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en cunséquence uiio descripliuti spéciale. J'étudierai successiveraunL : 1° l'érainence Ihénitr; 2" l'éminence hypothénar; 3° le creux de la main.
L'éminence thénar est une saillie occupant la parLie sup6rienrc et externe de la paume de la main.
Elle est composée des couches suivantes :
1" La peau. Fine et beaucoup moins adhérente que celle du creux de la
ttPP C.A irPILPnp
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main, elle a pu dans un cas fournir un lambeau pour refaire une aile du nei.
2" Une couche do tissu collulo-adipeus. Cette couche est peu abondante , au milieu d'elle cheminent des veines, quelques Dicta nerveux et l'artÈre radiopalmaire quand elle est supcrilcielle, ce qui est la règle.
3" Une aponévrose. C'est plutût une toile cellulouse Irés-mince qui émane ' des bords de l'aponévrose palmaire. Indépendamment do ce reuillet superliciel transversalement étendu, il existe une cloison antéro-postérieure (fig. 171} qui sépare l'éminence thénar du creux de la main et en forme une région distincte .
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Cette cloison se porte de champ d'avcint en arrière, recouvre le muscle adducteur du pouce pour aller se fixer au devant du troisième métacarpien sur l'aponévrose interosseuse ou palmaire profonde. L'existence de la loge fibreuse qui isole ainsi l'éminence thénar est encore mieux démontrée peut-être par la pathologie que par l'anatomie : on observe souvent des abcès de cette région, et, si mince que soit la cloison aponévrotique, elle suffit dans la plupart des cas à limiter l'inflammation et à empêcher le pus de fuser dans la région moyenne, ce qui rend ces abcès peu graves. Toutefois, la crainte qu'un semblable accident n'arrive doit engager à surveiller de près la fluctuation pour donner issue au pus le plus tôt possible.
4* Une couche musculaire. Cette couche comprend quatre muscles, tons destinés au pouce ; ce sont : le court abducteur, le court fléchisseur, l'opposant et l'adducteur. Le court fléchisseur ou trapézo-phalangien est composé do deux faisceaux entre lesquels passe le tendon du long fléchisseur du pouce. L'adducteur est le plus large des quatre et s'étend jusqu'à la partie moyenne de la main au niveau du troisième métacarpien, sur lequel il s'attache. Le court fléchisseur et l'adducteur s'insèrent en bas à la première phalange du pouce par l'intermédiaire des os sésamoïdes et méritent le nom de muscles sésamoïdiens. L'adducteur est traversé par l'artère radiale au moment où elle passe de la face dorsale de la main à la face palmaire pour former l'arcade palmaire profonde. En arrière de l'adducteur du pouce, entre ce muscle et les interosseux, existe une couche de tissu cellulaire lâche dans laquelle cheminent les artères collatérales du pouce et de l'index. Le fond de la région est formé par les trois premiers métacarpiens et les interosseux qui les unissent.
La cloison aponévrotique est traversée par la première branche collatérale du médian, qui fournit les nerfs des muscles de la région thénar.
2° ÉMtNENCE HYi'OTHÉNAR.
Véminence hi/pothénar occupe la partie supérieure et interne de la paume de la main.
Ses couches superficielles diffèrent de celles de l'éminence thénar. On trouve successivement :
1' La peau. Épaisse et souvent indurée au niveau du talon de la main qui supporte les pressions, elle est très-adhérente par sa face profonde.
2* Une couche graisseuse. Cette couche est très-épaisse, très-adhérente au plan aponévrotique et au muscle palmaire cutané qui sont sous-jacents.
3* L'aponévrose. Elle se comporte exactement comme celle de l'éminence opposée : elle est formée d'un feuillet superficiel, prolongement de l'aponévrose palmaire, et d'une cloison antéro-postérieure qui en part également et se continue avec l'aponévrose palmaire profonde au niveau du quatrième métacarpien (fig. 171). L'éminence hypothénar se trouve ainsi séparée du creux de la main, et ce que j'ai dit précédemment des abcès de l'éminence thénar lui est applicable.
L'aponévrose et la couche graisseuse sont tellement adhérentes qu'on ne peut guère les isoler; j'en dirai autant du muscle palmaire cutané, muscle peaucier à fibres transversales, confondu au milieu des deux couches précédentes, si bien que ces trois couches n'en font en réalité qu'ime seule.
4* La couche musculaire est composée de trois muscles destinés au petit doigt : Tadducteur, le court fléchisseur et Topposant.
L'artère et le nerf cubitaux, d'abord situés dans la loge de Téminence hypothénar, ne tardent pas à la quitter pour gagner le creux de la main, non sans avoir préalablement alimenté la région.
L'éminence hypothénar repose sur les quatrième et cinquième métacarpiens et sur les muscles interosseux.
S** RÉGION DU CREUX DE LA MAIN
Située entre les deux éminences thénar et hypothénar, la région du creux de la main commence en haut par une partie très-rétrécie, s'élargit de plus en plus et occupe en bas toute la largeur de la paume de la main ; elle présente une forme triangulaire à base inférieure.
Les parties très-nombreuses qui entrent dans sa composition présentent une haute importance. Ce sont, en procédant d'avant en arrière et par ordre de superposition :
1* La peau.
2* La couche graisseuse sous-cutanée.
3° L'aponévrose palmaire superficielle et le ligament annulaire antérieur du carpe.
4^* L'arcade palmaire superficielle et les branches qui en partent.
5* Les nerfs collatéraux palmaires (artères et nerfs siègent dans une seconde couche graisseuse).
G'* Les tendons fléchisseurs superficiels.
7* Les tendons fléchisseurs profonds avec les muscles lombricaux.
8* Une couche celluio-graisseuse profonde.
0* L'aponévrose palmaire profonde ou aponévrose interosseuse.
10° L'arcade palmaire profonde et la branche palmaire profonde du nerf cubital .
il* Les muscles interosseux.
i^ Peau. — C'est principalement sur la peau du creux de la main que siègent les plis dont j'ai parlé précédemment. Cette peau est très-épaisse et tellement adhérente par sa face profonde, que la dissection en est très-difficile, dans l'amputîition du poignet à lambeau antérieur, par exemple : aussi n'y observet-on jamais de décollements ni d'œdème. Elle est plus épaisse au ni au du talon de la main et de la tète des métacarpiens ; elle ne contient ni poils ni glandes sébacées et n'est pas exposée aux furoncles que l'on observe si souvent sur la face dorsale ; par contre elle présente très-souvent des durillons dont le siège varie suivant la profession du sujet. Entre la couche épidormique très- ^paissie et la surface externe du derme se développe parfois une bourse muqueuse dont l'inflammation est le point de départ de presque tous les abcès superliciels de la paume de la main appelés vulgairement et avec raison dunllons forcés. Au début, l'inflammation est limitée à la bourse séreuse, elle est sousépidermique, ainsi que l'abcès qui en résulte, et, si l'on intervenait à cette période par une incision, souvent le mal s'arrêterait là. Mais la douleur est peu intense, et la couche épidermique est si épaisse qu'elle oppose une barrière au pus ; l'inflammation se propage au derme, et à l'abcès sous-épidermique
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succède bientôt un abcès sous-dermique. La communication entre les deux foyers se fait généralement par un pertuis étroit qui justifie le nom d'abcès en bouton de chemise^ donné à cette variété.
11 résulte de la marche de ces abcès qu'il faut inciser un durillon toutes les fois que surviennent des traces d'inflammation et ne pas compter sur la fluc- • tuation, que l'épaisseur des couches épidermiques empêche de percevoir. Quand le pus est sous la peau, il est séparé de l'arcade palmaire par l'aponévrose, en sorte qu'on n'a pas à se préoccuper des vaisseaux ni des gaines tendineuses : il faut donc pratiquer une large incisfon, afin de débrider en môme temps qu'on donne issue au pus. Des données anatomiques ultérieures nous fourniront les éléments pour établir le diagnostic entre l'abcès sous-cutané et l'abcès sous-aponévrotique ; l'incision doit d'ailleurs être toujours verticale, et en cas de doute on éviterait la ligne que j'ai indiquée plus haut comme représentant la direction de l'arcade palmaire superficielle.
2° Couche graisseuse sous-cutanée, — Cette couche est épaisse ; la graisse est cloisonnée, et les cloisons, de nature fibreuse, se fixent d'une part à la peau et de l'autre à l'aponévrose. 11 en résulte une disposition analogue à celle que j'ai signalée à la voûte du crâne et que je signalerai plus tard à la plante du pied ; l'isolement de ces trois couches est difficile et artificiel, elles n'en forment en réalité qu'une. Bien que la couche graisseuse sous-cutanée se continue sur les côtés avec celle qui recouvre les éminences thénar et hypothénar, il est très-rare, grâce aux nombreux cloisonnements fibreux qui la sillonnent, de voir l'inflammation se propager de l'une à l'autre. La continuité des trois couches superficielles atteint son maximum au niveau du talon de la main: aussi les abcès souscutanés ne se propagent-ils, je n'ose dire jamais, mais presque jamais au poignet. 11 en est tout autrement en général à la suite des abcès sous-aponévrotiques, ainsi que nous le feront comprendre les dispositions anatomiques.
La couche graisseuse sous-cutanée est traversée par des vaisseaux et nerfs de très-petit volume, dont n'a pas à se préoccuper le chirurgien.
3^ Aponévrose palmaire superficielle et ligament annulaire antérieur du carpe. — Les os du carpe s'unissent entre eux de façon à former une gouttière ouverte en avant. Les deux bords de la gouttière sont reliés entre eux par un trousseau fibreux extrêmement résistant, appelé ligammt annulaire antérieur du carpe. Ce ligament est quadrilatère, présente une hauteur de 3 à 4 centimètres et s'attache : en dedans, au pisiforme et à l'os crochu ; en dehors, au trapèze, au scaphoïde et au radius ; il donne insertion par son bord supérieur à l'aponévrose antibrachiale et se continue par quelques-unes des fibres de son bord inférieur avec l'aponévrose palmaire, qui passe au devant de lui ; par sa face antérieure il fournit en dehors des attaches au court abducteur, à l'opposant et au court fléchisseur du pouce; en dedans au palmaire cutané, au court fléchisseur et à l'opposant du petit doigt. Grâce à ce ligament, la gouttière carpienne est convertie en un véritable canal ostéo-fibreux dans lequel passent les tendons fléchisseurs des doigts, sauf le long fléchisseur du pouce et le nerf médian. Ce canal carpien fait donc largement communiquer le creux de la main avec l'avant-bras, d'où résultent des conséquences pathologiques du plus haut intérêt.
Vaponévrose palmaire superficielle (fig. 172) est triangulaire ; la base est inférieure ; le sommet correspond à l'étroit espace qui sépare les deux éminences
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Ihénar et hypothénar vers la racine de la main. Elle fait suite en ce point au tendon du muscle petit palmaire, dont elle paraît n'être qu'un épanouissement : quand ce muscle n'existe pas, elle se continue avec l'aponévrose antibrachialc. Elle descend ensuite au devant des tendons fléchisseurs en forme d'éventail. L'aponévrose est assez épaisse et sans solution de continuité dans sa moitié supérieure, mais les fibres longitudinales dont elle se compose exclusivement jusque-là s'écartent ensuite de façon à former quatre faisceaux qui sont reliés entre eux par des fibres horizontales, d'où la production d'une sorte de grillage. Que le lecteur considère sa propre main, il verra qu'il existe au-dessus des espaces interdigitaux quatre dépressions circonscrivant trois saillies : les dépressions sont dues aux quatre languettes aponévrotiques et les trois saillies au tissu adipeux qui fait hernie entre ces faisceaux.
