveau -nés, est dans la même catégorie que la hernie inguinale congénitale. Ce qu'il y a de congénital, ce n est pas la hernie, mais bien la prédisposition, et cette prédisposition consiste dans le défaut de tendance ou plutôt dans une moindre tendance que de coutume au resserrement de Tanneau ombilical.
Qp me wtirait ea effet douter que» tootes choses i(pks d'aîUeuTiy certains enfont» a aient plus de dUposOîoiisque d*«atres aux hernies ombilicales \ mais, d*ua aotre côté» il est positif qa indépendannient de toute cause prédisposante les cris de fanfant ne puissent ameiMU* œ résultati ea sorte qu on pourrait contester jusqu a un certain pointons prédisposition orgwûque qiécîale pour la prodoctkui des hernies ombilicales dites congénitales : fanneau ombilical^ en eflfet, qui n est qu un trou direct, se resserre immédia» tement après la naissance sur les vaisseaux vides, i peu près comme Talvéole dentaireà la suite de lavulsion oade la chule de la dent ; et c^est cette taidance au ressenremeiili laquelle persiste uàém% après la fomation de la htfnie, qui est Tagent de la cure radicale, lorsque la hernie est ooatemae pendant un temps assez long. C'est à juste titre qns la ligature a été abandonnée de nos jours comme iouiils et comme pouvant être nuisible. Sa vogue passagère a tsas àce qu'elle fevorisait la cure radicale par ImflamiBatioB adhésive qui en était la conséquence, et par la rapidité plue grande du reoBOrrcmint de Tanneaii*
SIXIÈME CLASSE
DBS BÉPiaciifiirrs râa nÉvuTioiis ou nusTism.
J u cm devoir réunir, sous le titre de déviatùms os diasiasesy un mode de déplacement congénital ou acddea* td qui n «mtre dans le cadre d'aucune des catégories de déplacement déjà décrites, et qui consiste dans im chaa* gement de direction ou de situation relative des partie» dnres et des parties molles ; idies sont les diastases artieulaires , les courbures rachitiques ou autres des os , ks pieds^bols» l'inversion splanchnique, le défisut de desceats du teatioule dans les hourses,^ etc.
SIXIÈME CLi94(* PIS D^FIfACSM^NT^ PAH P6VUTI0NS. (97 Bien que les déviations ou diastases ne constituent le plus sottveut qu'upç mauvaise cpnformatioq» une anomalie de position ou de direction , un élément de lésion , et non une lésion à proprement parier, ellea n en mërilent pas moins d*étire eompmes dans un plan général d anatomie pathologique, et par les indications thérapeutiques qu elles fourniment et par les accidents graves qu'elles produisent quelquefois. Ainsi la déviation ou diastase par torsion du mésentère sur lui-même deyient^lle aases sou* vent la cause d'un étranglement mortel.
Le tableau suivant dcmnera une idée de FensemUe dea objets qn^embrasse cette classe de déplaeenent :
CtASSB DES IMSVUnONft OU DIASTASES.
, r I*' ordre : Déviations des parties dures. [2' ordre : Déviations des parties molles.
I« ORDRE. DÉVIATIONS OU DIASTASES DES PARTIES DURES
ii^ genre : Dériatiom dbma laeentignîttf dee os.
2* genre : Dévietfone dans leur continuité.
1*' OBHaB. DivUTtOVS Dans Là COITlOOÏTi,
, ( !»• espèce : Délations par relaxation, uw sp^cet. I ^^ espèce r Déviations par rétraction.
Elles peuvent être divisées en traumatiques , en non traumatiques ou spontanées, et en congénitales.
3* oitme. DÉvfATioifa eo diastasb» nss partibs mollis.
Deux genres : i* Déviations de situation ;
a* Déviations de direction*
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1^ GCBMB. DériâTIOVS BK «TTATII» BBS TêMtWa
Deox espèces : i^CSiangeinent de régmi ;
y Inversioa splaiiGhiik|ae.
3* OBaiB. uàwunan db
Une seule espèce : Des indiiiaisoiis par rapport à laie do corps oa è Taxe de loiigaiie.
(Test dans cet ordre que je vais présenter cpidquesooDsidëratioos d'anatoniie pathologique générale sur les déviations ou diastases.
PREMIER ORDRE
Les déviations ou diastases des parties dures compreiinent deux genres : i" /es diastases dans la comiguSté ia 4n; 2* les diastases dans leurcantmuiié.
PREMIER CERRB.
Dans ces dé viatious on diastases il y a changement dans la direction des os, dont les axes se rencontrent sous des angles anormaux^ et, par suite, modification dans les rapports des surbces articulaires. Cette déviation tient tantôt au relâchement des moyens d'union, ligaments, lames aponévrotiques, tendons et muscles, déviations ou diastases fOf relaxation^ i'* espèce ; tantôt , au contraire, à la rétractioD et à la rigidité de ces mêmes moyens d'union, déviations ou diastases par rétraction^ a* espèce.
SIXIÈME CLASSS. DES DÉPLACEMENTS PAR DÉVIATIONS. M9 i"* nrècc. D^Tiationt on diiistasM arliciilaires par relaxalkm»
Cett à ces déviations articulaires par relaxation , c est« à«dire par relàcbemeDt sans déchirure des moyens d'union des osy qu a été depuis longtemps appliqué le mot diastase^ que j'ai cru devoir généraliser, bien qu à la rigueur son acception étymologique puisse soulever quelques objections à cet égard. ^
Les diastases articulaires sont caractérisées par une mobilité contre nature , un cbevauchement avec déplacement incomplet des sur£BM:es articulaires , par suite de la laxtté plus ou moins considérable de leurs moyens d'union.
Le plus souvent accidentelles , les diastases articulaires sont quelquefois congénitales.
A. Dlattates artteolalrei aeeidaitellBi.
Elles peuvent être la conséquence i<> de la distension des ligaments articulaires; 2^ de la paralysie musculaire; 30 de maladie des extrémités articulaires.
Il est une diastase physiologique qui peut quelquefois devenir pathologique ; c'est celle des symphyses pubiennes et sacro-iliaques , dans les derniers temps de la grossesse et à la suite de laccouchement.
On sait, en effet, que dans les derniers temps de la grossesse, les symphyses pelviennes et plus particulièrement la symphyse du pubis , deviennent le siège 'd'un travail fluxionnaire qui a pour effet rallongement et la mollesse des ligaments : dans quelques cas cet allongement est porté au point de gêner la progression qui a pour effet un retentissement douloureux dans les symphyses, lequel résulte du chevauchement des surfaces articulaires. Ge genre de diastase mériterait le titre de diastase par mouve^ ment fluxionnaire.
f Diastases articulaires par distension. La distension de» I. kk
690 ANATOMIE PATHOLOGIQUE ÔÉMÉRALfe.
lig40ieBU d'une arckulation dans les eatorses répétées a pour conséquence la diastase. Une articulation qui a été lé siège d*une luxation peut être le siège d'une diàstase. C*est ce qu*on voit surtout pour Tarticulation tempopomaxillaire. L^habitude de mouvements articulaires considérables qui tendent sans cesse à dépasser les limites nalurelles conduit souvent à la diastase. Ainsi Thabitudeda bâillement pour Tarticulation temporo-maxillairé(i); ainsi les carriers, qui fatiguent beaucoup l'ardculation du poignet dans le sens de labduction, sont-ils sujets a one diastase des articulations radio-cubitales inférieures et radiocarpiennes avec hypertrophie considérable de rextrémité inférieure du cubitus qui parait luxée. Ainsi les enlants en bas âge que leurs bonnes promènent en les tenant par la main , et dont les chutes fréquentes sont prévenues pr un mouvement bnmquede soulàveineiH,sont sujets audéidacement incomplet ou diastase dç Farticulation radiocubital^ supérieure. A la suite dliydrarthrose chronique, ou de plusieurs hydrartboses successives, il arrive que les ligaments articulaires, distendus outre mesure» ne peuvent revenir à leur état premier et maiutenir solidement le» surface^ articulaires dans leurs rapports naturels.
ao Diastases par paralysie musculaire. Le type de cette diastase se voit à l'articulation scapulo-humérale, pr 3uite de la paralysie du deltoïde. Le poids du membre que ne contrebalance plus lactiotu musculaire (a) a pourcot-
(i) La dUttue de rarticalation tcm^rQ-maxUJaire p^ut aller jQ9(|i** déplacement complet,jusqu'à la luxation de Vos maxillaire inférienr «tf« perdre son caractère de diastase ni revêtir le caractère de taxation pro* pr«ment dite, cnr Août iivons vu que la dëcMrure det fi(»ameMi«rti^ iMrea était aa caraetèra «»« ^um mm d« la lotatMO y ec kt il ny a^ fftlàcheç^eBt aam déchirure. En outre ^ la faciliié arec kqueMe s'opère et déplacement me paraît exclusif de la luxation. Le déplacement temporV' maxillaire établit la transition entre la diastase et la luxation.
(3) Cest dans le cas de paralysie musculaire qu'on peut bien âppv^ rîmporlawi* du r^ q«v joveot Ws masdes cornue mofOB ém ctoMi(i<* des» artîciilationp.
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séquence rallongement de h capsule fibreuse , lequel est quelquefois porté au point de permettre un lécartement de trois travers de doigt entre les surfaces articulaires. Dans un cas de ce genre, la tête de rhuhiërus qui portait habituellement sur un point de la circonférence de la cavité glénoYde par suite d'Un appareil contentif m'a présenté une coche verticale.
La diastase des articulations du genou n est pas moins remarquable dans le cas de paralysie incomplète des membres inférieurs, lorsque le malade continue à marcher avec des béquilles; dans ce cas, an relâchement des ligaments de iarticulation qui tient à la paralysie, se joint le relâchement qui vient de la distension , et comme à la suite de ce relâchement les surfaces artîctilaires se rencontrent dans une mauvaise direction , il y a usure de ces surfaces.
Je n'ai jamais vu de diastase articulaire plus considérable que chez une Femme de la Salpétrière , incomplètement paraplégique, qui marchait avec des béquilles et dont les genoux volumineux par hydrarthrose et par usure des surfaces articulaires faisaient à chaque mouvement un angle obtus rentrant en dehbhs et en avant et saillant en dedans et ett arrière. Les ardculations des genoux avaient entièrement perdu leur caractère de ginglymes angulaires.
Dans ce cas , il y avait à la fbis diastase par distension, diastase par paralysie musculaire , et diastase par usure des extrémités articulaires.
3** Diastase par maladie articulaire, La diastase par suite de maladies articulaires est la plus fréquente et la plus complète; elle est le résultat : !• de la distension des ligaments par l'accumulation de la synovie ; a* delà moindre résistance de ces ligaments devenus le siège d'une inflammation chronique; 3** et surtout de Tusure des extrémités articulaires, qui a pour (Conséquence un allongement relatif
quelquefois considérable de ces ligaments. L'articulation du genou offre le type le plus parfait et le jAus fréquent de la diastase par usure des extrémités articulaires. On m^a présenté , sous le titre de Luxation incomplète du coude en arrière, une pièce pathologique que je regarde comme appartenant essentiellement aux diastases par usure des extrémités articulaires. Dans aucun mouyement les surfaces articulaires ne pouvaient s'abandonner complètement: les extrémités articulaires , dépourvues de cartilages , étaient déformées et avaient augmenté considérablement de volume ; les ligaments articulaires , confondus avec les muscles environnants dont les couches profondes avaient subi la transformation fibreuse, constituaient une capsule orbiculaire ; quatre os sésamoïdes se voyaient dans Tépaisseur de cette capsule, savoir : deux antérieurs qui répondaient aux deux bords saillants de la gorge de la poulie humérale; un troisième situé dans l'épaisseur do muscle anconé; un quatrième dans l'épaisseur du ligament latéral externe de l'articulation.