Il n'est pas rare d'observer des durillons au niveau de ces houppes graisseuses, et il peut en résulter la production d'une variété intéressante d'abcès qui diffère sous plusieurs rapports de ceux que j'ai déjà signalés à la paume de la main. Et d'abord il n'existe ici qu'une seule couche de graisse, puisque l'aponévrose fait défaut : il n'y a donc pas lieu d'établir de distinction entre l'abcès sous-cutané et l'abcès sous-aponévrotique ; de plus, le tissu cellulo-graisseux sous-cutané communique très-librement avec celui qui occupe les espaces interdigitaux et le dos de la main, beaucoup plus librement qu'avec celui qui occupe le centre de la main, circonstance heureuse qui s'oppose à la propagation du pus vers la région des gaines. Les phénomènes se succèdent ainsi : un durillon s'enflamme ; l'inflammation se propage rapidement au dos de la main ; cette partie devient rouge, chaude, douloureuse, elle est très-tuméfiée ; à la face palmaire, au contraire, en raison de l'épaisseur de la peau, il n'y a pas de rougeur et à peine de gonflement. Le praticien non prévenu fait généralement une erreur de diagnostic quant au siège de l'affection : il songe à un phlegmon simple du dos de la main , sans voir que ce phlegmon est la conséquence d'un abcès de la paume ; il attend que la suppuration se manifeste à la face dorsale pour ouvrir, ou bien laisse l'abcès s'ouvrir de lui-môme ; on observe alors un décollement de la peau du dos de la main et de l'espace interdigital correspondant ; bien heureux quand l'articulation métacarpo-phalangienne n*est pas atteinte. Tout cela est évité par une bonne incision faite à temps au niveau du durillon ; c'est chose remarquable de voir combien tous les accidents locaux et généraux disparaissent alors rapidement. Je répète qu'il ne faut jamais attendre la fluctuation; on sera d'ailleurs renseigné par l'intensité, le caractère de la douleur, et surtout par son point maximum à la pression, qui siégera toujours au niveau du durillon.
Les fibres transversales qui relient entre eux les faisceaux verticaux de l'aponévrose s'attachent au bord externe de la tête du deuxième métacarpien et au bord interne de la tête du cinquième.
Quant aux quatre bandelettes verticales, elles se subdivisent elles-mêmes pour se porter de chaque côté de la première phalange des quatre derniers doigts.
Des bords latéraux de l'aponévrose palmaire superficielle se détache un feuillet mince qui recouvre les éminences thénar et hypothénar et va ensuite se continuer sur la face dorsale de la main avec l'aponévrose dorsale. De chacun de ces mêmes bords part une cloison antéro-postérieure (CE et CI, /îg^. 171) qui sépare complètement le creux de la main des éminences latérales, en sorte que
la face palmaire est réellement divisée en trois loges correspondant aux trois divisions que j'ai admises pour ma description.
il existe une maladie bizarre de la main, sur laquelle Dupuytren surtout appela l'attention sousle nom de rélraction de l'aponévrose palmaire. Elle est caractérisée par la production dans la paume de la main de brides saillantes et dures qui fléchissent peu à peu les doigts et affectent une prédilection marquée pour la
Médian
Cubital
Fig. 173. — Schéma repiiitntant la diilribution dti nerft médian et cubital à la faet paimairt de ta main et dei doigti.
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BD, bruche dorulc du nnrtuhiUT. ' BS, branche •uprrfleicllc da Derreubllal.
BM, brinehct niiKiiliitM da neif cubital. I I, t, 1, 4, i. S, bnuchti coll*Mr«lM du nerf nédiu).
doigt annulaire. On a beaucoup étudié ce sujet depuis Dupuytren, et les recherches ont conduit à ce résultat que l'aponévrose n'est pas l'agent unique de la rétraction : les cloisons fibreuses sous-cutanées, le derme lui-même, y participent, en sorte que la section sous-cutanée et même à ciel ouvert de ces brides ne produit le plus souvent aucun résultat. J'ai eu pour mon compte à traiter ■ dans les hôpitaux plusieurs malades atteints de cette affection, et je n'ai jamais rien obtenu des sections sous-cutanées. Et d'ailleurs, comme cette affection se développe manifestement sous l'influence d'une prédisposition individuelle, il sérail nécessaire de constater si la guérison s'est maintenue.
3iS'"
4" Arcade palmaire superficielle {fig. 175). — L'arcade palmaire superllcielle résulte de ranastomose par inosculatîon de la radiopalmaire, branche de la radiale, avec la terminaison de la branche superficielle de Tarière cubitale. Cette arcade décrit une courbure à concavité supérieure et ne fournit de branches que par sa convexité. Désignées sous le nom de collatérales et au nombre de quatre ou cinq, ces artères sont destinées aux doigts.
J'ai déjà signalé la situation précise de Tarcade palmaire superficielle et la ligne fictive qui sert à la découvrir ou à l'éviter sur le vivant. La présence de cette arcade donne une importance toute particulière aux plaies de la main, question sur laquelle il me semble plus opportun de revenir après que j'aurai fait connaître l'arcade palmaire profonde.
5* Nerfs collatéraux palmaires {fig. 173). — Situés sous l'aponévrose, en arrière de l'arcade palmaire et en avant des tendons fléchisseurs, les nerfs collatéraux palmaires proviennent du médian et du cubital.
La figure ci-contre donne une idée exacte de leur distribution respective, qui ressort d'ailleurs de l'anatomie descriptive.
Je signalerai seulement l'anastomose des deux nerfs dans la paume de la main.
Les artères et les nerfs collatéraux sont situés au milieu d'une couche de tissu cellulo-graisseux moins épaisse que celle qui est sous la peau, mais qui peut néanmoins être le point de départ d'un phlegmon sous-aponévrotique.
6^ et V Tendons fléchisseurs superficiels et profonds, gaines synoviales {fig. il A), — Les tendons fléchisseurs forment deux couches superposées, les superficiels en avant, les profonds en arrière. Ils sont au nombre de quatre pour chaque rangée ; le tronc du nerf médian est situé à leur partie externe dans le canal carpien. Aux tendons du fléchisseur profond sont annexés les quatre muscles lombricaux, qui se fixent en haut sur les tendons, ainsi que le montre la figure 171. Ces muscles contournent les doigts et s'attachent en bas au tendon de l'extenseur en se confondant avec le bord du muscle interosseux correspondant. Ces muscles, de même que les interosseux, fléchissent la première phalange et étendent les deux autres. Les deux internes reçoivent leurs nerfs du cubital et les deux externes du médian.
Les tendons sont enveloppés d'une membrane séreuse qui porte le nom de gaine des fléchisseurs, et c'est à ce titre surtout qu'ils méritent de fixer notre attention, car cette gaine est fréquemment le siège ou le point de départ de graves affections.
Sans entrer dans une question d'historique hors de propos dans un livre de cette nature, et qu'il faudrait d'ailleurs presque renouveler avec chaque organe, je dirai seulement que la description proposée par M. Gosselin est celle qui répond à la grande majorité des cas.
Il existe pour les tendons fléchisseurs deux gaines, l'une qui part du pouce et l'autre du petit doigt ; la première s'appelle encore gaine radiale, et la seconde gaine cubitale.
La gaine externe accompagne le tendon du long fléchisseur du pouce, remonte avec ce tendon dans la région du poignet à deux travers de doigt environ audessus du ligament annulaire antérieur du carpe et se termine en cul-de-sac.
La gaine interne commence à l'insertion du tendon fléchisseur du petit doigt sur la phalangette, gagne la paume de la main et s'élargit en se portant obliquement en haut et en dehors, de façon à laisser privées de gaine une petite
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partie du tendon de l'annulaire, une plus grande partie du tendon du médius cl une plus grande encore de celui de l'index. La figure 174 montre combien la grande gaine cubitale est rapprochée de In gaine spéciale du doigt annulaire, ce qui explique pourquoi ces deux gaines communiquent quelquefois entre elles, comme l'a observé M. Sappey.
La gaine cubitale se dirige en haut, arrive sous le ligament annulaire antérieur du carpe, où elle se rétrécit, enveloppe tous les tendons et s'accole à la
\îveau dupoisnel, delà
gaine esterne; elle francbit le ligament annulaire, se dilate de nouveau, remonte vers le poignet et se termine en cul-de-sac un peu au-dessus de la gaine externe. Elle affecte donc la îorme d'un sablier. Les deux gaines ne sont séparées l'une de l'autre que par le nerf médian.
En résumé, le pouce est muni d'une gaine propre; celle du petit doigt est commune à tous les Qécbisseurs ; les trois autres doigts en possèdent une spéciale qui ne dépasse pas l'articulation métacarpo-phalangienue : telle est la disposition que l'on peut appeler type.
J'ai déjà dit, à propos des aponévroses du cou, que les phénomènes pathologiques doivent tenir le premier rang dans l'interprétation de certaines dispositions anatomiques obscures et d'une démonstration rigoureuse difficile. C'est ici le lieu de répéter ce précepte et d'en faire de nouveau l'application.
La pathologie démontre, en effet, que les inflammations profondes du pouce et du petit doigt sont plus graves que celles des autres doigts. 11 en est de même des amputations. Cette année encore, à Lariboisière, une amputation du petit doigt a été suivie d'un phlegmon profond de l'avant-bras qui a mis les jours de la malade en danger.
Les deux séreuses communiquent- elles ensemble au niveau du poignet, dans le point où elles sont contiguës ? Normalement, non. La pathologie nous indique cependant que cette communication peut exister. 11 n'est pas d'année où chacun de nous n'observe le fait suivant : un panaris profond envahit le pouce, je suppose ; l'inflammation remonte et gagne la partie inférieure de l'avant-bras, les trois autres doigts restant absolument intacts. Dans ce cas, ou bien une communication normale existait, ou bien il s'en est fait une pathologique, ce que je serais plus porté à croire. D'ailleurs pour le praticien le résultat est le même.
Les gaines synoviales du poignet sont très-minces, et l'on conçoit que le pus les perfore aisément. Parfois, en effet, on voit l'inflammation rester limitée au poignet pendant un certain temps, puis envahir rapidement l'avant-bras, soit que le cul-de-sac synovial ait été défoncé, soit que le processus inflammatoire ait gagné de proche en proche.
L'existence de la gaine cubitale telle que je l'ai décrite est encore démontrée par une affection qui n'est pas très-rare, l'hydropisie décrite sous le nom de kyste du poignet. Étant connu la séreuse, on devine les symptômes de ces kystes : tumeur au poignet, tumeur dans la paume de la main. En pressant sur l'une d'elles, on fait refluer le liquide dans l'autre, preuve qu'elles communiquent ; la tumeur entière affecte la forme d'un bissac ou d'un sablier dont la partie étranglée correspond au ligament annulaire. Ce n'est, on le voit, que l'exagération de la forme normale de la gaîne cubitale.
Rarement le liquide reflue jusqu'au petit doigt, et Malgaigne, d'après ce fait, met en doute la communication de la gaîne cubitale avec ce doigt ; je rappellerai que la coulisse ostéo-fibreuse dans laquelle glisse le tendon est bien suffisante pour brider le liquide et s'opposer à toute saillie. Mais l'anatomie démontre d'une manière évidente la continuité des deux séreuses, et j'ai eu cette année dans mon service un jeune garçon chez lequel plusieurs bosselures existaient sur le trajet du tendon fléchisseur du petit doigt en même temps qu'une hydropisie de la bourse cubitale.
Ces kystes sont remarquables par la présence, dans leur intérieur, de concrétions fibrineuses prises d'abord pour des hydatides : d'où le nom impropre de kystes hydatiques du poignet. Elles ressemblent à des grains d'orge ou de riz à demi cuits et sont formées d'une lamelle enroulée sur elle-même. En passant d'une poche dans l'autre, ces concrétions frottent contre les parois rétrécies du canal carpien et déterminent un bruit spécial que Dupuytren avait appelé bruit de chaînon, je ne sais trop pourquoi, car il n'y a rien de métallique dans ce bruit.
L'hydropisie de la bourse cubitale détermine une gêne considérable dans les mouvements de la main, aussi les malades sollicitent-ils vivement la guérison. Mais celle-ci présente une difficulté extrême et ne s'obtient souvent qu'au prix
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des plus grands dangers, car les divers résolutifs et la compression échouent le plus souvent. La ponction simple et Tinjection iodée sont elles-mêmes d'une pratique difficile, à cause de la présence des grains hordéiformes. J*ai cependant obtenu dernièrement un succès à Taide de co moyen. Je n'oserais pas recourir à l'incision directe, qui expose grandement le malade au danger de mort.
La synoviale des fléchisseurs peut être atteinte d'inflammation chronique avec fongosités, et l'amputation de l'avant-bras devient le plus souvent indispensable.
8" Couche cellulo-graisseuse profonde {fig. 171). — Au-dessous des tendons existe une couche celluleuse très-làche contenant quelques lobules de graisse. Elle est abondante surtout à la partie supérieure de la région. J'ai signalé l'existence d'une couche semblable en avant des tendons ; il en résulte que dans le creux de la main les tendons fléchisseurs sont enveloppés non-seulement de leur séreuse, mais encore d'une couche cellulo-graisseuse. Que cette couche vienne à suppurer, les tendons baigneront dans le pus.
d^ Aponévrose palmaire profonde [fuj, 171). — Au devant des métacarpiens et des muscles interosseux est étalée une membrane cellulo-fibreuse qui mérite à peine le nom d'aponévrose, tant elle est mince. Elle recouvre l'arcade palmaire profonde et la branche profonde du nerf cubital. Elle tapisse une partie de la face antérieure de l'adducteur du pouce, qui n'est en somme qu'un large muscle interosseux, et reçoit sur ses parties latérales les cloisons antéro-postérieures qui séparent le creux de la main des éminences thénar et hypothénar. Cette aponévrose est trop peu résistante pour s'opposer à la propagation de l'inflammation du canal carpo-mélacarpien au dos de la main.
Le lecteur est maintenant en mesure, je pense, de comprendre les abcès de la paume de la main. Faisant abstraction de l'abcès sous-épidermique et de la variété qui se développe au niveau des houppes graisseuses, on voit qu'il en existe deux grandes espèces : Vabces sm-aponévrotique et Vabces sous-aponévrotique. Il y a entre ces deux espèces une diff'érence telle, que le premier guérit en quelques semaines sans laisser de traces, tandis que le second compromet la vie, entraîne parfois l'amputation de l'avant-bras, et, quand il guérit, laisse souvent à sa suite une impuissance plus ou moins grande de la main.
11 suffît de jeter un coup d'œil sur la figure 171 pour comprendre la raison de cette diff'érence profonde : l'inflammation se propage rapidement à l'avant-bras par le canal carpien en suivant les traînées de tissu conjonctif que j'y ai signalées ; le pus envahit les gaines, décolle les muscles, détruit les tendons, et il faut se hâter de pratiquer deux larges incisions, l'une dans la paume de la main, l'autre à l'avant-bras, et réunies par un tube à drainage qui passe en arrière du ligament annulaire antérieur du carpe.
On trouve dans la disposition analomique de la région les éléments du diagnostic différentiel. Voici les principaux : si le phlegmon est sus-aponévrotique, le dos de la main sera intact, le malade éprouvera des douleurs vives sans doute, mais localisées à la paume, ne se répandant pas dans toute la main ; les doigts pourront être mis en mouvement, et cela sans augmentation de douleur. Si le phlegmon est sous-aponévrotique, l'inflammation rencontrant moins de résistance en arrière qu'en avant, puisque l'aponévrose profonde n'est guère qu'une toile celluleuse, tandis que l'aponévrose palmaire superficielle est trèsrésistante, l'inflammation, dis-je, se propagera à travers les espaces interosseux, et gagnera le dos de la main. La main présentera un diamètre antéro-postérieur
énorme et des abcès ne tarderont pas à apparaître à la face dorsale. Les nerfs comprimés détermineront des douleurs extrêmement intenses sur tout leur trajet et la main tout entière sera frappée d*immobilité. Le tissu ccUulo-graisseux sous-cutané de la paume de la main communique très-difficilement avec celui du poignet ; celui qui remplit le canal carpien forme au contraire une couche continue avec la couche profonde de Tavant-bras. Donc, dans rabcès sous-cutané de la paume de la main, le poignet sera intact, tandis qu'il sera tuméfié, empâté, douloureux, dans Tabcès sous-aponévrotique. Inutile de dire que les symptômes généraux seront infiniment plus développés dans ce dernier cas.
10" Arcade palmaire profonde et branche palmaire profonde du nerf cubital. — L'arcade palmaire profonde résulte de Tunion du tronc de la radiale avec une collatérale de la cubitale, de même que nous avons vu larcade palmaire superficielle formée de Tunion du tronc de la cubitale avec une branche de la radiale.
L'arcade profonde est plus étroite et en général moins volumineuse que la superficielle, mais il faut savoir que rien n'est variable comme la disposition des artères de la main. Elle ne correspond pas ainsi que la superficielle à la ligne fictive partant de la commissure du pouce, mais est située environ à 1 centimètre au-dessus de cette ligne. Reposant immédiatement sur les muscles et les espaces interosseux, recouverte par toutes les parties que j'ai énumérées précédemment, i*arcade palmaire profonde est beaucoup plus rapprochée de la face dorsale que de la face palmaire de la main et doit être plus facilement atteinte par les instru* ments vulnérants introduits du côté de la face dorsale. Elle fournit des branches ascendantes très-fines qui se distribuent aux articulations du carpe ; des branches descendantes, destinées aux espaces interosseux et qui s'anastomosent au niveau de la racine des doigts avec les collatérales superficielles ; des branches perforantes, traversant l'espace interosseux à sa partie supérieure pour s'anastomoser avec les artères collatérales dorsales fournies par la radiale. Ces artères passent à travers des anneaux fibreux, disposition qu'on retrouve d'ailleurs chaque fois qu'une artère traverse un muscle.
Résumant ce qui concerne la circulation artérielle de la main, nous voyons que les vaisseaux y sont distribués avec profusion. Leur caractère particulier est de s'anastomoser largement entre eux. C'est ainsi que des anastomoses par inosculation s'établissent par les deux arcades superficielle et profonde entre la radiale et la cubitale, de façon à former deux cercles artériels superposés. De plus, les deux vaisseaux s'anastomosent au pourtour du poignet, par l'intermédiaire du bracelet artériel dont j'ai parlé plus haut, ce qui forme un troisième cercle anastomotique. L'artère interosseuse, née de la partie supérieure de l'avant-bras, communique avec ce troisième cercle, qui lui-même communique avec les deux autres. Ces quelques mots suffisent à faire comprendre la gravité des plaies artérielles de la main et la difficulté de se rendre maître de l'hémorrhagie.
Que faire dans une hémorrhagie de la paume de la main ? C'est une des questions les plus délicates et quelquefois les plus embarrassantes de la chirurgie. J'ai dit déjà plusieurs fois que le précepte qui domine toute la thérapeutique des plaies artérielles est de pratiquer dans la plaie la ligature des deux bouts du vaisseau divisé. Ce précepte doit-il être appliqué rigoureusement aux hémorrhagies de la paume de la main ? Je pense que non. On peut observer à la paume de la main une plaie de la radio-palmaire, de la cubitale, de l'arcade palmaire-
superficielle, de Tarcade palmaire profonde, ou de l'une des branches collatérales nées des arcades. Le siège de la blessure donne souvent des notions précises sur Tartère blessée : mais comment savoir à la suite d'une piqûre, d'un coup d'épée, je suppose, d'un coup de couteau, que la blessure porte sur l'arcade palmaire superficielle ou sur Tarcade palmaire profonde ? Gela me paraît impossible. Or, l'expérience démontre que bon nombre de plaies artérielles de la main ont guéri sans l'intervention de la ligature. Ne vautril pas mieux courir les chances de cette guérison que d'aller de prime abord pratiquer dans la paume de la main des débridements qui pourront nécessiter la dissection des tendons, l'ouverture des gaines, etc., etc., avant d'arriver jusque sur l'arcade palmaire profonde, si c'est elle qui est blessée ?
S'il s'agit d'une plaie béante, si l'hémorrhagie provient d'une artère divisée au fond d'une plaie largement ouverte, il faut sans aucun doute écarter les tissus, et rechercher le vaisseau au prix même de quelques débridements, car la ligature ou la torsion sont les seules méthodes qui mettent à l'abri de l'hémorrhagie secondaire ; j'ajoute que la recherche du vaisseau sera beaucoup plus difficile et plus dangereuse dans une plaie en suppuration que dans une plaie récente. Malgré cela, si la plaie est étroite, sinueuse, si le diagnostic de l'artère blessée laisse des doutes dans l'esprit, s*ilfaut faire de larges débridements pour trouver le vaisseau, je ne conseille pas de recourir d'emblée à la ligature. La compression, en définitive, ne présente aucun danger et elle peut réussir, ainsi que j'en ai encore eu la preuve cette année sur deux jeunes gens, dont un élève en médecine. Je suis d'avis d'établir une compression directe sur la plaie et une compression indirecte sur l'avant-bras. Cette dernière ne doit pas être circulaire, car on pourrait provoquer de la gangrène ; elle ne devra porter que sur la radiale et la cubitale, de façon à laisser perméables l'interosseuse et l'artère du nerf médian.
Je suppose que la compression ait échoué ou qu'on se décide à procéder d'emblée à une ligature, où portera cette ligature ? Sur les deux artères de l'avantbras (voir fig. 175)? mais l'interosseuse fournira du sang; sur l'humérale au pli du bras ? mais le cercle artériel du coude établi entre l'humérale et les récurrentes ramènera le sang; au milieu du bras? mais l'humérale profonde natt au-dessus et communique avec les récurrentes radiales et avec la collatérale interne. On arrive ainsi jusqu'à l'axillaire, et encore ne serait-on pas à l'abri d'une hémorrhagie secondaire, puisqu'en somme la ligature elle-même ne, peut réussir qu'à la condition du rétablissement de la circulation collatérale.
En résumé, dans une plaie artérielle de la main, si la plaie est étroite et le diagnostic obscur, on peut commencer par faire une compression directe sur la plaie et une compression indirecte à distance sur le trajet des artères radiale et cubitale. Si la compression échoue, on liera les deux bouts dans la plaie. La pratique est difficile sans doute, si la plaie est en suppuration et surtout si l'hémorrhagie vient de l'arcade profonde, mais c'est la seule conduite à tenir pour sauver la vie du blessé.
Nous avons vu le nerf cubital se diviser en deux branches au niveau de la gouttière du pisiforme. L'une de ces branches accompagne le tronc de l'artère cubitale et reste sous-aponévrotique ; c'est elle qui fournit une partie des nerfs collatéraux palmaires; l'autre branche s'enfonce profondément sous le court fléchisseur du petit doigt, décrit au devant des métacarpiens et en arrière de
l'aponévrose une courbe à c
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lavité supérieure à peu près analogue à celle de l'arcade palmaire profonde, dont elU' partage les rapports, et se lermîne dans l'adducLeiir du pmice. Elle roiirnit en outre des filels aux muscles de l'émincnce hypothénar, aux deux lombrîcaux internes et à tous les muscles înterossetix,
II' Muscles interotseux (voir fig. 171). — Je n'ai pas à m'occuper ici des muscles interosseux au point de vue descriptif. Je nie eontenterai de dire qu'ils remplissent complètement les espaces laissés libres entre les os du métacarpe et sont disposés par paire dans chaque espace, saufdans le premier, où il n'y on a qu'un (à moins que l'on ne considère l'adducteur du pouce comme un inlerosseux). AhslracLiiin faite de ce dernier muscle, il existe quatre interosseux dorsaux et trois interossenx palmaires.