La diastase par maladie articulaire se voit à son maximum d'intensité dans les]articulations métacarpo-phalangiennes , dont la diastase finit par aboutir à un abandon complet des extrémités articulaires, à une luxation consécutive (i).
La diastase par maladie articulaire de l'articulation de l'atlas sur l'occipital, et de Iaxis sur l'atlas, mérite une mention toute particulière à cause des accidents de compression de la moelle dont elle est accompagnée.
H importe de remarquer que si l'usure des extrémité<i articulaires amène des diastases , de même la diastase par relâchement primitif des ligaments amène des usures : car pour qu'il y ait usure, il suffit que les surfaces articulaire5 se rencontrent dans une direction autre que celle qui
(t) Voyex Anmtomic palhoto^ique, avec plancher, XXXIV'* livr.^ pL i.
leur est naturelle, attendu que dans cette mauvaise attitude il y a pression , frottement exagère sur tel ou tel point de ces surfaces.
s. Déviations ou dlitUiai irticulairet oongénitilet.
Déviations articulaires congénitales par relaxation. J ai feit représenter {^nat. pathoL^ avec planches, II* livr.) un fœtus qui, par suite d'une attitude défectueuse dans la cavité utérine, attitude telle que les membres inférieurs étaient allongés au-devant du tronc, et que les pieds arc-boutaient contre la mâchoire inférieure, au-dessous du menton, présentait non seulement des pieds-bots et des mains-bots, mais encore une diastase considérable des articulations du genou, de telle façon que ces articulations faisaient un angle saillant du côté du creux du jarret, et rentrant en avant.
a* stPÈCK. D(SyiatioD8 ou dÎMttMS aiticnlairps pur réiraciioD«
Les déviations ou diastases articulaires par rétraction sont caractérisées par un changement de direction permanent qui résulte du raccourcissement ou de la rétraction des ligaments , des aponévroses , des corps charnus des muscles et de leurs tendons, des tissus cicatriciels , en un mot de toutes les parties qui peuvent exercer quelque influence sur les articulations. Elles sont accidentelles ou congénitales.
A. Déviations oa diastases artlcuialres par rétraction accidentelle.
On peut les diviser en plusieurs sous-espèces, d après la cause qui les produit.
«■» sous-nrici. Dévlationa par launoMUté on par rétraction élasUi|iie*
Indépendamment de toute autre cause, il suffit qu'un membre soit resté quelque temps dans une attitude immobile pour que les mouvements de ce membre deviennent absolument impossibles; si bien que, dans un grand nombre de cas, la rigidité articulaire qui eu résulte a pu
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étr^ prUe pour upe aiikylose. (Voyez Classe Jks adkésian$^ 4»hylosû.) t>a rétraction par élasticité de tissu est m ^fhx un des principaux caractères des tissus muscolaîre et fi* breux. Dans quelques cas, les muscles eux-mêmes, longtemps inactifs, finissent par perdre en partie leur Cacolté contractile , en sorte qu^on a pu croire à Texistence d^one paralysie en même temps que d'une ankylose alors qu'il nV avait qu'une simple diastase par rétraction. Le remède à cette déviation, c'est d'imprimer au membre qui en est le siège des mouvements prudents, de manière à dépasser chaque jour la limite des mouvements de la veille. En regard de la propriété de rétractilité des muscles, des teudons et de tous les tissus fibreux, on trouve Textensibilité, qui permet aux tissus rétractés de reprendre peu à peu leur longueur normale, et qui permettrait même de U dépasser si on prolongeait ou si on exagérait l'emploi des appareils d'extension. La seetion d«8 tendons rétructés qui entourent l'articulation déviée n'est donc pas indispensable, mais elle est utile en ce sens qu elle abrège de b^^ucoup la durée du rétablissement du membre. Les muscles ne tardent pas à recouvrer leur contracôlité , à moins que leur atrophie n'ait été portée jusqu'à la transformation adipeuse. Dans ce cas, on retire les meilleurs effets de l'électricité , qui réveille les contractions de la fibre musculaire partout où cette fibre n'a pas perdu tous ses caractères de fibre contractile : j'avais dans mon service une jeune personne qui, à la suite d'une chute volontaire d'un lieu très élevé, avait en plusieurs fractures, dont une de la cuisse , et une luxation de l'extrémité sup>érieure du péroné. Il lui était resté une déviatioii du pied avec paralysie apparente des muscles des régions exieme et antérieure de la jambe, en sorte qu'il était probable que la nerf sciatique popiité externe avait été déchiré au mo- BMnt où il contourne la psutie supérieure du pér<mé ; je priai M. Duohesne, dont l'appareil ingénieux permet d'a^r
jours avec chevauchement de la jambe en arrière sur la cuisse, dans le cas de tumeur blanche ; telles sont les dévia* tions par rétraction des articulations du coude, des doigts, par suite d*inflammation articulaire, d*usure des carti* lages traumatique, rhumatismale ou goutteuse. La rétrac!tion élastique par immobilité joue toujours un grand rôle dans ces déviations , dont Tankylose est le dernier terme.
•• Mws-nrÉai. Déflation ptr rétncllon, MMe dt pmlyrie moMolalre.
Il est bon de rappeler ici qu il y a des paralysies avec flaccidité et des paralysies avec rigidité musculaire : dans le premier cas, il n*y a aucune déviation; dans le second cas, le membre est toujours dévié dans le sens de la flexion. Qui n a vu , à la suite de certaines hémiplégies , le membre supérieur présenter une flexion avec rigidité portée à ses dernières limites des articulations phalangiennes, métacarpo-phalangiennes, radio -carpiennes, si bien qu'à la longue il survient dans les sur&u:es articulaires des déformations consécutives qu'on a pu prendre pour des déformations primitives.
Les paralysies partielles» qui portent exclusivement sur les extenseurs, comme dans la maladie de plomb, ont pour conséquence la flexion complète et permanente du membre paralysé.
Il est bien évident que dans la déviation par paralysie la section des tendons des muscles rétractés serait corn* plétemeot sans efiet quant au résultat du mouvement des membres, et qu'en conséquence elle doit être rejetée* Il faut d*ailleurs bien se garder de confondre cette déviation par paralysie de la déviation par contraction musctilaire, dont je vais dire quelques mots.
0» •oof-nrftci. DévUtSon pw rétraction , mite da oostracUoo moKnlalre.
1 el est le torticolis produit par la contraction involon-
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t^ire, spasmodique, parmaaente de Vun de$ chefs ou des deux chefs du sterno*cléido-mastoïdien, espèce de tortico- Ua qu'il fyai biea disûaguer de celle qui est le résultat d'une maladie des articulations de la tête avec la colonne vertébrale.
Pans le cas de torticolis musculaire > il arrive souvent qu'on peut guérir instantanément le malade en ramenant brusquement, par une violence douloureuse, la tète dans une dîreotion opposée à œUe que lui donne le muscle contracté. Il suffit quelquefois d allonger le muscle de quelques millimètres par une secousse l^ère, brusque et inattendue, pour que immédiatement, ou peu de temps après, la tète reprenne spontanément sa direction normale. Il semble que le muscle spasmodiquement contracte en dehors de toute influence de la volonté, réalise la force de sittlation fixe de Barthes , laquelle n'a besoin que du plus léger allongement pour céder la place à la contfacdoB Tolontaire. (7est ainsi que, ohetf une jennefitk de dott^e ans environ, par un montement l^^ea*, brusqae et inattendu, j*ai pn obtenir la guérison d*un torticoKs musculaire qui avait déjà six semaines de durée. C^esc de éette manière qne je m'explique la guérison spontanée du torticolis d'un adolescent, déviation qui datait d'un mois environ, et qui avait résisté à un grand nombre de moyens : le malade fut réveillé par une atroce douleur causée sans doute par un mouvement exécuté dans un rêve, et se trouva guéri. J^ai vu chez une jeune fille-, qui à la suite d^une attaque t'e nerf^ avait conservé les doigts fortement fléchis contre la paume de la main depuis dix jours, nn mouvement forcé d'extension amener la guérison instantanée.
Si la contraction persiste plusieurs mois, plusieurs années, le muscle rétracté, atrophié, fibreux, forme une corde tendue qui finit par devenir incapable d'allonge-
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meut, et dont la «ection par la méthode sous-cutaa^e est pratiquée avec le plus ^and $uccà3.
? • •ooMwàak iMvMloB ott aiMlite arttoililM pir totiltott.
Pour compléter le tableau des déviations articulaires , je crois devoir mentionner les déviations articulaires par rotation des os autour de leur axe, déviations qui sont un des symptômes les plus importants des maladies articulaires, et supposent presque toujours une luxation. Ainsi la rotation du membre inférieur de dehors en dedans est une conséquence nécessaire, et par conséquent un des signes les plus caractéristiques de la luxation , soit traumatique, soit consécutive, du fémur en haut et en dehors, et lorsque la luxation n^est pas réduite, cette rota^^ tien du membre est permanente.
s. DéYlalloBi articnUiret oopgénilakt ptr rétractkNi.
Les pieda-bots et les mains^bots congénitaux doivent 4tre rapportés à cette catégorie.
Quatre espèces de pieds-bots sont admises par le^ aU'v teurs : le pied- bot vamSf caractérisé par la déviation ou renversement en dedans du pied, lequel par conséquent appuie 9ur le sol par son côté externe) le pied -bot valyus^ qui est Tinverse du précédent, et que caraotériae la déviation ou renversement en dehors du pied, qui porte aur la soi par son côté interne î le pied-bot éqianf danf lequel le pied étant maintenu dans nne très forte extenaion sur la jambe , ne porte sur le sol que par les orteile, et sur les extrémités phalangiennes écartées des os metataraians; le pied-bot talus^ qui est Tinverse du précédent, dans lequel le pied , maintenu dans une flexion forcée , ea fece dorsale appliquée contre la face antérieure de la jambe, ne porte sur le sol que par le talon.
Je vais dire quelques mots sur le pied-bot varus, qui est le plus fréquent, parce quil n est que Texagération de la poaitMn nornale du pied chez k fcatus ; dana oette dévia-
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tion OU diastase, le pied a subi une double déviation ; son axe antéro-postérieur/ dirigé de dehors en dedans , décrit une courbe à convexité antérieure ; son axe transversal, au lieu d'être parallèle à Thorizop, est plus ou moins incliné sur le plan du sol ; et ce .sont les degrés de cette inclinai- 3on qui mesurent les degrés de la difformité : ainsi la iace dorsale du pied regarde en avant, les orteils sont dirigés en dedans , le bord externe du pied regarde directement en bas, le bord interne du pied regarde en haut, et forme avec le tibia un angle droit rentrant en dedans. Le malade marche tantôt sur le bord externe du pied , tantôt sur son bord externe et sur une partie de sa face dorsale. Deux plans verticaux qui passeraient Tun au devant , ratitre en arrière de la jambe comprendraient la totalité du pied.
Les détails dans lesquels je suis entré ailleurs (i ) sur la conformation des os, des ligaments des aponévroses et des muscles dans le pied-bot varus et sur Tétiologie de ce vice de conformation, me dispensent de traiter ici les ques tions intéressantes qui s'y rattachent. Je nie contenterai d'un résumé succinct.
i^ Dans le pied*bot varus , comme d'ailleurs dans les autres déviations congénitales du pied , il n'y a pas luxation de l'astragale, mais bien déplaéement incomplet des surfaces articulaires, déviation suivant l'axe , coude anguleux formé dans la ligne articulaire de la première rangée du tarse avec la deuxième rangée, la première rangée étant sur la ligne de la jambe, la deuxième rangée étant sur la ligne du métatarse et des orteils.
^^ Ce déplacement incomplet s'accompagne d'une déformation notable de l'astragale et du calcanéum , d'une part, du scaphoïde et du cuboïde, d'une autre part ; l'astragale (et non la scaphoïde, ainsi que le disait Scarpa) est
(i) Voyex Anat, pathol., avec planches, II* IWr.» texte des planches s, 3 ei 4* — Voyex aussi Bouvier, Mémoire sur les pieds^bots • dans les Mèmoins de P Académie de médecine j Piria^ l838, t. VU, p. 4l ■ «t ^«itiT,
de tous les os du tarse celui qui a subi la plus grande déformation : sa tête est réduite aux deux tiers , à la moitié, et quelquefois au tiers, au quart de son volume ordinaire, ou plutôt une bonne partie de cette tête ayant abandonné la cavité du scaphoïde, s'est dépouillée de son cartilage, est venue se placer sous la peau de la face dorsale du pied qu elle soulève, et forme une tumeur d^autant plus volamineuse que le déplacement est plus complet. Dans quel« (|ues cas rares , la marche se fait en partie sur cette tête de Tastragale , devenue, par une transformation bien étrange, supplémentaire de Jatubérosité du calcanéumou du talon; et alors des végétations osseuses, souvent considérables, naissent de cette tête.
30 L'aponévrose plantaire n'est pour rien dans le piedbot; elle n*est nullement raccourcie; elle ne s'oppose nullement au redressement du pied ; elle était considérablement amincie, ainsi que toutes les aponévroses et tous les tendons de la jambe, chez un adulte pied-bot.
4® Les muscles et nerfs de la jambe ne présentent rien de particulière la naissance, sauf la rétraction des muscles adducteurs et extenseurs et de leurs tendons; cette rétraction , toutefois, n'empêche pas le redressement du pied, qui se fait avec une grande facilité. Plus tard, le redressement complet du pied devient de plus en plus difficile; le tendon d'Achille, en particulier, oppose une résistance de plus en plus considérable, car la progression augmente singulièrement le renversement du pied-bot de naissance. Plus tard, les muscles de la jambe condamnés à l'inaction par le renversement du pied passent en totalité ou en painie A l'état graisseux. Dans le cas figuré planche 3*, 11' livraison, qui a pour sujet une femme âgée de quarante et un ans, tous les muscles de la jambe^ moins le jumeau externe, avaient subi l'atrophie adipeuse. Cette atrophie, cette transformation adipeuse des muscles de la jambe, et même de l'accessoire du fléchisseur com-
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suivant 1 axe du membre , au niveau de la fracture , un chevaucbemeot plus ou moins considérable» une déviation dans le sens de la rotation trahissent toujours fAus ou moins la présence d'une ancienne solution de coDtinuitë. Les collectionsde tous les cabinets d'anatomie pathologique contiennent des exemples de déviation extraordinaire, par exemple, de déviation à angle obtus , et même à angle droit , de fractures du fémur et autres abandonnées à elles> mêmes*
Existe-t-il des exemples de courbures ou déviations in* stantanées des os produites par des violences extérieures^ Ces courbures ou incurvations instantanées et néanmoins permanentes ne peuvent être admises que chez les enfants, et encore dans les régions constituées par deux os, par exemple à lavant-bras et à la jambe. Cette incurvation, que laction musculaire suffit quelquefois pour redresser, doit être la conséquence de la rupture d'un certain nombre de fibres osseuses. Je ne puis d'ailleurs invoquer d^autre (ait d'anatomie pathologique à Tappui de cette opinion qu'un cas de fracture incomplète de la clavicule présenté à la société anatomique.
s. DériatkNi» oa dlwtate» ftponUoëa dam ki oontlnuilé dci ot.
Mous les divisons en déviations idiopathiques ou primitives ^ et en déviations symptomatiques ou consécutives.
Les déviations ou diastases primitives sont celles qui ne sont liées à aucune lésion concomitante des os, en un mot, qui constituent à elles seules toute la lésion; les déviations consécutives sont celles qui succèdent à une autre lésion des os, à la carie, à la nécrose , au carcinome des os.
1** Déviations ou diasiaaes primitiret on îdiopathiqiict det ot.
Je les appellerai aussi déviations rachitiques : toutes constituent des courbures ou incurvations. Il n'est peut-être aucun os du squelette qui ne puisse éprouver des déviations, soit
danssaformey soitdans sa direction; mais ces déviations sont surtout remarquables dans les os longs et dans la colonne vertébrale , c*est-à*dire dans les pièces du squelette qui sont destinées à former des colonnes de sustentation ou des leviers. La déviation des os peut être limitée à un seul os; elle peut occuper plusieurs os, une bonne partie du squelette. On peut dire, sous ce point de vue, qu'il y a un rachitisme local et un rachitisme général : un rachitisme local, telle est la déviation de la colonne vertébrale seule, du bassin seul , du sacrum seul , d un fémur ou des deux fiémurs seuls, des tibias, de la clavicule, etc. Dans les déviations racbitiques générales on a essayé de déterminer Tordre suivant lequel se déforment les os ; mais cet ordre me parait déterminé par des causes purement mécaniques. Voilà pourquoi les os des membres inférieurs précèdent , dans leurs courbures, ceux des membres supérieurs, et pourquoi elles sont toujours plus considérables, l! y a des courbures qui sont solidaires ou consécutives. Ainsi les déformations des côtes sont consécutives aux déviations de la colonne vertébrale. Heureusement que les déviations ou diastases de la colonne vertébrale n*entralnent pas nécessairement lu déviation de la ceinture pelvienne, et qu'il n y a aucuneespèce de solidarité sous ce rapport entre oes deux parties du squelette.
Telle est la loi d'harmonie qui existe entre la résistance des colonnes de sustentation et des leviers que ferment les 09 , d'une part, et, d'une autre part, les poids qu'ils sont destinés à supporter , et la contraction des muscles qui les. ineuvent,que jamais, dans l'état régulier, le système osseux. ne présente de déviations ; mais si cette harmonie vient à: être troublée, entre ces deux termes, dont l'un est invariable,la résistance du squelette, et l'autre éminemment variable, savoir I* le poids du corps, encore augmenté par des^ poids très lourds^ a* la contraction musculaire; alors il n'y sk plus d'équilibre entre la puissance et la résistance ; la dé-
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viatioQ est inévitable. Il suit de là qu il existe des loi» qui président aux déviations , lois oonslâmeSi inTwriableslon* que les conditions sont les mêmes; mais le point difficile pour la solution des problèmes de stalique animale an* quels doone lieu Tétude des déviations osseuses coBWtt à déterminer les données, les éléments du problènsi hi ccmditions d'équilibre. Il n'y a aucune exception à oet égard \ les lois qui président ani déviations de la colosoe vertébrale sont les mêmes que celles qui président aoi déviations des membres inférieurs : ces déviations Bippartiennent pas plus au rachitisme lesnnesquelesaatrcs; les différences d'usages établissent seules les diffénacei dans les circonstances où se produisent ces déviaiiooi.
Toute déviation suppose une diminution de solidné absolue ou relative du tissu osseux : trop peu résistants, les os se courbent ou se dévient sous Tinfluenoe de li triple action qu exercent le poids du corps, seal oo dmrf/i de Êirdeaux plus ou moins lourds ^ la traction excroét sor eux par les muscles et les mauvaises attitudes dans lesquelles le poids du corps est inégalement réparti sor lei divers points de la circonférence des colonne» de sosiei* tation. Ces courbures ou incurvations^ effbt purement wft canique » s'expliquent parfaitement par des causes ■léci' niques. Ainsi, d'une part, une moindre con^iucitéreiam du tissu osseux y une sécrétion moindre dû pboS|JHt£ calcaire» qui diminue la solidité eu augmentani ladndilitt, voilà la cause la plus ordinaire des conrlmres rackinqaes; d'une autre part , des os bien constitués peuvent se cotfber sous des poids qu'ils ne sont pas deslibés à supporter. Beaucoup de déviations du fémtur, du ttt>ia« cbesles esiants, tiennent à ce qu'on les fait marcher eo tenir su leurs jambes beaucoup trop tôt; les courbures de b colonne vertébrale, qui dépendent de lage ou de diverse* professions , appartiennent eucore à cette cat^porie. L aiiatomie pathologique des déviaiioM
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danâ la côlitimiité ded ctÈ a potir objet, non seulement Tétadè des formes ditersès sotis lesquelles se présentent les eourbtfres des os, et des changements dé Structtire qii*cmt subis lés os déviés, mais encore k détermination des conditions organi(]ûes soas Tactioii desquelles s*opèré la déviation.
Les courlyuréS des os scfùt qiïelqtieFois rexâgérrrtioiï des courbures naturelles, le plus souvent elles constituent des courbures foulés notKrélles; ces Courbures peuvent avoir Heu dans le setis aMtéro-postériéu^ comme danS lé sens transversal.
Ces cotifbures consistent dans une inflexion des os suivant len^ ailé, comine si ces os avetient été soumis à deux jforces égales agissant str^ leurs extrémités et tendant à le^ cotnrber danf$ tel ou te! ^ns. Mais lé éentre de ces courbâtes n'occupe pas toujours la partie moyenne de los.
Les lois de l'équilibré e:xpl}quent les Courbures latérales de )â colonne vertébrale. Ce^s courbures èont en général au nombre de trdis, dont une courbure iilitiale et deux de redressement. Lorsque hr éourbuf e initiale occupe un grand nonàbi'e de vertèbres, il n*y a qu'une éourbure de ^edresseffienc. Or, il est quelquefois difficile dé distinguer la courbure inrtiale des éourbures de redressement. Enfin il n existe? qu'une Seule courbure de la colonne vertébrale dcms le^ cas rares où cette colonne concourt presque tout entière à la fortnaâoti dé la courbure et représenté Un arc âecetéle à Concavité antérieure ou latérale.