M. Cruveilhiera fait remarquer trèsjudicieusement que, considérés par rapport à l'axe du médius, les inlerosseux palmaires sont adducteurs et les dorsaux abducteurs. Indépendamment de ces mouvements, les muscles inlerosseux ont pour action, comme les Inmbricaux, de lléchir la première phalange et d'étendre les deux autres, ce qu'ont bien démontré les recherches
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' électro-physiologiques de Duchenne (de Boulogne). Il en résulte que dans la
UE LA NAIN- SjU
laralysie du nerf cubital, qui anime les muscles inlerosseux, les deux dernières phalanges sont fléchies, tandis que la première est étendue : d'oii l'aspect typique d'une griffe que prenii la main au bout d'un certain temps.
tf. — FACE POSTÉRIEURE OU DORSALE.
Autant la face palmaire de la main présente de complications, autant la face dorsale est simple. Elle se compose des couches suivantes: la peau, une cou-
Fig. 170. ~ Schéma rtpréunUmt ta dittributiaadei lur fi radial et cubUai à la face dorialt de lu
main et det doigl».
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che celluleuse soua-cutanée, une couche aponévroUque et la couche des tendons extenseurs.
La peau est Bnc, renferme des poils et des glandes sébacées: d'où la fréquence des furoncles dans cette région. Elle est estrfimenient mobile.
La couche celluleuse sous-cutanée offre des caractères absolument opposés à ceux de la face palmaire: elle est très-Iàche et presque dépourvue de graisse. Sa laxité explique pourquoi elle devient si facilement œdémateuse, tandis qu'on n'observe jamais d'œdëmo à la paume de la main.
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Dans la couche celluleuse rampent une grande quantité de veines, de vaisseaux lymphatiques et de nerfs. Ces derniers proviennent des branches dorsales du radial et du cubital et affectent la disposition représentée sur la figure 176. Us s*envoient sur la face dorsale de la main quelques branches anastomotiques. Diaprés les descriptions classiques, le radial fournit les collatéraux dorsaux du pouce, de Tindex et de la moitié externe du médius, et le cubital, ceux du petit doigt de Tannulaire et de la moitié externe du médius. Telle ne serait pas toutefois leur disposition d'après les recherches de M. Gustave Richelot. Suivant cet auteur, les collatéraux dorsaux de Tindex, du médius et de la moitié externe de Tannulaire, proviennent du nerf médian et sont une émanation des collatéraux palmaires de ce nerf. Le radial fournit les collatéraux dorsaux du pouce, et le cubital les collatéraux dorsaux du petit doigt et de la moitié interne de Tannulaire. Les autres branches que ces deux nerfs envoient sur la face dorsale de la main, au lieu de se porter, comme on le voit sur la figure 176, jusqu*à Textrémité de la troisième phalange où ils s*anastomosent en formant un réseau sous-unguéal, ces branches, dis-je, destinées à Tindex, au médius et à la moitié externe de Tannulaire, ne dépasseraient pas les limites de la première phalange.
J'ai déjà signalé les branches artérielles fournies par la radiale à la face dorsale et leurs anastomoses avec Tarcade palmaire profonde à travers les espaces interosseux.
La couche aponévrotique et la couche des tendons n'en forment en réalité qu'une seule. Les tendons extenseurs sont réunis entre eux par Taponévrose et maintenus directement appliqués sur la face dorsale des métacarpiens ; ils sont aplatis.
Indépendamment des tendons des deux radiaux externes, on trouve sur le dos de la main les quatre tendons de Textenseur commun et les tendons de Textenseur propre de Tindex et du petit doigt. Les tendons sont reliés entre eux par des expansions fibreuses plus ou moins larges qui s'opposent à leur écartement, mais ne remplacent en aucune façon un tendon qui est divisé. Dans ce dernier cas, il faut pratiquer la suture des deux bouts, ou, si le bout supérieur est rétracté, tenter, ainsi que je l'ai fait avec succès, l'anastomose du bout périphérique avec le tendon voisin.
C. — SQUELETTE DE Là PORTION MÉTACARPIENNE
Le squelette de la portion métacarpienne de la main est formé par les cinq métacarpiens distingués en premier, deuxième, etc., en partant du pouce.
Le métacarpe forme une voûte dont la concavité regarde en avant. La partie la plus saillante de cette voûte correspond au troisième métacarpien, et c*est en efi'et celui-là qui se brise le plus souvent sous l'influence d'un choc. Les métacarpiens étant unis entre eux de façon à se servir mutuellement d'attelles, on comprend qu'il n'y ait pas de déplacement dans la fracture de ces os.
Los métacarpiens s'articulent en haut avec la deuxième rangée du carpe et en bas avec la première phalange.
L'interligne articulaire des cinq métacarpiens {fig, 168) est situé sur une même ligne sensiblement transversale ; l'extrémité postérieure du cinquième
fait sur le bord cubital de la main une saillie en général appréciable à la vue et au toucher et qui sert de point de repère pour la désarticulation partielle et au besoin totale du métacarpe. L*extrémité postérieure du premier fait également une saillie appréciable ; en réunissant ces deux points par une ligne transversale offrant une très-légère courbure à concavité supérieure, on obtient la direction de Tinte rligne articulaire.
J'ai dit, en étudiant le carpe, qu'une ligne transversale réunissant sur le dos de la main les deux extrémités du pli inférieur du poignet passe à un centimètre environ au-dessus de l'interligne carpo-métacarpien.
On doit distinguer les articulations des quatre derniers métacarpiens de celle du premier : les premières sont presque immobiles, celle du cinquième jouit au contraire d'une grande mobilité.
Le premier métacarpien s'articule avec le trapèze par diarthrose, genre emboîtement réciproque. Les surfaces sont maintenues unies par une simple capsule fibreuse et possèdent une synoviale qui leur est propre. L'articulation est très-lâche, aussi la luxation du premier métacarpien sur le trapèze n'est pas très-rare. Le métacarpien fait alors une saillie sur la face externe du poignet et peut être remis en place par la moindre pression, mais la grande difûculté consiste à l'y maintenir. Nous verrons plus loin que l'extrémité phalangienne du premier métacarpien peut aussi se luxer (luxation du pouce) et que la réduction en est parfois très-difficile, sinon impossible. Il est remarquable que le premier métacarpien présente à ses extrémités deux types de luxations exceptionnelles, l'une qu'on a grand'peinc à réduire et l'autre à maintenir réduite.
Les articulations des quatre derniers métacarpiens avec la deuxième rangée du carpe sont des arthrodies. Des ligaments dorsaux, des ligaments palmaires et des ligaments interosseux maintiennent les surfaces articulaires. L'un des ligaments interosseux est situé entre le trapèze et le deuxième métacarpien, l'autre entre le troisième et le quatrième ; ce dernier dépend de celui qui réunit le grand os et l'os crochu. Il résulte de cette disposition que l'interligne carpométacarpien ne constitue pas en réalité une seule articulation, mais en forme trois : l'une externe, pour le premier métacarpien ; l'autre moyenne, pour le second et le troisième ; une troisième interne, pour le quatrième et le cinquième. Il existe ici une grande analogie avec ce que nous trouverons plus tard à l'articulation tarso-métatarsienne. Cette disposition explique comment on observe dans certains cas une inflammation limitée à une partie de l'articulation.
On peut amputer dans la contiguïté l'un des métacarpiens ou tous les quatre à la fois. Je dois dire toutefois que la désarticulation carpo-métacarpienne complète est plutôt une opération d'amphithéâtre, et encore est-elle avec raison tombée en désuétude. En effet, s'il s'agit d'une tumeur blanche, l'opération sera inutile, puisque les os du carpe eux-mêmes seront malades, et qu'il faudra amputer plus haut; s'il s'agit d'un écrasement de la main, l'amputation dans la continuité du métacarpe sera préférable à la désarticulation carpô-métacarpienne, qui ouvrirait en même temps l'articulation médio-carpienne. Les désarticulations partielles portent le plus ordinairement sur le premier et sur le cinquième métacarpien, bien qu'on puisse enlever également les autres isolément. Tantôt on extirpe en même temps le doigt correspondant, d'autres fois on fait une véritable résection : mais la résection du premier métacarpien est la seule
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bonne, car elle permet de conserver le pouce. Pour les autres, il est préférable d'enlever à la fois le doigt et le métacarpien.
L'extirpation du premier métacrarpicn est une très-bonne opération, mais à la condition de conserver les extenseurs du pouce et les muscles de Téininence thénar. On y réussit du reste facilement en faisant Tincision sur le bord externe du métacarpien et en rasant Tos de près.
Les quatre derniers métacarpiens ne s'articulent pas seulement avec la
Fig. 177. — Synoviales du carpe et du métacarpe, — Les synoviales sont figurées en noir, — Let espaces laissés libres entre les os du carpe sont occupés par des ligaments interosseux. — (J'ai indiqué cependant les ligaments qui unissent le scaphoide au semi-lunaire et le semMunaire au pyramidal.
deuxième rangée du carpe ; ils s'articulent encore entre eux par amphiarthrose, c'est-à-dire que les surfaces sont à la fois continues et contiguës. Il existe des ligaments interosseux et des ligaments périphériques : ces derniers sont antérieur et postérieur, dirigés transversalement et appelés ligaments métacarpiens Irunsverses.
L'articulation carpo-métacarpienne est tellement serrée (sauf celle du pouce)-, que l'on en conçoit difficilement la luxation. Cependant, ainsi que je l'ai dit dans
le chapitre précédent, j*ai observé en 187S à Lariboisière, sur un jeune conscrit, une luxation incomplète en avant des quatre derniers métacarpiens à la suite d'une chute sur le dos de la main. La réduction s'obtint très-facilement.
Portion phalangienne de la main ou région digitale.
La portion phalangienne de la main se compose des doigts. Ceux-ci, au nombre de cinq, sont désignés, en procédant de dehors en dedans, sous les noms de pouce, indicateur ou index, médius, annulaire et auriculaire ou petit doigt. — Ils présentent des différences de volume et de longueur que chacun peut vérifler sur soi-même sans autre description.
Il existe de nombreuses anomalies eu égard au nombre des doigts.
Tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, le nombre en est augmenté, c'est la polydactylie. Le doigt surnuméraire peut être ajouté régulièrement à la série des autres doigts et posséder un squelette, alors il n'y faut pas toucher. Si, au contraire, le doigt surnuméraire, bien que muni d'un squelette, présente une implantation vicieuse, une direction différente de celle des autres doigts, on l'amputera ; à plus forte raison, si c'est un rudiment de doigt sans squelette, appendu par un pédicule étroit: on en fera l'excision ou mieux la ligature avec un fil. On observe parfois un pouce supplémentaire ou un pouce bifide. Quand il y a lieu d'agir, il est préférable d'amputer dans la continuité de l'os plutôt que de désarticuler, la synoviale communiquant parfois avec celle d'une articulation voisine.
Le nombre, des doigts peut au contraire avoir diminué, c'est Yectrodactylie.
Le volume est également sujet à des anomalies. Un doigt beaucoup plus développé que les autres constitue la mégalodactylie ; il semble alors qu'un doigt de géant se soit interposé entre des doigts ordinaires. Les doigts peuvent être atrophiés, réduits seulement aux parties molles.
Les doigts sont séparés par des espaces et réunis par des commissures; ces espaces sont quelquefois comblés par une membrane analogue à celle qu'on observe sur la patte des palmipèdes, c'est la syndactylie. La syndactylie peut se produire après la naissance à la suite d'une brûlure; la cure de cet accident est fort difficile, d'où la grande quantité de procédés opératoires proposés pour y parvenir.