QuaVit aux autres pièces du squelette, elles ne présentent jatnais qu'une seule cotirbure; mais chaque membre inféftenr, considéré dans sou ensemble comme une colonne de sustentation, présente assez souvent deux courbtires latérales en sens inverse à la manière d'un 5 italique dotît rtrtré afppartiettt ati feAiur et fantre au tibia et au
péroné.
courbures on fiicurvations rachitiques des éfs s'ac-
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compagueut quelquefois d'un mouvement de rotation ou de torsion de los sur lui-même. Cette torsion, qui est constante dans les déviations latérales de la ooloune verte brale, et qui paratt se passer daus les pédicules des vertèbres, explique pourquoi une légère déviation à la région postérieure de la colonne vertébrale coïncide avec une déviation deux ou trois fois plus considérable de la région antérieure (i).
Cette torsion de los sur lui-même n est pas étrangère aux déviations des os des membres, mais elle est bien moins considérable.
Les courbures ou déviations des os sont toujours accompagnées de difformités plus ou moins considérables de ces os. Ainsi, dans les déviations de la colonne verte* brale qui semblent porter sur les cartilages in tervertébraui avant de porter sur les vertèbres elles-mêmes, on trouve ces vertèbres amincies et comme atrophiées du côté delà concavité et réduites à la moitié, au tiers, au quart de leur hauteur, les trous de conjugaison du même côté extrêmement rétrécis, les apophyses transverses déformées, aplaties de haut en bas, atrophiées. Aumaximum de leur déviation, les os longs s*aplatissent et s^élargissent à la manière des os larges. Le canal médullaire singulièrement rétréci et raccourci est refoulé du côté de la convexité. Quelqu^ fois même ce canal est absent et remplacé par du tissu spongieux plus ou moins dense. Il s*est organisé du côté de la concavité de la courbure une espèce de colonne osseuse très compacte qui renfonce singulièrement Tos dans ce sens, tandis que la paroi antérieure du canal, lorsque ce canal a été conservé, est extrêmement mince.
Quant aux diverses altérations à travers lesquelles passent les os depuis le premier moment de Tinvasion du rachitisme jusqu à sa terminaison , altérations que
(i) Voyex BulUÙH de la Société anatomique ^ i*' bulletin, i"* wnoéi* i8a6, une deacriptioti uès détaillée d'ane colonne vertébrale radûtiqM.
M. J. Guérin a divisées en trois périodes, sous les titres de période d'incubation, période de déformation, période de terminaison ; attendu que les auteurs qui se sont le plus occupés de ces questions, et en particulier MM. Rufz, Dugès, Stanley, Bouvier, Guérin, ne sont pas d accord entre eux, j'ajournerai toute discussion à cet égard jusqu'au moment où je traiterai des lésions du système osseux en particulier ( Voyez Anatomie pathologique appliquée).
Je dirai seulement paranticipation qu'il faut bien distinguer, dans ces recherches, les modifications de structure des os incurvés qui ne sont autre chose qu'un travail de réparation, de restauration, des altérations qui constituent la maladie elle-même. Ainsi je considère le tissu fibreux signalé par M. Bouvier du côté concave des os rachitiques et le tissu fibreux considéré par cet auteur comme le résultat d'une transformation partielle du tissn osseux raréfié en tissu fibreux, comme un tissu fibreux de nouvelle formation destiné à fesser à l'état osseux et à servir de moyen de consolidation. Je regarde également comme un tissu osseux de nouvelle formation ce ti5>su osseux désigné par M. Guérin sous le titre de tissu spongoide^ qui se déve* loppe sans passer par l'état fibreux et qui paraît destiné à remplir les vides des mailles du tissu osseux.
L'altération qui constitue la maladie elle-même , c'est un trouble dans la vie de nutrition de los, la prédomi* nance du tissu spongieux sur le tissu compacte , avec diminution de sécrétion du phosphate calcaire ; d où le défaut de résistance de l'os, son nimollissement qui le fait ployer sans se rompre, comme un oa soumis pendant quelque temps à un acide très étendu.
a* Dënatîont ou diastaiies symptom a tiques ou con»ëcnti?«t des ot.
J'ai considéré comme idiopathiques ou primitives les déviations que présentent les os dans la maladie connue sous le nom de rachitisme ^ maladie qui porte exclusivement
stfr ]esffBfime 3e réyèle que par ces déviations. J'ai|iai« PD ég^ipentra|)ger4ai)6 1^. mêiqe catégorie les 4éviatiopi qifp ^u(>is;^^Dt les 09 du squelette dai|6 la aialadie oooDue som |e pQpi àHostéo-malaxie^ lésion du syst^m^ oiseux, bi^n plu^ générale encore et bien plps profonde que le rfiçbUispfe^ e( dans laquelle Ips ps, privés de pbpfphate calcf|if e dans des proportions diverses, sp déforment cpoiDie une cire molle » se tordent, s'infléchissent dans tous l^s se99 sous Tac^ioii des muscles et squs pelle du poids dn cprp^i même 4an§ l'altitude horizont^le. Au snounum ds ci^tte ^teratiop qui finit par envahir (outes les pièoss 4q sqiielef te » les ps sont ex^cteniept dani le même état qm s'ils avaiçpt ^té presque copaplé^eipentdépoiiillés de p^es^ ph^te calcaire par Faction prplongée de Tpu^ide nitriqus; tel étftit \^ cas d un jepne bonune mor( k rhôpitalGocbio, qne j avais yi| pendant sa yie , dont j 9i étudié le squilet|^ ^veç beaucoup de soin après sa mprt, e| dontl'observfitiop a été publiée avep tons ses détails par M* Staeiki* Q^ ni^lbepreux jeqne homme avait la poitrine tout à hit d^ibrmée par Taffaissep^ent des côtes ramollies) la retpir ratipn était extrêmement précipitée, et le cœur 4X)mpri"M pfu^ss^ttrès gêné dans ses mouvements. Non seulement les os étaient considérablement déformés, mais leur strofti|re était notablement modifiée, creusés qu'ils étaient de cf llules pli|s .011 moins c<msidérables contenant une w»r tîère gélatineuse.
Les déviations consécutives des os les plus fréquentei sont le résultat c]e lésions du tissu ossenx qui ont diminué sa force de résistance. Ainsi j'ai vu un tibia nécrosé avec déviation anguleuse de 1 os nonveau, lequel n'avait pas acquis une assez grande solidité pour soutenir le poids du corps. Les caries , les cancers des os amènent plus squventdessolutjon^decontipuitéque des déviations, {ya maladie de la colonne vertébrale, cpnnue pous le notp
4e vm{ de fo(t, 9t qn? If4 recherpbe# d« M* ^éUm
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teodenc à foire conBidérer comme le n^tiUnt He tnberciihfi enkyilés ou infiltrés des os, a pref^qtie toujours, poar eonséqueoce* une gibbosilé, quelquefois sous forme de courbe autéro-poslérîeure régulière, appartenant à un cercle d^un diamètre plus ou moins considérable ( i ) ; d'autres fois sons forme anguleuse, et même dans quelques cas les deux tronçoDS de la colonne sont réunis à ongle très aigu. Lorsque la destruction porte sur ui) grand nombrt de vertèbres , elle entraine beaucoup moins de désordre que lorsqu'elle porte sur une seule Tertèbre. La paraplégie par compression de la moelle est la suite fréquente de la déviation anguleutf de la colonne vertébrale.
Comme déviations consécutives de la colonne vertébrale, je mentionnerai Tinclinaison latérale de cette colonne, par suite de pleurésie chronique.
C. Déviatlont on dlaitMM oonstoltalei drat la oonUmiité dei ot.
Excessivement r^res , j'ei) ai vu un exemple très rt inarw quable dans un cas de gros3es9e double. La compression à laquelle fut soumise Tune des jumelles, qui est un phénorqàne de petitesse, par sa sovur, qui est venue-au monde trois fois plus forte qu'elle , me parait être la cause de la courbure et de la brièveté des deux fémurs. Dans un cas où le foetus est venu sur lui-même en double, la moitié inférieure du tronc flëcbie latéralement sur la moitié supérieure, la déviation de la colonne vertébrale était encore bien évidemment le résultat de la compression. Les déviations congénitales dans la continuité des os seraient d'ailleurs bien plus fréquentes si les articulations n'absorbaient, pour ainsi dire, à leur détriment, la plupart des
(i) y m vu confondre une inciirv«ûoD coq^écutive «otécp-poci^rimire av^r une înrurvatiun rachitique. Dans quelqoef cas, la déTiatÎQn de la colonne vertébrale a lien subitement par récrasement d'unevertèbre dont la lleftirttction fjiraduelle a commence par le centre da corps de celte ▼e»t^br#«
causes de compression auxquelles le fbetus est exposé. Peut-il exister des déviations congénitales des os indépendantes de toute cause de compression, par le seul fait de la diminution du phosphate calcaire? Je n en connais pas d'exemple.
DEUXIÈME ORDRE
Dévtettoiu 9m «UisteMft éct partlM mollet*
Les déviations ou diastases des parties molles peuvent être divisées en déviations de situation et en déviations de direction. Les .unes et les autres peuvent être congénitales ou accidentelles.
PREMIER GENRE
Des dènations oa diastases de situatioii.
Les déviations ou diastases de situation des parties molles embrassent i^ les déviations par changement de région ou de situation^ a* les déviations par inversion splanchnigue,
x'* BtPàcK. Dènations oo diastases par changement de région.
Tjes déviations par changement de région peuvent être congénitales ou accidentelles : les déviations congénitales ne s'observent guère que pour les reins et les testicules. Les déviations accidentelles auxquelles participe un bien plus grand nombre d*organes sont le résultat soit de pressions extérieures , soit de tractions exercées directement sur les organes. Voici un résumé rapide des principales déviations ou diastases par changement de région des divers organes.
Déviations ou diastases par changement de région des ma-melles. Chez un assez grand nombre de vieilles femmes de la Salpétrière, j'ai vu les mamelles occuper la partie inférieure de la poitrine et même la partie supérieure de
Tabdomen , et se rapprocher ainsi de la position qu elles affectent normalement chez les animaux : je ne pense pas que cette disposition soit congénitale; j'ai cru devoir la rapporter à un déplacement de région dû à l'habitude où sont ces vieilles femmes d attacher les cordons de leurs jupons au dessus des mamelles : la laxité des moyens d*adhérenoe de la mamelle, d*unepart,et d*une autre part, Tattraotion exercée sur les cordons , et par conséquent sur les mamelles par le poids des jupons , quelquefois très lourds , expliquent parfaitement cet abaissement considérable.
Dévîaîwnsoudiastasesparc/umgementderégion du testicule. Toujours congénitales: Tëtude du développement ou plutôt de la migration du testicule depuis la région lombaire, où il est placé dans les premiers temps de la vie intra-utérine, jusque dans le scrotum où il ma paru exister constamment au huitième mois de cette vie (i), donne parfaitement la clef de ces déviations congénitales du testicule. Ces déviations, auxquelles s'applique si bien la loi de l'arrêt de développement, ne sont autre chose que le ré« sultat de l'arrêt ou du retardement dans le travail d'évolution par lequel le testicule est entraîné peu à peu à travers le trajet inguinal jusque dans les bourses. Or, tantôt les testicules occupent leur situation primitive dans la région lombaire; tantôt on les trouve dans la fusse iliaque interne, derrière le canal inguinal; ou bien encore le testicule est engagé à moitié , aux deux tiers , en totalité, dans ce canal qu'il ne Franchit jamais ou qu'il franchira plus tard à l'occasion d'un eHbrt. Or, la descente tardive du testicule est toujours accompagnée d'une hernie dont le sac est commun au testicule et à l'intestin déplacé. Chez quelques sujets adultes, j'ai trouvé le testicule hors de l'abdomen, situé en dedans et au niveau de l'anneau, et même
(i) Voy. JÊiutt. dncriffîivey t. tO, p. 586.