Les doigts peuvent être plus courts ou plus longs qu'à l'état normal, suivant qu'il manque des phalanges ou qu'il en existe de supplémentaires. Ils peuvent ôtre coudés, soit latéralement, soit dans le sens antéro-postérieur. (Je ne parle pas ici de rétraction tendineuse.) On construit, pour remédier à cette difformité, des doigtiers qui exercent une pression continue sur la convexité de la courbure, mais sans grande chance de succès, car il existe une malformation de l'os.
Les doigts présentent une extrémité supérieure ou racine et une extrémité inférieure ; celle-ci offre en avant une surface convexe arrondie, la pulpe des doigts, et en arrière la surface unguéale.
Les doigts se composent de segments désignés sous le nom de phalanges : le pouce n'en possède que deux, les autres doigts en possèdent trois. On les dé-
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signe, en allant de haut en bas, sous les noms de phalan^je, pbalangioe et phalangette, ou encore première, deuxième et troisième phalanges.
La première phalange présente une longueur réelle plus grande que sa Iodgueur apparente, puisque l'articulation métacarpo-phalangienne se trouve de là à 15 millimètres (c'est à tort que Malgaigne dit de 30 à 33 millimètres) environ au-dessus de la commissure du pli digito-palmaire qui y correspond.
Aplatis d'avant en arrière au niveau de la phalangette, les doigts sont quadrilatères au niveau de la deuxième et surtout de la première phalange. On peut donc leur considérer une face antérieure, une face postérieure et deux faces latérales. Ils présentent tous une disposition identique, sauf le pouce, dont les caractères propres seront signalés chemin faisant. — J'étudierai d'abord chacune des faces et ensuite le squelette des doigts.
FACE ANTERIEURE DES DOIGTS
La face antérieure des doigts présente trois saillies correspondant à chaque segment et trois dépressions ou plis très-accusés qui séparent ces saillies. Le rapport de ces plis avec les articulations fournit un point de repère précieux
- Coupe verticale aiitéro-postérieure de Vindieatcw de h : KHU-cuUntc. J !•' p. premicre phalangs.
pour la désarticulation des phalanges : le pli inférieur siège à 3 millimètres audessus de l'articulation de la troisième avec la deuxième phalange ; le pli moyen correspond exactement à l'interligne articulaire de la deuxième avec la première phalange. Quant au troisième, j'ai déjà dit qu'il était situé de 12 à 15 millimètres au-dessous de l'articulation métacarpo-phalangienne.
Le pouce, bien que ne possédant que deux phalanges, présente néanmoins trois plis sur sa face antérieure. Le pli inférieur offre la même situation que celui des autres doigts. Le pli supérieur correspond assez exactement à l'articulation métacarpo-phalangienne, le pli moyen n'a de rapport avec aucune jointure.
Pour n'avoir plus k revenir sur ce sujet, je dirai que les plis ne constituent pas le seul point de repère pour la désarticulation des phalanges. Si l'on fléchit
la phalange, il se forme à la face dorsale un angle saillant : or, la saillie étant toujours formée par la tête de Tos qui est au-dessus, c'est au-dessous de cet angle qu'il faut porter le bistouri pour pénétrer d'emblée dans la jointure. Ceci est important à noter, surtout pour la désarticulation de la seconde phalange. J'ai dit que l'interligne articulaire était situé au niveau du pli. Réunissez par une incision pratiquée sur la face dorsale les deux extrémités de ce pli, vous pénétrerez d'emblée dans l'articulation, mais à la condition de passer au-dessous de la saillie formée par la tête de la première phalange. On manque bien souvent la désarticulation faute de se rappeler ce petit détail ; l'incision porte au-dessus de la jointure, et, le bistouri pénétrant dans une dépression qui correspond au col de la première phalange, c'est une nouvelle cause d'erreur. J'ajouterai que les articulations sont assez lâches pour permettre un certain écartement des surfaces articulaires quand on exerce une traction sur le doigt, ce qui peut aider encore à trouver l'interligne, surtout celui de l'articulation métacarpophalangienne.
Les couches que l'on rencontre à la surface antérieure des doigts sont : 1° la peau, 2° une couche graisseuse sous-cutanée, 3° une gaîne fibreuse, 4* les tendons fléchisseurs, 5° le périoste et l'os.
1*" Peau. — La peau présente les mêmes caractères que celle de la paume de la main. Dense et recouverte d'un épidémie très-épais, elle est très-vasculaire, douée au niveau de la pulpe d'une sensibilité spéciale, grâce à l'innombrable quantité de papilles qui s'y rencontrent et à la présence de corpuscules spéciaux, les corpuscules du tact. Elle ne contient ni glandes sébacées ni follicules pileux, mais un grand nombre de glandes sudoripares. La peau est comme tendue au-devant des phalanges, grâce â l'adhérence intime de sa face profonde avec la couche sous-jacente. Le réseau lymphatique qui en part est très-abondant.
2** Couche graisseuse sous-cutanée, — La couche graisseuse sous-cutanée est épaisse et serrée. Elle est disposée pour supporter les pressions, c'est-à-dire qu'elle est cloisonnée. Les cloisons se fixent d'une part à la face profonde de la peau, d'autre part à la gaîne fibreuse sous-jacente. Dans cette couche cheminent les vaisseaux et nerfs des doigts avant de se rendre à la peau. C'est elle qui dans l'immense majorité des cas est le point de départ du panaris, affection dont Dolbeau place l'origine dans le réseau lymphatique.
La couche graisseuse peut être aussi l'origine d'un lipome : or la tumeur bridée par la peau est lisse, résistante et élastique ; de plus, l'examen des doigts ou d'une tumeur des doigts à la lumière donne de la transparence : aussi est-il presque impossible d'établir le diagnostic entre ces lipomes et un kyste. La cou che graisseuse antérieure se continue directement avec celle de la face dorsale, mais les nombreux cloisonnements qui la traversent s'opposent le plus souvent à la propagatwn des inflammations de l'une à l'autre.
3° Gaîne fibreuse. — On ne peut se faire une idée exacte de la gaîne fibreuse des doigts que sur une coupe horizontale {fig. 179). On voit alors que sur les deux bords de la phalange, dont la face antérieure est creusée en gouttière, s'attache une lame fibreuse résistante qui décrit un demi-cercle et forme avec le squelette un véritable canal ostéo-flbreux. Ce canal ressemble à un tunnel que traversent les tendons fléchisseurs. Il commence au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, où il se continue avec le ligament métacarpien transverse
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antérieur, et se termine à Textrémité supérieure de la troisième phalange, au niveau de l'attache du tendon fléchisseur profond. Il résulte de là que la troisième phalange ne possède pas de gaine, circonstance dont je montrerai tout à rheure l'importance. La gaîne fibreuse des doigts présente la particularité suivante, fort importante à noter. Sa résistance n'est pas la même dans tous les points : au-devant du corps des première et deuxième phalanges, la gaîne est composée de fibres transversales solides, formant une trame serrée ; au niveau des jointures, au contraire, elle est composée de faisceaux obliques entre-croisés circonscrivant des espaces à travers lesquels on aperçoit la séreuse des tendons. Par ces espaces pénètrent des vaisseaux destinés aux tendons, en même temps que s'y engagent de petits pelotons adipeux.
La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée communique donc librement avec l'intérieur de la gaîne ostéo-fibreuse des tendons, de telle sorte que Tinflaninna-
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Flg. 179. — Coupe horizontale du doigt passant par le milieu de la première phalange.
AC, artère collatérale des doigts.
CG, couche graisseuse sous- cutanée.
GT, gaino tendineuse.
NC, nerf coltaléral des doigts.
0, coupe de la phalange.
P. peau.
VE, périoste de la phalange.
TF, tcnduu extenseur.
TK, tendon fléchisseur.
tion peut se propager de l'une à l'autre, circonstance qui me paraît jeter une certaine lumière sur la marche du panaris.
La peau, la couche graisseuse et la gaîne fibreuse sur la première el la seconde phalange ; la peau, la couche graisseuse et la couche périostique sur la phalangette, sont si adhérentes entre elles, qu'elles ne forment en réalité qu'une seule couche : d'où le peu de gonflement provoqué par les inflammations qui s'y développent, et aussi les douleurs si intenses qu'elles déterminent.
Le phlegmon des doigts, appelé encore panaris, doit aux dispositions anatomiques précédentes de revêtir des caractères particuliers. 11 peut prendre naissance dans la couche sous-cutanée et dans l'intérieur même de la gaîne ostéofibreuse : d'où la division classique en panaris sotis-cutané eipanarà de la gaîne (l'expression de panaris sous-aponévrotique n'a pas de sens, puisqu'il n'y a pas d'aponévrose au doigt) ; le panaris de la gaîne atteint nécessairement le tendon ; celui-ci s'exfolie, et il survient souvent une nécrose de la phalange nécessitant l'amputation du doigt. L'existence du panaris de la gaîne n'est pas douteuse, et j'ai dit dans le chapitre précédent que certains panaris du pouce ou du petit doigt pouvaient se propager jusqu'à l'avant-bras et passer d'un de ces doigts à l'autre en suivant le trajet des gaines synoviales radiale et cubitale. Mais il est souvent très-difficile de savoir si le panaris de la gaîne est primitif ou consécutif, s'il n'est que l'extension à la gaîne. par les voies que j'ai signalées plus haut.
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d'un panaris sous-cutané, ou bien s'il se développe d'emblée dans la gaine, pour se propager ensuite au tissu cellulo-graisseux. La question me semble difficile à résoudre ; cependant le panaris ressemble si peu, au début, à ce que nous savons de rinflammation des synoviales tendineuses en général, que je serais disposé à admettre que le panaris primitivement développé dans la gaine est excessivement rare. Dolbeau et avec lui M. Sappey professent que le panaris débute toujours par l'inflammation des vaisseaux lymphatiques dont les téguments des doigts sont si abondamment pourvus.
Dans tous les cas, cette maladie emprunte sa gravité particulière à ce que la gaine peut être envahie, les tendons détruits et le doigt perdu : aussi faut-il s'opposer de tout son pouvoir à cet accident, et le meilleur moyen d'y parvenir est de donner issue au pus en pratiquant une large et profonde incision. Je partage à cet égard l'avis de Boyer : il ne faut pas attendre la fluctuation. L'incision a pour but non-seulement d'arrêter la marche de Taff'ection et de s'opposer à l'envahissement de la gaine, mais de produire encore un débridement qui fait disparaître ou tout au moins diminue les intolérables douleurs du panaris, douleurs dues à la résistance des couches dont j'ai parlé et à la compression des nombreux nerfs collatéraux. Malheureusement, le panaris a le triste privilège d'être traité par toutes personnes étrangères à la chirurgie, en sorte que les malades nous arrivent souvent à une période où il n'y a plus que des cataplasmes à appliquer ou une amputation à faire.
Si l'incision doit être précoce dans le panaris des première et deuxième phalanges, elle doit l'être plus encore peut-être dans le panaris de la troisième. Là en effet il n'existe qu'une seule espèce de panaris, le sous-cutané, puisqu'il n'y a pas de gaine. La graisse, ai-je dit, adhère intimement au périoste et fait corps avec lui. Au bout dequelques jours le pus décolle le périoste, et la nécrose de la phalangette est inévitable. C'est pourquoi le panaris de la troisième phalange abandonné à lui-môme dure longtemps, car la guérison ne sument qu'après l'élimination de tout ou partie de la phalangette. En empêchant le décollement du périoste, une incision profonde faite en temps opportun, c'estrà-dire dès le début, éloignera cet accident.
4" Tendons fléchisseurs. — Les deux tendons fléchisseurs, superficiel et profond, s'engagent ensemble dans le canal ostéo-flbreux qu'ils parcourent dans toute son étendue, mais dont ils sont loin d'occuper toute la cavité. Ils ne restent pas superposés daiis ce canal ainsi qu'ils l'étaient depuis leur origine : au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne , le fléchisseur superflciel se creuse en une gouttière dont la concavité est postérieure et reçoit le tendon profond ; le tendon superflciel se divise bientôt en deux languettes qui s'écartent à angle aigu, de façon à constituer un orifice que traverse le tendon profond. Il forme alors une seconde gouttière à concavité antérieure qu'occupe encore le tendon profond, et les deux languettes vont se fixer aux bords latéraux de la deuxième phalange. Le tendon profond, après avoir traversé le tendon superficiel, va s'attacher h l'extrémité supérieure de la troisième phalange.
Dans une discussion brûlante qui eut lieu à l'Académie de médecine en 1842 sur la section des tendons fléchisseurs, on agita la question de savoir s'il était possible de couper isolément chacun des tendons. Le tendon fléchisseur profond occupe seul toute la hauteur de la deuxième phalange : donc pour lui pas de doute. Au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, les deux tendons
sont superposés et la solution du problème est plus difficile, mais c'est en définitive une question de mesure, il n'y a pas impossibilité matérielle. Quand les tendons sont rétractés et font saillie sous la peau, la section isolée du superficiel est beaucoup plus facile.
Une synoviale tapisse toute la longueur du canal ostéo-fibreux des doigts et se réfléchit à la surface du tendon. J'ai dit plus haut que le petit doigt recevait un prolongement de la grande synoviale des fléchisseurs. Les tendons glissent donc avec une très-grande liberté dans un canal toujours humide, et Ton a pensé avec raison que leur section devait être suivie d'une rétraction telle du bout supérieur que la soudure des deux bouts deviendrait impossible. Cet inconvénient est réel ; toutefois il est pallié par la disposition anatomique suivante : les tendons ne sont pas absolument libres dans leur gaine ; des parois de celle-ci se détachent des prolongements cellulo-fibreux qui les ûxent et s'opposent jusqu'à un certain point à leur rétraction.
Lorsque la main est frappée d'impuissance par suite de la rétraction des fléchisseurs, lorsque les moyens de traitement ordinaires ont été mis en usage et que le chloroforme a été inutilement employé, je suis d'avis de pratiquer la section des tendons fléchisseurs. On ne fera cette section ni au poignet ni à la paume de la main (les rapports signalés plus haut en donnent suffisamment la raison) : on commencera par couper le fléchisseur profond au-devant de la deuxième phalange; si cela ne suffît pas à redresser les doigts, on coupera le fléchisseur superficiel au-devant de la tête du métacarpien.
Une condition indispensable au succès de la ténotomie des fléchisseurs est que les surfaces articulaires ne soient pas déformées, ce qui arrive lorsque la rétraction s'est produite dans l'enfance et date de longtemps. Plusieurs fois j'ai eu occasion de disséquer sur le cadavre des rétractions partielles, et j'ai le plus souvent rencontré les surfaces articulaires tellement modifiées, que l'extension était impossible, même après avoir enlevé toutes les parties molles.
Lorsque les tendons fléchisseurs ont été détruits, il en résulte une extension permanente des doigts; il survient une flexion permanente, si la destruction a porté sur les extenseurs. 11 n'est pas rare d'observer ces accidents à la suite du panaris, de la section des doigts par scies circulaires, etc. Cet état pathologique soulève une question de pratique délicate : faut-il tenter la conservation des doigts alors que les tendons sont divisés ou détruits, de telle sorte qu'il y a certitude d'obtenir un doigt immobile ? Pour mon compte, je pense que non. Mieux vaut une absence de doigt qu'un doigt inutile, et surtout qu'un doigt nuisible. Quel chirurgien n'a pas été vivement sollicité d'amputer des doigts qui avaient été conservés à grand'peine? Un doigt immobile dans l'extension butte par son extrémité contre les corps que l'on veut saisir; immobile dans la flexion, il s'oppose à la préhension dans la paume de la main; la fiexion peut môme être telle que l'ongle s'implante dans la peau et en détermine l'ulcération. Je fais exception pour la troisième phalange, dont on doit toujours tenter la conservation, et surtout pour le pouce, qui, bien qu'immobile, rend encore de grands services.
Le précepte d'amputer un doigt destiné à devenir plus tard immobile paraît en contradiction avec celui-ci : Dans les plaies contuses de la main et des doigts, il ne faut jamais amputer primitivement ; on doit enlever avec des ciseaux les débris flottants, mais ne pas régulariser des doigts écrasés, sous pré-
texte d'avoir une plaie nette. Abandonnez ce soin à la nature et contentez- vous de mettre la main sous un courant d'eau froide, dans la glace ou sous la ouate. Vous ne savez pas exactement ce qui sera éliminé, et un centimètre de plus ou de moins dans un doigt peut rendre des services inappréciables. En y réfléchissant, le lecteur comprendra que ces deux préceptes sont contradictoires seulement en apparence.
Les gaines synoviales des doigts sont susceptibles de s'enflammer primitivement ; on y peut observer une hydropisie analogue à celle que j'ai signalée dans la grande gaine cubitale, mais ces accidents sont très-rares.
5' Périoste. — La face antérieure des phalanges est recouverte par le périoste (PE, fig. 479), qui fait suite à celui de la face dorsale. Sur les bords des phalanges, la gaine fibreuse (GT) se continue avec lui.
On a pensé que le panaris pouvîiit débuter par le périoste dans la variété dite panm^is som-périostique^ mais cette division n'a pas de raison d'être. Sans doute, au doigt comme ailleurs, on observe des ostéites et des ostéo-périostites, mais ces afl'ections n'ont rien de commun avec le panaris. Le périoste est, il est vrai, décollé, détruit, et l'os est nécrosé dans certains panaris, mais ces lésions sont consécutives. Je répète qu'il n'y a que deux grandes variétés de panaris (laissant de côté le panaris sous-épidermique ou towntole) : le panaris sous-cutané et le panaris de la gaîne ; encore ce dernier n'est-il peut-être jamais primitif.
Face postérieure des doigts.
La disposition de la face postérieure des doigts est plus simple encore que celle de la face antérieure. On y trouve : 1° la peau ; 2® le tissu cellulaire souscutané; 3** le tendon extenseur des doigts; 4° le périoste et l'os.
La peau est plus fine et plus mobile que celle de la face palmaire ; elle renferme des poils et des glandes sébacées.
Le tissu cellulaire sous-cutané forme une couche lâche, très-mince et presque dépourvue de graisse; il renferme les artères, les veines et les nerfs collatéraux dorsaux.
Le tendon extenseur, aplati, très-large, forme une sorte de lame aponévrotique résultant de l'union du tendon proprement dit, des tendons des muscles interosseux et lombricaux.
Les articulations sont donc très-superflcielles du côté de la face dorsale des doigts : aussi est-ce par là qu'il convient de les ouvrir. Pour un motif opposé, c'est à la face palmaire qu'il convient de prendre le lambeau dans les amputations.
La face dorsale des doigts peut, comme la face palmaire, être le point de départ d'un panaris. Ce dernier est toujours sous-cutané, puisqu'il n'y a pas de gaîne spéciale pour l'extenseur. Plus rare qu'à la face palmaire, ce panaris n'est souvent qu'un abcès furonculeux.
L'extrémité des doigts est recouverte du côté de la face dorsale par V ongle. L'ongle est une production épidermique d'aspect corné, transparente, contenue dans un repli du derme. On se rendra un compte exact des rapports de l'ongle avec le derme en les étudiant sur une coupe antéro-postérieure du doigt.
Arrivé à une certaine dislance de l'extrémité du doigt, le derme se réfléchit de bas en haut, puis de haut en bas, de façon à Tormer une gouttière concave ouverte en bas, une sorte de rigole k forme parabolique. Ea gouttière se prolonge sur les côtés et diminue de profondeur à mesure qu'on se rapproche de l'extrémité du doigt. Dans cette gouttière est logée la racine de l'ongle, et l'on donne le nom de maltice à la gouttière elle-même.
La couche épidermique du doigt se continue avec l'ongle, et la connexioD est si intime entre ces deux parties, que sur un doigt macéré l'ongle s'arrache toujours en même temps que l'épiderme. Ainsi que le montre la figure 180, l'épiderme se continue avec l'ongle au niveau de sa racine et de son extrémité libre. La portion du derme qui recouvre la face externe de la racine se déchire parfois en petits fragments et constitue ce qu'on appelle vulgairement les envies.
On a souvent occasion d'extirper des corps étrangers, des échardes, des épines
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introduits sous l'ongle ; des tentatives antérieures ont souvent brisé la portion du corps étranger sur laquelle on pouvait avoir prise. Le corps étranger s'aperçoit ordinairement par transparence ; le moyen d'extraction qui est le meilleur, car il réussit toujours et ne cause pas de douleur, consiste à gratter et à user l'ongle avec un bistouri convexe sur le trajet du corps étranger, jusqu'à ce que celui-ci soit découvert. On agirait de la même façon pour évacuer le sang épanché entre longle et le derme sous-unguéal, s'il en résultait une douleur Tive, ou pour donner issue l^ du pus.
Le pourtour de l'ongle s'enQamme parfois, ce qui donne naissance & un abcès sous-épidermique, en général peu douloureux, appelé lourniole, mal blanc. Le mot de tourniole vient de ce que l'inflammation ne s'arrête en général qu'après avoir fait le tour de l'ongle. La Rgurc 180 permet de comprendre le siège de cette affection entre la racine de l'ongle et la matrice ; elle explique aussi pourquoi la chute do l'ongle en est souvent la conséquence.
On désigne sous le nom A'onyxis l'inflamm.-ilion du derme qui forme la gouttière unguéale, et il n'est pas très-rare, moins souvent cependant à la main qu'au pied, de voir la syphilis secondaire engendrer cette maladie. Lorsque l'onyxis résiste à un traitement convenable, il faut enlever l'ongle et cautériser la matrice.
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L*ongle est sécrété par la gouttière dans laquelle est enchâssée sa racine, et non par toute la surface dermique sur laquelle il repose. On trouve la preuve de ce fait dans l'opération de Tongle incarné : si l'on enlève toute la matrice, en conservant le derme sous-unguéal, Tongle ne repousse pas^ laisse-t-on dans la plaie une parcelle du cul-de-sac dermique, l'ongle repousse en ce point.
Une autre preuve est fournie par une observation très- ingénieuse de Beau, observation qu'il ne faudrait pas laisser perdre. Chez un convalescent, on constate toujours sur l'ongle une dépression transversale correspondant au point qui était envoie de formation au moment de la maladie ; l'ongle est notablement moins épais en ce point; peu à peu, cette partie déprimée est chassée de haut en bas par les couches nouvelles et disparait. La médecine légale pourrait dans certains cas tirer parti de ce fait curieux.
Les ongles sont parfois atteints d'une maladie caractérisée par un épaississement énorme, par la superposition d'écaillés blanches, nacrées. Je ne sais à quelle cause attribuer ce vice de développement. Je conseille comme traitement de diminuer l'épaisseur des couches par le grattage, ayant obtenu une guérison par ce moyen. D'autres fois, l'ongle devient cassant, friable, sans qu'on sache pourquoi.
La forme de l'ongle et de la phalange qui le supporte est sujette à de nombreuses variétés. A la suite d'intéressantes recherches M. le D' Esbach vient d'ajouter au type déjà connu de l'ongle tuberculeux les types de l'ongle rachilique et de l'ongle arthritique.
Faces latérales des doigts.
Les faces latérales des doigts n'existent que sur la deuxième et surtout sur la première phalange.
On y trouve: 1" la peau, 2° la couche graisseuse sous-cutanée, 3' les tendons des muscles interosseux et des lombricaux.
C'est dans la couche sous-cutanée que se rencontrent les artères collatérales des doigts ainsi que les nerfs collatéraux.