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un p^u 9ii-d9««us de r&oneau d« laponévrose deToblique Qj^^rne* Chi^? iiee Buj^l9, la portion de cordon qui dtfbar* dait Iwp^i^u éUkit extrèamment oourta, dupoiition qui se rapporte t>i«l^ évîdemm^pt au début d'évolution.
D^f (liions Qu dia$t^^s0S par changement de région des or-
ganes conUfius 4^n$ le thorax, -r- 1"* Du eenir, Ipdépendani«>
mofkX 4^ l'iaverçion coogéiûtale du oœur dont nous par>
Iprons bi^oiât* I0 oœur est entraîné avec le médiastin pnr
un^ tumeur développite dans la poitrine « le plus sou vont
par upépancbement considéraUe dans Tune ou lantm
plèvre. L'auscultation et la percussion ne permettant
plll4 de çoqsidérer comme congénital un dépbcemcnt
du G^mVt spiMi d'épaachement dans la oavité gauche de
lu pQitriiMf ymtwt t un jour, un grand bdpital de pro*
viQçe (c'étuit w 1834)1 je fus invité par lemédecân en
cb^i vi^ijl^rd septuagénaire , h voir un oialade dont le
ccçiir 4t9it À droite. Il me fiit facile de oenstatier que b
déplacement dn ocsiir était le résultat non d'une dé*
vi^tipil congénitale! meis d'un épanchementdansla pliure
gauche 9 ce que Tautopsie démontra peu de temps après.
a^ J)évieiiqn$ oh diastans de région du poumon. Dans le ces
de hernie dipphragmatique , le poumon est refoulé en
hfiut; dans le cas d'épanobement pleural , le poumon
{dïaissé est appliqué poutre le médiastin, à moins qu'il ne
soit retenn par des adhérences : dans plusieurs cas d'épan*
chemcint plenral ou de pneumo-thorax» le poumon adhérent
et flétri était resté fixé tantôt au sommet^ tantôt à la partie
postérieure du thorax.
Péviations ou diastases de région des viscères abdominaux. Ces déviatipns sont extrêmement fréquentes et rendent quelquefois très difficile le diagnostic des lésions abdo* mipples, Elles sont le résultat soit de la pression exercée par (e cprset chez les femmes, soit de tumeurs développées dans l'abdoraen ou d'épanchement dans la cavité péritonéale, soit de la traction exeroée sur lee viscéras pnr
Vinte^tm f ^ ai|itoat p^r Tépiploon déplaeés , ëoic «nfiii de la tomoQ du m^sentàr» «Uf luirméme.
Le« 4ép|ficepQ#iiU $t dëformiilîoiii des viscères ebdonip nau%, opérée pur Ifi pression du corset , niritent de fiier toute r^^teutiop. J'ai eu surtout occasion de Febserver cbe^ les vieilles fommi^s de le Selpétrière ^ dont nn grand npmj^re evait iipparteou h une épocpie où le rétrécisse* ment en guêpe de la taille cbes les femmes était considéré comoiq iipe beauté.
J)évia$iQns ou 4ia$tase$ de région de tesiomuœ. Pressé par le corset, restomac devient vertical par un mécanisme &eileà <x>mprepdre. En efFet, le foie, refoulé à gauche pendant que Te^tomac est refoulé h droite, présente un allongement dans le sens vertical et force Testomac i se porter directement en bas. Au mai^iipum de cette disposition, Testom^o vertieal atteint lu détroit supérieur par sa grande courbure et s'in* fléchit brusquement sur lui-même pour se porter verticale* ment de bas en haut. L'extrémité duodénale de l'estomae» maintenue par ses adhérences naturelles , ttintèt reste en place, taotét est entraînée elle-même parle veste de Ter** gaue. Ainsi on rencontre le pylore à Tombilic , aux régions ilinques droite ou gauche. La pression exereée sur lestomne par la circonférence inférieure de la poitrine^dans I4 cas de corsets trop serrés , rend également oomptii de plusieurs cas d'estomaos biloculaires ou doubles.
Ces cas de déplacement de lesiomac par pression exté«
rieure doivent être bien distingués de ceux qui résultent
de laugmentation de volume de cet organe.
Les hernies épiploïques volumineuses ingqinalfs on
4;rtirales » attirent en bas et lare du colon et Testomae lui»
même, et par cooséquent sont la source de déviations non*
sidérables.
On conçoit toute rimportance clinique de ces déviations
pour la détermination du véritable siège des lésions abdo*
miofleg.
7iù ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉmblALE.
Déviations ou diastases de région de ta rate: elles sont fort rares. J ai vu la rate occuper la région ombilicale chez une femme qui éprouvait des nausées^ des vomissements habituels et autres accidents qui avaient fait diagnostiquer un cancer de Testomac. La malade ayant succombé, nous vîmes que la rate, qui avait le double de son volume accoutumé, avait entraîné du côté de lombilic lé grand cul-de-sac de Festooiac, lequel formait un coude avec le reste de Torgaoe. J ai eu quelque temps dans mon service à Fhôpital de la Charité une malade ayant une rate très volumineuse en forme de croissant, qui jouissait d'une mobilité incroyable. Cette rate flottante occupait tantôt la région hypogastrique, où elle était placée en travers, tantôt la région ombilicale, tantôt la région iliaque et Vhypochondre gauches; ce qui ma paru plus remarquable encore, c'est que cette rate déplacée exécutait souvent un mouvement de rotation sur elle-même et se présentait tantôt par sa fececonvexe, tantôt par sa face concave : c'était bien évidemment la rate reconnaissable et à sa forme semi-lunaire et à ses bords tranchants et divisés par des scissures : il était d ailleurs facile de la ramener dans Thypochondre gauche ; mais à peine labandonnait-on à elle-même qu elle reprenait Tune ou Tautre de ses positions anormales; elle était parfois très douloureuse. Des jugements divers avaient été portés sur cette tumeur singulière, dont le développement n avait pas été précédé de fièvre intermittente. Le sulfate de quinine fut sans effet sur sa réduction de volume. J'ai dû penser que, dans ce cas, Fépiploon gastro-splénique, prodigieusement allongé , permettait ces diverses évolutions spontanées de la rate, quune pression extérieure pouvait également produire.
Déviations ou diastases de région du Joie. Le foie n^abandonne jamais la région qu il occupe dans labdomen ; mais il subit des déformations plus ou moins considérables lorsqu'il est soumis à des pressions extérieures. Sous
l'influence du corset , il s allonge dans le sens vertical, en même temps qu*îl se rétrécit dans le sens transversal. Une |>Hrtie plus ou moins considérable de Torgane déborde la circonférence du thorax qui imprime sur la région correspondante du foie une rainure circulaire plus ou moins prononcée, au niveau de laquelle se rencontre le plus ordinairetneni un épaississement considérable des membranes, et dans certains cas une transformation fibreuse de la couche superficielle de-Forgane. Quelquefois même la portion du foie qui déborde la base du thorax ne tient au reste de lorgane que par un pédicule très mince. Cette déformation par pression du foie, lequel atteint souvent dans ce cas la fosse iliaque interne droite, est importante à connaître sous le point de vue du diagnostic. Combien de fois n*ai-je pas vu prendre pour des hypertrophies et même pour des lésions plus graves desim* pies déformations du foie? Je ne pense pas d'ailleurs que cette déviation par déformation soit une cause prédispo» santé de maladie pour cet organe, qui, au demeurant, gagne dans un sens ce qu'il perd dans un autre. La vésicule du fiel suit le foie dans son déplacement. Je lai vue occuper la fosse iliaque interne droite; j*ai également rencontré une vésicule volumineuse détachée de la fece infi^ rieure du foie a laquelle elle ne tenait que par ime espèce de mésentère et seulement au voisinage du col. Cette vésicule, oblongue et très considérable, était en quelque sorte flottante.
Déviations du J'oie par rotation autour de son axe, Nous avons vu que la rate pouvait se dévier autour de son axe; il en est de même du foie. Dans un cas (i), le foie présentait une disposition tout à fait différente de celle qui lui est naturelle. Sa foce inférieure regardait en
(i; PiésenU à la Société analomique par M. D€iiiar<|uay, proMC(«ttr de la Faculié.
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avant , et par oonèéqiitet la tésicale Mîaîre oocnpaic la région aatérieure et #upénetire du foie. Die adbéreocet fibreasee très denses esiMaîent estre la iaec înférMire du diapbragiâe etlee points correspondailts du foie. Des plaques cartilafîneiise» épaisses , inr^oKères ^ avec pro^ longements radiés, se Voyaient sur cet organe an nÎTean des adhérences. Il ma para évident que ie déplaosHient du foie autour de son axe était Ké aux adhérences q«^il avait contractées avee le diapbragtne y et que cette espèce de rotation du foie était le résultat de latlraction exercée sur le foie par le tissu ôca^iciel , dont la tendance A la rétraction s'était exercée sur le fove de telle tnanière qne le bord antérieur de Forgane avait été entratné de bas en baut. Au reste, la forme du foie était cemplétement changée; elle était c^Undroïde 3 impossible de reconnaître la partie de cet organe qui avait constitué son bord antérieur; c'était le sillon transverse qui répondait k la régiofi occupée babituellemeat par ce bord.
DévùUiofUs audiasias^9duduoJénttm4 Partie fixe do canal ittiestînal, le duodénum ne peut se dépkœr que cnnaécutivemeiit 9 entraîné qu'il est, sfott par restomoc, soit pav l'inteetin grêle.
Déviations mi dkistases dujéjuno^Uon. Il est extrémenaent comnmin de voir le jéjano«iléon occuper en partie <Ml eil lecaKté là cavité du petit bassin. Je l'ai rencontré biei» soit* vent en tofialité dana cette cavité cbez les individus morte de maladies chroniques, à la suite d'un déeubitue bor»» aental longtempe prolongé. C'est chez ces iodirvidos que la. paroi abdominale antérieure semble acoollée saan m^ termédiaire à la colonae lombaire , et que les batSemenia de l'aorte sont tellement snperfici^a ^ qu'on dirait qn^ita ont lieu immédiatement son» la peau; loraque ces battements sont vigoureux, on serait tenté de croire qu'il existe ns anéwisme de l'aorte abdominale. Le rectum et la "Messie
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étant réduits à leui* plus petil volume (i), il n'est pu élouoant que riniestin grêle, également réduit» soit reçu ensuite dans lexcavation pelvienne. Dans les ma' ladies aiguës, il n est pas rare de voir Une bonne portion de Tintestin grêle , ordinairement les circonvolutions intA< Heures , contenue dans le petit bassin. Cette disposition présente un intérêt tout particulier dans rentérite foUieil' leuse et explique en partie pourquoi dans cette maladie lu pression de la région iliaque ne développe aucune douleur cbez on certain nombre de sujets. On conçoit d'ailleurs que ces déplacements de Fintestin grêle ne petiveni étfé que temporaires, et que cet intestin reprend sb place accoutumée lorsque la vessie , le rectuaa , et les viscères abdominaux ont repris leur volume ordinaire^
Déifiaiions ou dtastases du gras intestin. Le cœcnffl n'a pas toujours la 6xité qnon loi attribue généralement. On le rencontre souvent dans Fexcavatîein pd vienne, ainsi f|ue Tappendice vcrmiculaire dont on connaît les nombreuses déviations.