Les artères collatérales n'ont pas de veines satellites. Elles naissent en général de la radiale pour le pouce et de l'arcade palmaire superficielle pour Jes autres doigts. Le plus souvent au nombre de quatre, elles se bifurquent au niveau de la commissure digitale pour fournir une branche aux doigts correspondants. Elles passent sous les arcades que leur fournit l'aponévrose palmaire et se placent en avant de la phalange sur les côtés de la gaine des Mi chisseurs [fig, 472). Les collatérales fournissent des branches antérieures et postérieures. Quelques-unes pénètrent dans la gaine des tendons et se distribuent dans l'épaisseur de ces derniers par l'intermédiaire des franges qui les rattachent aux parois.
Arrivées à la pulpe, les deux collatérales s'anastomosent et forment une arcade à concavité supérieure de laquelle part une grande quantité de petites branches. La pulpe des doigts est le point, sinon le plus vasculaire, du moins l'un des plus vasculaires du corps, d'où la possibilité de réappliquer avec succès un bout de doigt complètement séparé, ce qu'il n'y a jamais d'inconvénient à tenter.
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Les nerfs collatéraux des doigls sont au nombre de quatre pour chaque doigt, deux palmaires et deux dorsaux. Nous avons vu plus haut leur provenance.
Ils s'anastomosent, non-seulement d'un côté à l'autre, mais encore d'une face à l'autre : le médian avec le cubital et le radial, et ces deux derniers entre eux. Lors donc que l'on explore le degré de sensibilité des doigts sur le trajet de Tun des trois nerfs précédents, la main doit reposer bien à plat, les doigts immobiles pour qu'ils ne soient pas ébranlés avec l'épingle exploratrice, car Tun des nerfs pourrait répondre pour l'autre.
Plusieurs faits de réapparition rapide de la sensibilité sur le trajet des nerfs coupés, le fait de Laugier en particulier, ûrent jadis un certain bruit. Ils avaient été mal interprétés ; on crut d'abord à une réunion immédiate bout à bout des tubes nerveux divisés, tandis qu'il faut chercher la cause du phénomène dans les anastomoses des nerfs, ainsi que l'ont démontré MM. Arloing et Tripier. Les tubes nerveux ne peuvent pas reprendre de suite leurs fonctions après avoir été divisés, car dans ces conditions ils subissent constamment une dégénération, démontrée par les remarquables expériences de Waller. Il n'en est pas moins très-utile de suturer les nerfs aussitôt qu'ils ont été divisés, car les expériences du môme auteur nous ont appris qu'à la période de dégénération des tubes nerveux succède une période de régénération. La suture doit être faite de façon à accoler exactement les deux surfaces de section et à ne pas mettre en contact les deux faces du nerf.
SQUELETTE DES DOIGTS
Le sfjxiektte des doigts se compose des trois phalanges et de leurs articulations, soit avec le métacarpe, soit entre elles.
J'ai peu de chose à dire des os. Us appartiennent à la classe des os longs et peuvent ôtre atteints de fracture, d'ostéite, de carie, de nécrose, etc. Chez les ' ^ «ifants scrofuleux, on observe plus souvent la tuméfaction énorme d'une phalange, cc^qu'oh a appelé sphia venlosa. Il ne faut pas se hâter d'instrumenter, caria guérison survient ordinairement avec le temps et un traitement appropria. L'enchondrome aCTecle une certaine prédilection pour les métacarpiens et le^ phalanges ; il est remarquable par sa marche lente et son respect constant du cartilage d'encroûtement.
On ne pratique pas en général la résection d'une phalange, car on ne peut ap[)^ler de ce nom l'ablation d'un séquestre ou d'une esquille. L'amputation du doigt serait préférable à la résection pour les raisons que j'ai données plus haut. J'en excepte toutefois le pouce, dont il faut toujours tenter la conservation par tous les moyens possibles.
L'amputation des phalanges dans la continuité est une très-bonne opération, et je considère l'amputation de la première phalange comme bien préférable à la désarticulation du doigt, ne dùtron laisser dans le moignon que 1 à 2 centimètres d'os; ce moignon, si petit qu'il soit, peut encore servir à la préhension des objets.
Les articulations des doigts méritent de nous arrêter un peu plus longtemps.
Les articulations mélacarpo-phalangiennes doivent ôtre divisées en cçlle du
pouce et celles des quatre autres doigts. Ce sont des articulations énarthrodiales, caractérisées par la réception d'une tôte dans une cavité. La cavité est beaucoup plus petite que la tête qu*elle doit contenir (voir fiy. 178) : aussi existe-t-il un ligament antérieur, ligament glcnoïdien, destiné, à agrandir la cavité de réception tout en servant de moyen d*union. Creusé en gouttière en avant pour recevoir les tendons fléchisseurs, ce ligament se fixe en arrière au col du métacarpien, mais d'une manière lâche, tandis qu'il s'unit intimement à la première phalange, circonstance que je vais rappeler dans un instant. Le ligament glénoldien est extrêmement résistant, il présente un aspect nacré et se confond avec la gaîne des fléchisseurs. On rencontre parfois un os sésamoïde dans le ligament glénoïdien de l'index et du médius ; il en existe constamment deux dans celui du pouce. Ajoutons au ligament glénoïdien deux ligaments latéraux, également résistants ; le tendon de l'extenseur tient lieu de ligament postérieur. La synoviale est très-làche, surtout du côté de l'extension.
Des dispositions précédentes il résulte que la désarticulation des doigts est une opération très-facile, puisque, une fois le tendon extenseur coupé, l'articulation se trouve largement ouverte. Sur le cadavre, la méthode en raquette est la meilleure ; sur le vivant, on prend son lambeau où on le trouve, mais le précepte dominant pour cette opération, comme pour toutes celles d'ailleurs qui se pratiquent sur la main, c'est d'éviter de placer la cicatrice sur la face antérieure ; la préhension pourrait être gênée dans le cas de cicatrice douloureuse. Pour le pouce, il faut éviter de mettre la cicatrice non- seulement en avant, mais encore en bas, à l'extrémité du moignon, résultat produit par la méthode en raquette : la cicatrice doit être reportée sur la face postérieure ou dorsale du pouce ; c'est pour cela que la méthode elliptique ou à lambeau antérieur, ce qui revient à peu près au même, doit être préférée pour le pouce.
L'articulation métacarpo-phalangienne du pouce mérite de nous arrêter un instant, à cause de la luxation dont elle est assez fréquemment le siège. La luxation se produit dans un mouvement de renversement du pouce en arrière ; la première phalange se porte sur le dos du métacarpien et la tête de celui-ci fait saillie en avant. La luxation est alors dite en arrière. Dans le mouvement d'extension de la phalange, le ligament glénoïdien se trouve distendu ; il est quelquefois assez lâche pour permettre une sorte de subluxation de la phalange ; si la distension est portée trop loin, il se déchire. Quelle est celle des deux insertions du ligament qui cède? l'insertion phalangienne ou l'insertion métacarpienne? M. Michel, de Nancy, a cru trouver dans le mode de déchirure du ligament glénoïdien la raison de la réductibilité ou de l'irréductibilité de certaines luxations du pouce. Si le ligament cède à son insertion phalangienne, la phalange, en se portant sur le dos du métacarpien, ne peut l'entraîner avec elle, puisqu'il reste attaché au métacarpien : le ligament ne saurait donc alors s'interposer entre les surfaces articulaires. Si, au contraire, le ligament cède à son insertion métacarpienne, il est entraîné par la phalange et peut devenir un obstacle à la réduction.
Cette explication est fort ingénieuse, mais ne paraît pas en accord avec les faits : sur cent expériences cadavériques, M. le D' Farabeuf n'a pas constaté une seule fois la déchirure du ligament glénoïdien à son insertion phalangienne. 11 en résulte, ainsi que l'a fait remarquer M. le D' Gillette dans son excellent travail. sur les os sésamoïdes, que le ligament glénoïdien et les osselets qu'il
renferme forment un appareil phalangien. Très-lâchement uni au métacarpien, cet appareil est si intimement fixé à la phalange qu'il ne l'abandonne jamais.
On doit à M. Farabeuf une remarque intéressante sur le mode d'articulation des os sésamoïdes avec la phalange. Les osselets peuvent s'abaisser dans le sens de la flexion du doigt, mais le ligament qui les unit à la phalange est si court et si résistant qu'il ne leur permet pas de se porter dans le sens de l'extension : jamais leur face postérieure ou cartilagineuse ne peut se porter au contact de la phalange. M. Farabeuf compare l'osselet à un battant de table qu'on peut rabattre et qu'on ne peut redresser au-dessus du niveau de la table.
C'est à cette disposition anatomique qu'est due, suivant cet auteur, l'irréductibilité de certaines luxations du pouce. Il n'est pas douteux, ainsi que Pailloux l'a signalé, que l'interposition du ligament glénoïdien ne soit la cause de l'irréductibilité, mais l'interposition simple ne suffirait pas à l'expliquer. Pour M. Farabeuf, l'irréductibilité n*existe qu'autant que les os sésamoïdes, et principalement l'os sésamoïde externe, ont été retournés parune tentative de réduction qui a consisté à rabattre le pouce, de façon à le ramener dans l'axe du métacarpien. L'os sésamoïde, se trouvant alors lui-même solidement maintenu en place par deux muscles sésamoïdiens (court fléchisseur et adducteur) et par les ligaments latéraux, repose par sa face antérieure sur le bord dorsal de la tête du métacarpien, de telle sorte qu'on ne peut, même par les tractions les plus vigoureuses, écarter suffisamment les surfaces articulaires pour remettre en place l'os sésamoïde. La réduction nécessite alors des sections tendineuses et ligamenteuses sous-cutanées que le chirurgien me parait autorisé à pratiquer, surtout si la luxation est récente.
Il faut donc bien se garder, dans une luxation du pouce, de commencer par rabattre la phalange et par tirer dans l'axe du doigt, car c'est de cette façon qu'on retourne l'os sésamoïde et que la luxation est rendue irréductible. Il convient, ainsi que l'ont conseillé MM. Sédillot, Roeser, et plus récemment M. Farabeuf, de maintenir ou de ramener le doigt dans l'extension forcée sur le métacarpien, la phalange étant perpendiculaire à cet os ; de se servir de la première phalange du pouce comme d'un levier pour repousser le ligament glénoïdien avec les sésamoïdes. On fait ainsi glisser la surface articulaire de la phalange sur le dos du métacarpien jusqu'à ce que l'osselet ait dépassé la tète de cet os, et c'est alors seulement que l'on fléchit.
Les articulations des phalanges entre elles sont des trochlées. Un ligament antérieur analogue au ligament glénoïdien, mais moins résistant, et deux ligaments latéraux, constituent les moyens d'union. Elles peuvent se luxer, et, comme au pouce, on a rencontré des luxations phalangiennes irréductibles. Dupuytren a signalé comme cause d'irréductibilité l'interposition du tendon fléchisseur entre les surfaces luxées.
La main est l'organe de la préhension et du toucher. En la ramenant à sa plus simple expression, elle peut être comparée à une pince à deux branches, dont, l'une simple est représentée par le pouce, et dont l'autre multiple est représentée par les quatre doigts. Le pouce amputé, la pince n'existe plus, la main se trouve réduite à une sorte de crochet; c'est pour cette raison qu'on doit être si sobre d'amputations du pouce, et qu'il convient toujours de rapprocher les deux segments d'un pouce coupé, quand même ils ne seraient unis que par un lambeau de tégument. De môme, dans les écrasements de la main, lorsque
le pouce est intact, il faut conserver tout ce qu'on peut, ne serait-ce qu'un bout de doigt. Une femme avait eu le poignet presque complètement broyé dans un engrenage ; les trois derniers doigts étaient arrachés, l'index lui-même dépouillé de peau à sa face interne, mais le pouce était intact; je conservai l'index avec son métacarpien et le pouce. J'avoue que le résultat immédiat n'était pas beau, il fallut des greffes pour entourer l'index ; mais au total la malade a conservé une pince assez utile pour lui permettre de conduire de nouveau la machine qui l'avait blessée.