Déviations ou diastases de tare du coUm. Les nombreuses déviations de Tare du colon appartiennent à la fois et à lana^ tomie normale et à Vanatomie morbide. La traction exercée par le grand épiploon déplacé on adhérent en est unecaoSél fréquente. Ces déplacements sont de denx ordres ; on biett ila ont lieu en serpentant , en zig-ng , ou bien ils ont liefi en masse. Dans ce dernier cas , le colon décrit un arc con* sidérable à concavité sopérieure, et rase en quelque sorte le détroit supérieur par son bord convexe; quelquefois nnéme il plonge dans le petit bassin. Sans donte cet aecsx>issement considérable en ionguear de t arc du colon tient souvent à nn allongement de cet arc; mais, dans un
(i) Cesi ce tfk'wk «oic sartotif cbex Pes vieilles femmes de la Salpétrîère dites gâteuses. A Vonvertare de )'abdom«o oo se f#oiité àêwiê l'sibdomcn que la portion d'intestin {'réle étendue du duodénum au pa- «|aaet iiaeniimi contenu d«as le petit bassin , paqnet intestinal atiquel s'ajoute souvent TS iliaqpM ^ eoloM , €t même le cœcum.
grand nombre de cas , c est ans, dépens des ooloos lombaires droit et gauche que se feit laccroissemeot énonne en longueur de cet arc; si bien que ces colons lombaires sont singulièrement réduits dans leur dimension verticrale, et qu'on peut dire qu'ils sont transformés en arc du colon ( i ).
Déviations ou diastases de tS iliaque. La position de TS iliaque dans Texcavation du bassines! tellement fréquente qu on peut la considérer comme normale. Aussitôt qu^un vide tend à se faire dans le petit bassin , il est rempli ou plutôt prévenu par l'S iliaque du colon, ou par quekjues circonvolutions de Tintestin grêle. L'S iliaque du colon acquiert quelquefois des dimensions verticales considérables ; si bien qu elle vient atteindre^ l'arc du colon par ses coarbures en même temps qu'elle recouvre la presque totalité des intestins grêles qu'elle sépare des parois abdominales. Un déplacement très fréquent est celui-ci : la fin de l'S iliaque se porte transversalement de gauche à droite pour gagner la symphyse sacro-iliaque droite, et se continuer avec le rectum qui est alors placée droite au lieu de Fétre à gauche. J'ai longtemps cru que cette disposition était congénitale, mais sa fréquence et surtout sa plus grande fréquence chez la femme que chez Thomme m ont iait conjecturer qu'elle devait être la conséquence de Tétat de grossesse. On comprend^ en effet , que l'utérus chargé du produit de la conception puisse , au moment où de l'excavation pelvienne il s'élève dans la cavité abdominale , soulever le raésocolon iliaque et le rejeter à droite.
Déviations des intestins consécutives à des tumeurs développées dans t abdomen. C'est une chose admirable que de voir les changements de position des viscères dans la grossesse, dans le cas de tumeurs fibreuses de l'utérus on des ovaires et dans les hydropisies enkystées , i* Tinnocuite de tous ces changements vient des replis du péritoine
(i) J*ai vu plusieurs fois l'arc da colon succéder imoiédiataflieisl «« eœcum et se continaer directement avec ÏS il
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qui permeitent le glissement et le ciéplaceuient facile des intestios. Lorsqu un kyste de Tovaire remplit Tabdomen , on trouve ordtnairemetit la totalité de Tinlestiii grêle dans rhypocbondre gauche, au -devant de Festomac et qudquefois derrière cet organe, dont il est séparé par le méso«oolon transverse soulevé et devenu presque vertical. L*arc du colon occupe Tépigastre et Tun et l'autre hy pochondres. Quelquefois Fintestin grêle est disséminé dans l'un et lautre hypochondres. L'estomac et le duodénum d*tme part, les colons lombaires droit et gauche , le rectum et TS iliaque d une autre part , sont seuls restés en place. Le refo«ilement du diaphragme, rénorme capacité qu'acquièrent les hypochondres dans tous les sens , le ra* petissement du foie , de la rate et de Tintestin, doivent entrer en ligne décompte dans ce mécanisme. L abdomen étant entièrement occupé par la tumeur , c'est dans les hypochondres que les viscères abdominaux sont obligés de se réfugier. Dans un cas , le diaphragme était tellement refoulé en haut qu on sentait battre le cœur sous là clavicule gauche. La situation et la déformation de Tuténis dans le cas de kyste de lovaire , méritent d'être signalées. Dans un de ces cas , je cherchai vainement l'utérus à sa place accoutumée derrière la vessie, entre le kyste et la vessie, je ne trouvai derrière celte vessie que la tumeur formée par Tovaire ; or, Tutérus prodigieusement alfongé, déformé, était en quelque sorte éparpillé sur la foce anté» rieure de la tumeur ovarique , et ce ne fut qu à la foveur d*un stylet introduit dans la cavité utérine par 1 orifice du museau de tanche que je parvins à reconnaître lutérus dans toute sa longueur.
Diviatioms de tépfploou. Les déviations de Tépiploon qui se roule en corde adhérente ou non adhérente, qui se ren* vei*se en haut , entre le diaphragme et lestomac, qui se divise quelquefois en plusieurs prolongements , ne doi-
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vetit pas étn? omises dans cette énumération des déviations des viscères abdominaux*
Déviations par torsion du mésentère* Mais de toutes les déviations abdominales, la plus importante est sans contredit celle qui est le résultat de la torsion du mésentère eut lui-même , torsion à'ott résulte un étranglement interne et la mort. De cette torsion, ou entortilleaieDt du mésentère, qu il est très facile de simuler sur le cadavre , mais dont on comprend difficilement la production sur le vivant, de cette torsion, dis-je^ résalte une sorte darc inextmsible, à bord concave, tranchant, formé par la duplicature du mésentère, qoi est maintenu dans ua état de tension par le poids de Tintestin grêle. Ce bord trao* chant comprime la portion d mtestin grêle correspondante t;ontre la colonne lombaire ; et produit un étran{|(leni«it presque toujours mortel, avant que la gangrène ait eu le temps de se manifester.
Déviations ou diastases des reins. Les déviations par changement de région des reins sont extrêmement fréquentes. Elles sont congéniaies ou acddenSeUes, i^Les déviations congéniales des reins sont tellement fréquentes, que lesouvrages d'anatomîe normale ont diken tenir compte et mentionner les principales variétés. La variété congéoiale la plus fréquente est celle dans laquelle les deux reins réunis par leur extrémité inférieure forment au-devant de la colonne lombaire un arc de cercle à concavité supérieure. J*ai noté ailleurs (i) le cas dune £fsmme qui était minée par une fièvre hectique , dont j'avais cherché inutilement le point de départ, soit dans le thorax, soit dans 1 abdomen. Elle mourut. A louverture , je trouvai les deux reins réunis occupant le petit bassin et débordant un peu en haut le détroit supérieur : ce rein double, qui était situé derrière le rectum auquel il adhérait , contenait une grande quantité de pus qui s'était fait jour par cet in-
(i) JnéH, dncriptivej t. lU, p. 536,
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teslin. a* Déviatious aecidenleltes des reins. Il n'est pas rare de voir un. rein ( à peu près constamment le rein droit ) occuper soit la partie supérieure de la fosse iliaque du même c6té, soit la région antérieure de la colonne lombaire. Ces reins déplacés , presque toujours sensibles à une forte pression (i), quelquefois douloureux , indépendamment de la pression , sont quelquefois pris pour des tumeurs morbides dépendantes ou indépendantes du foie , et traitées comme telles : j ai donné des soins à plusieurs personnes qo^on avait envoyées plusieurs fois à Vichy pour un prétendu engorgement du foie qui n*était autre chose qu'un rein déplacé. Ce déplacement du rein, qui est fort rare et toujooni incomplet chez Thomme^ est très commun chez la femme 9 et résulte de la pression exercée sur la région du foie par un corset trop serré. Le rein se trouve alors comprimé entre le foie qui est en avant, les dernières côtea et la colonne vertébrale qui sont en arrière, et s'échappe de l'espèce de loge dans laquelle il est contenu sans y adhérer, à la manière d'un noyau de prune entre le.9 doigts.
Cette déviation du rein s'accompagne quelquefois d'un mouvement de rotatimi du rein sur son axe en vertu duquel le hile de Torgane devient antérieur.
Du reste, il sera toujours facile de distinguer le déplacement congénital du rein d'avec le déplacement accidentel, sor le cadavre, par cette circonstance que le prentrier est toujours accompagné d'anomalies dans le nombre et dans l'origine des artères et veines rdnales, lescitielles prennent leur origine au voisinage du lieu qu*oc* cTupe le rein. Ainsi, dans le cas où le rein dévié congénitalement occupe la fosse iliaque ou le détroit supérieur du
(l) Cette fensiLiUié eât quelquefois portée très loin; on la développe ei^comprios^ni le rein entre les deux meios, dont Pane appliquée sur la région lombsire et Taslre aiir le paroi anférieore de Tabdooiea. -^ Cou* ailliez Rijer, Traité det maladUs de» reim^ Paritf iS4i| t. III, p, 76^,
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bassin, ou bien Texcavation pelvienne, c est de la partie inférieure de Taorte, de lartère iliacipie primiùve, de l artère iliaque externe , et même de Thypogastrique , que le rein reçoit une ou plusieurs branches.
Sur le vivant , la distinction entre le déplacement ooagénital et le déplacement accidentel du rein ne peat être établie que par cette circonstance, que le déplacement accidentel de cet organe est presque toujours incomplet, et que chez les individus maigres, on peut asses aisément refouler le rein dans sa position normale. Dansquelqaescas le rein droit est si mobile qu'il se déplace dans les diverses attitudes et qu on peut lui donner le nom de reinfiatanu
J ai vu un cas de déviation accidentelle dans lequel le rein avait subi un mouvement de rotation autour de son axe ; il était retourné sur lui-même sens dessus dessous. Il faut bien distinguer cette rotation accidentelle de la rotation congénitale qui est beaucoup phis fréquente.
Un &it bien digne de remarque, c'est que les déviations, soit congénitales, soit accidentelles des reins, ne son t jamais accompagnées du déplacement de la capsule surrénale correspondante, qu'on retrouve toujours à sa place accoutumée. Presque toujours, dans ce cas, j'ai trouvé cette cap* suie plus volumineuse que de coutume.
3* EfPÈCB. Déviations des organes par inversion splanchniqne.
Ces déviations ou transpositions dorganes sont toujours congénitales. Je ne connais d'inversion accidentelle que celle de rS iliaque et delà partie supérieure du rectum, qui ont été refoulés à droite.
Depuis que lanatomie pathologique est cultivée avec tant de zèle, les exemples d'inversion sptanchnique congénitale, c est-à-dire , de transposition de droite à gauche et de gauche à droite des viscères thoraciques et abdominaux, deviennent moins rares, et bien que cette inversion n'entraîne aucun phénomène morbide, nous ne devons pas moins nous en occuper, et comme objet de curiosité et
comme fait d'embryogénie anormale pouvant être invoqué au besoin pour ou contre certaines doctrines relatives aux monstruosités, et pouvant d ailleurs jeter une vive lumière sur certains cas de médecine pratique.
L*inversion ou transposition latérale des organes peut être générale ou partieiie.
I* Inversion générale. Par inversion générale on devrait entendre la transposition complète de la moitié droite du corps à gauche , et réciproquement de la moitié gauche à droite. Une pareille transposition a-t«elle lieu dans l'espèce humaine? Il est probable que dans lès inversions splanchniques générales, il existe en même temps inversion du torse et inversion des membres ; mais chez Thomme , comme d'ailleurs chez tous les animaux parfaitement symétriques, celte inversion est comme non avenue , car elle ne saurait être appréciée (i). Cependant lanatomie comparée ayant confirmé cette prévision de la théorie chez quelques animaux non symétriqueSyDous devons admettre rationnellement chez Thomme l'inversion générale complète, dans laquelle, suivant la pensée aussi ingénieuse que vraie de M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire , 1 ensemble des organes transposés représente exactement la position de ces organes dans notre image lorsque nous sommes placés en face d'une glace.
Quoi qu'il en soit, chez l'homme et chez les animaux
(i) Cette transposition générale delà moitié droite du corps tout entière à gauche et de la moitië gauche tout entière à droite a été parfaitement établie par l'anatomie comparée chez des nnimani non symétriques. Ainsi, il est psutBÏ les animaai yertéhrés des poisons insymctriques, les p/eurvnectcs y qui présentent très communément cette inversion. M. Valen» ciennes m montré à M. Is. Geoffroy Saint-Hilaire un turbot contourné ou biatourné , comme le disent les ichihyolo^isies. L'inversion gf*nérale s'obserre er>eore bien plus souvent chez les mollasqacs gastéropodes : on conçoit qu^^ dans les cas d*inverston, la coqnille spirée qoi,dans l'état ordinaire , s'en roule de (>aofhe à droite d<ins un *riis qui est en rapport nrec la disposition {^riu'r.ile dci viscères, doive *'enioulcr dans un sens opposé.
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symétriques, Tinversion ne peut être appréciable que pour les organes médians ou latéraux non symétriques ; car si TinTersion occupe les organes impairs médians ou pairs latéraux parfaitement symétriques, elle est pour nous comme si elle n'existait pas.
L'inversion ne peut donc pas être déterminée peur le cerveau et la moelle, le larynx, le pharynx, la partie inférieure du rectum , les organes génitaux ; mais elle peut parfaitement être déterminée pour le cœur, laorteet ses divisions, les veines, le canal thoracique , les poumons, Tcesophage, Testomac, le canal intestinal, le foie, la rate, etc.
Dans Tinversion la plus complète, le poumon trilobé on droit est à gauche et le poumon bilobé ou gauche est n droite. La pointe du cœur est a droite et la base à gauche; le ventricule droit regarde en bas, en avant et à gauche; le ventricule gauche, en haut, en arrière et à droite. Laamcavité de la crosse de loorte est à droite et 1 aorte thoracique gagne le cèté droit de la colonne vertébrale sur laquelle elle imprime la dépression qui est ordinairemeoi située à gauche (i). — Le canal thoracique, la grande veine a^ygos sont à gauche. — La veine cave supérieure occupe la partie latérale gauche du médiastiq, où elle reçoit U grande veine nzygos; la veine cave inférieur^ occupe la partie latérale gauche de la cploQfie lombaire. — Dans le cas d'inversion de la crosse aortique, les nerfs eux-mêmes, dans lu petite portion de leur trajet qui est insymétrique, ont subi la transposition.
L^estomac esta droite; la rate, toujours fidèle au grand cul*de-sac de l'estomac, occupe l'hypochondre droit. — Le
(i) Le fait de 1a présence de \a dtfpresnon ou courlmre latérale » droite aa niveau de la 3*, 4% ^* vertèbre cervicale, dans le cai d'iincr- •ion splanchnique, établit d*une manière positive, contradirtoircioent j lopinioD de Bicbat et de Béclafil , qne cette courbure ou pliit6( cette defuression latérale est le résultat d'une empreinte artérielle (voy. Anaiamit éetcriplivCy 1. 1, p. S6 ),
foie occupe Thypochondre gauche; ie cœcucn et l'appendice iléo-ccecal sont à gauche, l'S iliaque est à droite.
a* Inversion partielle. L*i aversion (lartielle, moins fri* qnente qae Tinversion complète, peut être restreinti? a l'origine des gros vaisseaux de la crosse aortique » ou k Taorte, ou au cœur, ou aux poumons. — Il peut y avoir inversion du cœur sans inversion des viscères abdoioîr naux; il ne peut pas y avoir inversion du foie sans inversion des viscères abdominaux. — Je ne sache même pas que Tinversion du foie ait été observée sans inversion du cœur et par conséquent des gros vaisseaux.
Peut-on reconnaître Tinversion sur le vivant ? Oui » sans doute, parce qu'on peut parfaitement reconnaître Tinversion du cœur et Tinversion du foie; la coexistence de ces deux inversions, et surtout Tin version du foie, peut (iiire conclure à Tinversion générale.
Du reste , Tinversion des viscères n est pas une lésion morbide, car elle n'entrave lexercice d aucune fonction, les organes ayant entre eux les mêmes rapports, les mêmes connexions. Mais il faut que le praticien connaisse ce fait pour le faire entrer au besoin dans le calcul des probabi*» lités aiK|uei il se livre à loccasion du diagnostic de certaines maladies , et il peut se faire queles données fournies par la connaissance de ce vice de conformation soient d'un grand secours dans quel(|nes cas particuliers.
Théor'e de f inversion splanchnique. L'inversion splanch* nique est un fait qu'il faut admettre comme la position régulière des organes et qui échappe à toute théorie : jene suis donc pas étonne que ce vice de conformation ait été considéré par Winslow, Meckel et Béclard comme un argument irrésistible eu faveur de la conformation primitivement vicieuse des germes. Que dire autre chose sinon que c'est une aberration des lois ordinaires de la nature qui a place à droite ce qui devait être à gauche, el à gauche ce qui devait être à droite?
La coexistence constante de Tinversion du foie et de l^inversion des autres organes splanchniques a suggéré à M. Serres une idé ingénieuse, mais qui ne saurait être considérée que comne une assertion gratuite et nullement comme une explication. Est-ce en effet une démonstration que de dire que la transposition des viscères est régie par celle du foie; que, dans 1 état régulier, le lobe droit de cet organe se déveIo|>pe en proportion de la diminution du lobe gauche; que si l'inverse a lieu, si le lobe gauche augmente en même temps que le lobe droit diminue, il y aura transposition du foie et avec le foie transposition de tous les viscères? Qui a prouvé que dans le cas d*in version, comme aussi dans le cas d adhésion , de fusion des deux foetus dans les monstruosités doubles (Voyez classe des adhésions) ^ les modifications éprouvées par le foie dominent tout le reste du vice de conformation; que, dans Tétat normal comme dans Tétat anormal, le foie soit lorgane dominant, le premier anneau de la chaîne viscérale, et que les autres organes thoraciques et abdominaux ne soient que des organes subordonnés? Quia prouvé que, dans Tinversion splanchnique, le déplacement du foie ne soit autre chose qu'une hypertrophie du lobe gauche avec atrophie du lobe droit? La vésicule biliaire , que l'observation démontre être toujours fidèle au lobe droit du foie, se transporterait donc du côté droit au côté gauche du sillon antéro-postérieur, par suite de Thypertrophie relative du lobe gauche, et la rate serait obligée de se porter dans Thypochondre droit parce que le lobe gauche du foie serait plus volumineux que de coutume ! D'ailleurs, ne voit-on pas des inversions spalncbniques partielles? Et alors comment se (ait-il que le foie perde sa suprématie?
Il résulte de ce qui précède sur les déviations congénitales par invet^sion des organes :
I* Que ce vice de conformation, aussi complet quou
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puisse le supposer, ne détruisant aucune des relations or* dinairesdes organes, les fonctions ne sont nullement troublées, d'où la longévité d'un certain nombre de sujets qui en sont aflFeotés : tel est en particulier lecas de Morand et de Méry, qui a pour sujet un invalide âgé de ^oixante^louze ans , dont l'observation excita à un si haut degré la curiosité, non seulement de l'Académie des sciences, mais encore du public.
a* Que le diagnostic de cette inversion surle vivant n'est pas impossible, mais que le diagnostic du déplacement du cœur ne suffit pas pour caractériser une inversion générale, car le cœur peut être seul déplacé , ainsi qu'il en existe un lion nombre d'observations. Au reste, il est peut* être sans exemple qu'un médecin ait été appelé à constater le déplacement des viscères splanchniques autrement que dans l'état de maladie.
3° Que dans l'état actuel de la science , aucune explication raisonnable ne peut être donnée de cette anomalie; que l'arrêt de développement ne saurait être invoqué , non plus que l'influence exercée par le dévelo{»pement anormal du foie sur les autres viscères* et que lors même qu'on établirait que le foie est l'organe dominateur dans l'inversion, il resterait toujours à découvrir la cause qui agit sur le foie pour lui imprimer un développement inverse de l'état naturel.
n« GENRE, nèristions on diattases de ta direetioii des parties molles.
Ces déviations ou diastases des parties molles suivant Taxe ou la direction de l'organe , suivant l'axe du corps, sont tantôt simples , tantôt compliquées avec des déviations de situation.
Voici les principaux exemples que présente l'économie : I o Déviations de taxe visuel ou strabisme. Dans cette déviation , l'un des axes visuels étani dévié , le parallélisme des deux axes n'existe plus. Le strabisme est simple ou dou-
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ble, suivant que la dévjation oculaire existe <f on cSti lei»leaient ou des deux oècés à la fois. Le strabisme a ét^ di* visé en convergent , divergent , ascendant on detoeo* dant, suivant que l'axe visuel est dirigé en dedans, es debers^ en haut ou en bas : le strabisme convergent est iocomparablemeut le plus fi^quent ; il est plus que probable c|u il existe aussi nn strabisme par rotation, dont la souree est dans les muscles rotateurs etqui se combine avec les antres espèces. Ces strabismes présentent d'ailleurs plusieurs degréa. M. Jules Guérin a appelé strabisme consécutif le strabisme avec exopbthalmie qui a succédé à un certain nombre d'opérations dites de straboêomk.
La théorie du strabisme laisse encore beaucoup à désirer: la faiblesse relative de Tœil dévié, fiaiblesse f|»< quelques auteurs regardent comme consécutive à la déviation , rinégalité dans la force des muscles aatago* nistesde Toeil, soit que Tun des muscles soit aflaibli, soit qu'il soit rétracté, telles sont les causes diverses successiment invo({uées potnr l'explication du strabisiue. Daesces derniers temps, c'est la rétraction musculaire qui a été considérée comme la cause générale du strabisme, etcest surtout contre cette cause qua été dirigée TopératioB de la ténotomie oculaire dite straboiomie. Une bonne anatsmie pathologique du strabisme est encore a faire. 8'ilestde$ strabismes qui tiennent à Tceil proprement dit, il en est qui, comme le torticolis, tiennent tantôt à la rétraction musciflair^t tantôt à un affaiblissement dont la paralysie est le dernier terme; d'autres qui tiennent à un affection des nerfs qui animent les muscles de l'œil; d autres enfin dont il faut chercher la source dans le cerveau; je ne parle pas du strabisme consécutif au développement d'une tumeur dans la cavité orbitaire.
Déviations dans la direction du cœur. Je ne connais pas d'exemple de déviation dans la direction du cœur indépendante de l'inversion splanchnique ; je ne connais pas non
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plus dexemple de cœur humain verticalement dirigé coinine chex les animaux : les tumeurs médiastines, les épancliement pleuraux sont les causes les plus ordinaires de cette déviation , qui peut être portée à un tel degré que la pointe du cœur sdt refoulée à droite de la ligne médiane.
Déviations de dmction de t estomac et des iniestinSéCeê dé* viations, extrêmement fréquentes, se combinent toujours avec des déviations dans la situation. Ainsi Testomac peut être verticalement dirigé et , pour ainsi dire » sur la ligne de lœsophage, sauf au voisinage de son extrémité pylo* rique, ou il est recourbé sur lui*niéme à angle très aigu, pour gagner le duodénum. Ainsi larcdu colon» 1*8 iliaque présentent des directions , des inflexions , des sinuosités qui s'éloignent beaucoup de la direction normale : ainsi le rectum peut, originairement ou par suite d un déplacement accidentel , commencer au niveau de la symphyse sacroiliaque droite et se porter de droite à gauche dans Texca* vation pelvienne pour gagner la ligne médiane, etc.
Déviations de direction de Cutérus. lje% déviations daps Taxe de Fntérus se raitaclient beaucoup plus à l'utérus chargé du pit>duit deU conception qu a Tutérus dans 1 état de vacuité. L'utérus dans Tétat de vacuité n a point d axe proprement dit; il est flottant dans lexcavation pelvienne cil il n'est maintenu que par ses ligaments et par le vagin. Cet axe varie beaucoup, suivant l'état de vacuité ou de plénitude de la vessie et du rectum , suivant la présence ou 1 absence dans l'excavation pelvienne des circonvolutions de l'intestin grêle, suivant que les ligaments larges et ronds ont été plus ou moins distendus et la résistance du vagin diminuée par des grossesses antérieures. On peut même dire (i) que l'utérus n'a d'axe normal que chez les jeunes filles et chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants.
Chez les femmes qui ont eu des enfants , on trouve soq-
(i) Voyes Anaiomit descriptive^ toip» Iil« f*. 667.
7S2 A.MATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉBALB.
vent Tutëras horizontalement placé, gon fond appliqué ^ur le rectum , les intestins grêles reposant sur k fiice antérieure de Tutérus qu'ils dépriment, si bien que, lorsque les intestins grêles remplissent Texcavation pel- Tienne, il n'est pas rare de voir le fond de Tutérus regarder en arrière et en bas , et son col en avant et en haut : c'est cette disposition qu'on appelle rétroversion. Chez un certain nombre de sujets , on rencontre le corps de Tutérus infléchi en arrière sur le col utérin à la manière du ventre d'une cornue sur son bec ; c'est cette courbure anguleuse qui a lieu an point précis de jonction du corps avec le col, qui a été désignée sous le nom de rétroflexion. H peut également y avoir une antéflexion^ une injkxion laiérak,
La rétroversion est une déviation fort commune de lutérus , vu la concavité du sacrum ; mais hoi*s l'état de grossesse, est-ce bien une lésion proprement dite que la rétroversion? Je ne le pense pas, car j'ai rencxîntré un nombre considérable de fois cette disposition chez des femmes qui , pendant leur vie , n'avaient éprouvé aucun accident du côté de cet organe (i ).
Ce que je dis de la rétroversion , je le dis aussi de la rctroflexion , que j'ai rencontrée un nombre considérable de fois chez les vieilles femmes de la Salpétrière, indépendamment de tout symptôme éprouvé pendant la vie. Chez les femmes âgées , on trouve , en effet, très souvent le corps de l'utérus développé et ramolli , le col conservant sa rigidité naturelle. Or ce ramollissement préalable da corps me paraît indispensable pour que l'inflexion du corps siu* le col puisse s'effectuer (i). J'ai donc été souvent tenté
(i) Il est «Tideiit que la vacuiié on la plénitude du rectum doivent ex«rcer une grande influence sur la direction de Taicc do ruiérn«,«}oe lorsc|ne le rectam est plein, la rétroyersion est impossible, et que, J«o« ce cas , Taxe de rutériit est verticalement placé suîvaut Taxe du driroit supérieur.
(3) Dans rexplorntion de TuteVus à travers le rectum, ilfdut distin(;iirr l'augmeniation de volume do corps de Tutf rus, de sa rétroversion on de
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de considérer comme imagiuaires ou du moins comme n^étaot pas suffisamment démontrés les accidents attribués à la rétroversion et à la rétroflexion de Tutérus hors 1 état de grossesse. Cette manière de voir ne semble-t-elie pas d'ailleurs confirmée par Boyer (tom. X, p. 5a3), lorsqu il dit que la rétroversion Je Cuiérus n a presque jamais lieu dans tiiai de vacuité de cet organe ^ ce qui veut dire, d après ma manière de voir, que cette rétroversion de Tutérus videest exempte de tonte espèce d accident.
Il n'en est pas de même de la rétroversion ou rétroflexion de Tutéras chargé du produit de la conception. Le fait de Uunter, devenu classique , établit en effet que cette rétroversion, qui d'ailleurs ne saurait avoir lieu que dans les trois ou quatre premiers mois de la grossesse, peut devenir une cause de mort. Dans le cas de Hunter, Taulopsie démontra que la vessie, excessivement distendue par Turinei occupait presque toute la région antérieure de Tabdomen, que l'utérus était renversé en arrière de telle manière que son col était appuyé sur le bord supérieur du pubis et son fond dirigé en arrière et en bas au-devant du sacnun. L'enclavement était tel qu'on ne put retirer Tutérus de l'excavation en lui iSeiisant franchir le détroit supérieur qu'après avoir divisé ia symphyse du pubis. Hunter se demande si, dans ce cas, il ne conviendrait pas de fiûre la ponction de l'utérus soit par le vagin, soit par le rectum. C'est en effet ce qui a été pratiqué dans deux cas , dont Tun à Rouen et l'autre à Lyon. Il me semble que s'il fallait en %'emr à quelque extrémité , la section de la sym* pbyse, qui a été également proposée, serait infiniment préférable à la ponction qui sera presque nécessairement suivie d avortemeot.
Il est bien difficile d'admettre Xantiversion de Tutérus, dans l'état de vacuité de cet organe, et même dans son état
M réiroflviion. J*at dr^ nîfont de rroire qae r«Ue erreur • /te souvent commitf*«
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de plénitude, lorsqu'il est encore contenu dans Texcavation pelvienne : ia>forine du bassin, la concavité profonde du sacrum, la surface plane du pubis^, expliquent la rétroversion et s'opposent à Tan té version qui n est véritablement possible que lorsque Tutérus a fninobr- le détroit sopérieur* Boyer, t{ui n'a pas obsevvé d'aRtéversîon par luimême et qui se borne à analyser les observations de Levret, dit que ïenyorgement de la panie antérieure de luté* rus et de ses ligaments ronds est la cause occasionnelle de
I antéversion de cet organe, et que les efforts pour remuer un fiirdeau en sont la cause déterminante»
Tout ce qu'on sait sur lanatomie patholof^ique de l'aotéversion se réduit à ce que nous a appris Levret, qui le premier l'a décrite sous le titre de éépiaeemenî transversaL
II fut conduite l'admettre en voyant la position de Fntérus sur le corps d'une malheureuse femme qui mourut à la suite de l'opératioo de la taille pratiquée pour une pierre qu'elle n avait pas. Le fond de lutérus qui regardait eo avant soulevait le bas-fond de la vessie, oe qui avait fait croire à l'existence d'une pierre enchatonnée. La cause de ce déplacement était , dit-on, dans un engorgement de la paroi antérieure de lutérus , les ligaments ronds étant plus courts et plus gros que de coutume.
Je suis donc porté à ne pas admettre rantéversîon de Tutérus hors 1 état de grossesse comme lésion morbide ; je ne lai rencontrée, dans les autopsies, que dans les circonstances suivantes : i* quand les circonvolutions de l'intestin grêle, contenues dans l'excavation pelvienne, occupaient l'intervalle qui sépare le recUim de la vessie; 3* dans le cas de tumeurs qui refoulaient l'utérus en avant, soit que la tumeur fût étrangère à l'utérus (kyste de lovaîre), soit qu'elle appartînt à l'utérus (corps fibreux).
Cependant, je dois ajouter que si je m'en rapportais à mes observations faites sur le vivant , je regarderais Tante version de Tutérus vide comme extrêmement fréquente.
Consulté par des femmes qui éprouvaient des accidents du côté de lutérus, j*ai reconnu très souvent que lorificc vaginal était dirigé en arrière du côté du sacrum, le fond dirigé en avant du côté du pubis; dans ces cas , on peut même suivre la région antérieure de Tutérus dans toute sa longueur avec le doigt promené le long de la ])aroi antérieure du vagin. On peut saisir Tutérus entre le doigt applique contre le museau de tanche qu'on cherche à soulever, et la main appliquée immédiatement au*dessus du pubis, à laide de laquelle on cherche à saisir le fond de cet organe.
Dans ces cas, la manœuvre que je viens d'indiquer est douloureuse. On reconnaît que cet organe est plus lourd, plus volumineux que de coutume: les malades se plaignent d'un sentiment de pesanteur sur le fondement; il leur semble que quelque chose de douloureux se remue dans leur bassin lorsqu'elles changent de position dans le lit, ou va se précipiter par la vulve lorsqu'elles sont dans la position verticale; joignez à cela les douleurs aux reins, aux aines, aux cuisses, la difficulté et la douleur de la mar* che, etc.
Or, tous ces phénomènes morbides ne paraissent tenir non pas à lantéversion , mais bien à une fluxion chronique de Tutérus, à un catarrhe utérin, auquel participe le tissu propre de Tutérus. La prçuve , c'est qu'on observe ces mêmes accidents dans l'inflammation pure et simple de l'utérus, indépendamment de tout changement de position de cet organe.
Au reste, nous aurons occasion de revenir sur cette question importante dans lanatomie pathologique appli-> quée.
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