Dans le mouvement régulier de la main, le pouce s'oppose à tous les autres doigts, et ceux-ci vont également à la rencontre du pouce. Toutefois une pince à deux branches peut fonctionner, l'une de ses branches étant fixe et l'autre mobile. C'est d'après cette donnée que M. de Beaufort a fait construire sa main artificielle qui, à mon avis, représente un progrès réel en prothèse ; elle est infini ment plus simple que les autres, et c'est une main utile.
Vaisseaux lymphatiques du membre supérieur.
Les vaisseaux lymphatiques du membre supérieur se divisent en superficiels et profonds. J'emprunte à M. Sappey la pilupart des détails qui vont suivre.
Les vaisseaux lymphatiques superficiels naissent en grande partie des téguments des doigts et de la paume de la main. Le réseau lymphatique des doigts recouvre complètement leur face palmaire et leurs faces latérales, mais incomplètement leur face dorsale.
De ce réseau naissent des troncules, puis des troncs qui, au nombre de quatre à six pour chaque doigt, se portent verticalement en haut en suivant le trajet de l'artère collatérale. Parvenus aux espaces interdigitaux, ils gagnent la face dorsale du métacarpe, puis la face postérieure de l'avant-bras. Ils se partagent alors en deUx groupes qui accompagnent, l'un les veines radiales, l'autre les veines cubitales. « Un troisième faisceau, ou faisceau antérieur, prend naissance dans les téguments de la paume de la main par un réseau d'une extrême richesse. De la partie centrale du même réseau part un tronc volumineux qui se dirige en dehors, et de la partie périphérique, un grand nombre de troncules que je diviserai en inférieurs, internes, externes et supérieurs. Le tronc lymphatique central naît par plusieurs grosses racines qui traversent les téguments de la paume de la main, ainsi que l'aponévrose palmaire moyenne, et qui convergent ensuite de dedans en dehors, en cheminant entre l'aponévrose et les tendons fléchisseurs des doigts. Parvenues au-dessous de l'adducteur du pouce, ces racines se réunissent, constituent alors un gros tronc qui contourne le bord externe de la main et qui monte sur la face dorsale du premier espace interosseux, où il s'anastomose avec les lymphatiques du pouce et de l'index, en poursuivant son trajet ascendant. Les troncules inférieurs, au nombre de trois ou quatre, descendent dans les espaces interdigitaux, puis se réfléchissent pour monter sur la face dorsale du métacarpe, où ils s'unissent aux lymphatiques des doigts. Les troncules internes, au nombre de huit ou dix, se portent en haut et en arrière, contournent le bord cubital de la main, puis se jettent dans les troncs les plus rapprochés du plexus de la face dorsale. Les troncules externes montent obliquement sur l'éminence thénar, pour se terminer dans les lymphatiques
du pouce. Les troncules supérieurs, au nombre de trois ou quatre, montent verticalement sur la face antérieure de Tavahtrbras en accompagnant la veine médiane.
<( En passant de la main sur l'avant-bras, les vaisseaux lymphatiques forment donc, comme les veines, trois groupes principaux : un groupe antérieur ou médian, un groupe interne, et un groupe externe. »
Au bras, les vaisseaux lymphatiques superficiels forment deux groupes qui accompagnent les veines basilique et céphalique.
Le groupe interne passe en avant de Tépitrochlée et rencontre à 2 ou 3 centimètres au-dessus de ce point le ganglion épitrocbléen, dont je me suis déjà occupé page 495. Les vaisseaux ne tardent pas à traverser raponévrose pour aboutir aux ganglions de Taisselle, et dans ce trajet communiquent avec les vaisseaux profonds.
Le groupe externe accompagne la veine céphalique et aboutit aux ganglions du creux sous-claviculaire. Mascagni et M. Sappey ont trouvé Tun de ces vaisseaux passant au-devant de la clavicule et se rendant à un ganglion du creux sus-claviculaire.
M. Aubry a rencontré trois ganglions lymphatiques dans le sillon de séparation des muscles deltoïde et grand pectoral, disposition qui est loin d*ètre constante.
Les vaisseaux lymphatiques profonds suivent le trajet des artères. On les divise en radiaux, cubitaux, interosseux antérieurs, interosseux postérieurs et brachiaux.
11 en existe en général deux pour chaque artère. « Les troncs satellites de Tartère radiale émanent des parties profondes de la paume de la main. Ils suivent d'abord un trajet différent: Tun accompagne l'arcade palmaire profonde, contourne la tête du premier métacarpien pour se porter sur le côté externe du carpe, et arrive à l'avant-bras où il se place sur le côté externe de la radiale ; l'autre, dont l'origine est moins profonde, suit, d'après le dessin que nous en a laissé Mascagni, le trajet de l'artère radio-palmaire et gagne aussi l'avant-bras, où il se place sur le côté interne de la radiale. Tous deux montent ensuite jusqu'au pli du coude en s'anastomosant. Dans leur trajet antibrachial, ils traversent un ou deux petits ganglions dont l'existence n'est pas constante. »
Les vaisseaux cubitaux naissent des points correspondants à la distribution de l'artère cubitale à la main et suivent à l'avant-bras le trajet de cette artère.
Il en est de même des troncs qui accompagnent les artères interosseuses.
Les troncs précédents s'unissent au pli du coude pour constituer les troncs brachiaux. Ces derniers montent accolés à l'artère humérale, rencontrent sur leur trajet trois ou quatre ganglions, s'anastomosent, chemin faisant, avec un tronc provenant du groupe superficiel interne, et aboutissent aux ganglions axillaires.
Dans plusieurs publications et dans son enseignement, Dolbeau s'efforça de démontrer que les diverses inflammations en général, et celles du membre supérieur en particulier (panaris, phlegmon de l'avant-bras, etc.), ont pour point de départ le système lymphatique.
Les arguments développés à l'appui de cette théorie par Dolbeau et ses élèves (Thèse de M. Chevalet) lui donnent une grande vraisemblance, mais il ne faut
cependant pas la généraliser, car on observe assurément des faits qui lui sont contraires.
Dëweloppement do membre sopérlenr.
C'est à la fin de la troisième semaine qu'apparaissent les premiers rudiments des membres supérieurs ; ils consistent alors en de simples épaississements du feuillet cutané du blastoderme, qui ne tarde pas à faire, au-dessus de la surface du tronc, une saillie qui se dirige surtout d'arrière en avant, et revêt presque tout de suite Tapparence d'une palette, d'où le nom de saillie palelli forme, placée sur les côtés de la partie inférieure du capuchon céphalique. Le plan des palettes étant antéro-postérieur, Ch. Martins en a conclu que la position intermédiaire entre la pronation et la supination est la position normale du membre supérieur.
Au début, il n'y a pas traces de segmentation du membre, et la palette paraît représenter exclusivement la portion métacarpienne de la main. En effet, vers la cinquième ou sixième semaine, cette palette s'éloigne du tronc et lui est rattachée par une courte portion cylindrique; en même temps on voit se développer sur son bord libre un léger bourrelet, dit bourrelet digital, qui ne tarde pas à se diviser en autant de segments qu'il doit y avoir de doigts. La portion cylindrique qui rattache la main au tronc représente surtout le carpe et l'avant bras. C'est à la fin du deuxième mois qu'on voit un sillon de séparation, représentant le coude, délimiter un très-court segment qui, se développant, deviendra le bras. Mais déjà les doigts se sont allongés outre mesure ; la main est d'abord palmée, puis elle présente deux sillons de séparation, l'un entre le pouce et l'index, l'autre entre le médius et l'annulaire; peu à peu l'index se sépare du médius, et l'annulaire de l'auriculaire. C'est dans le. cours et près de la fin du troisième mois que toutes les parties constituantes du membre supérieur revêtent leurs caractères extérieurs distinctifs.
Ces quelques notions sur le développement, empruntées au remarquable article de M. Campana [Dtct, encycl. des se. méd,, 2® série, t. VI, p. 474 et suiv.), permettent de comprendre le plus grand nombre des anomalies des membres supérieurs.
Ainsi, le membre peut faire complètement défaut, ectromélie; il peut être limité à la portion palmaire, phocomélie; enfin la portion qui unit la main au tronc est incomplètement développée, hémimélie. Quant aux doigts, j'ai déjà signalé plus haut Vectrodactylie, la syndactylie, la polydactylie, la mégalodactylie ; le nombre des phalanges peut être au-dessous du nombre normal, c'est la brachydaclylie.
Ajoutons à cette liste la main bifurquée^ dans laquelle un des sillons de séparation des doigts se prolonge entre les métacarpiens jusqu'au carpe, et enfin la main-bote, dans laquelle la main présente une attitude vicieuse par rapport à l'avant-bras.
TiLLAcx. — Anaf. topoçrapMque.
CINQUIÈME SECTION
La Poitrine est une cavité intermédiaire au cou et à Tabdomen, destinée à loger le cœur et les poumons.
Elle est circonscrite : en avant par le sternum, en arrière par la colonne vertébrale et latéralement par les côtes. Une cloison musculo-aponévrotique, le diaphragme^ sépare en bas la poitrine de ïabdo»ien;en haut elle communique directement avec le cou.
11 s'en faut que la cavité circonscrite par ces diverses parties (cavité thoracique) ait une dimension égale à celle du thorax vu sur le squelette. En effet, le diaphragme présente une voussure qui remonte jusque vers la cinquième côte eu avant, de telle sorte qu'une partie des viscères de Tabdomen (le foie, Testomac, la rate, le côlon transverse, le pancréas, le duodénum) sont cachés sous le thorax. L'abdomen et la poitrine s'emboîtent en quelque sorte réciproquement, de façon ' qu'un instrument qui traverse le thorax à sa partie inférieure pénètre à la fois dans la poitrine et dans l'abdomen.
Pour se faire une idée exacte de la conformation de la poitrine, il faut en détacher les épaules ; elle affecte alors la forme d'un tronc de cône dont la base est inférieure.
Mais, si l'on mesure la circonférence de la poitrine sur le vivant, à l'état de santé, on observe un résultat inverse, c'est-à-dire que la largeur prise sous les aisselles est plus grande que celle prise au niveau de l'appendice xiphoïde. On doit à Hirtz une curieuse observation : chez les phthisiques, ce dernier rapport devient inverse : la circonférence inférieure l'emporte sur la supérieure, et d'au- I tant plus que la maladie est plus avancée.
Les mensurations multipliées faites par M. Woillez ont prouvé que les deux moitiés de la poitrine étaient très-rarement symétriques. Sur 133 individus, le côté droit était plus développé chez 97, le côté gauche chez 9 ; 27 présentaient un développement égal de chaque côté. L'usage plus fréquent du membre supérieur droit expliquerait ces résultats.
Indépendamment des déformations qui surviennent sous l'influence du rachitisme, du mal de Pott, de la scoliose, etc., il en existe de physiologiques ; on obser\e parfois des saillies qui pourraient en imposer pour des ostéites ou des exostoses.
La poitrine, chez l'adulte bien conformé, est légèrement aplatie d'avant en arrière. Le diamètre transverse l'emporte sur l'antéro-postérieur. Elle est à peu / près cylindrique chez l'enfant.
La hauteur du thorax est essentiellement variable suivant les individus. Elle s'accroît en général proportionnellement à la taille (1). Ce n'est cependant pas une règle constante : ainsi, un sujet dont la taille mesurait 1™,72 possédait un sternum de 24 centimètres, tandis qu'un autre, haut de 1",74, n'avait que 21 centimètres de sternum.
Les dimensions extérieures du thorax varient donc avec chaque sujet. Par suite de l'insertion oblique du diaphragme, et surtout de l'obliquité en bas et en avant de l'orifice supérieur du thorax, la colonne dorsale, c'est-à-dire la paroi postérieure du thorax, est plus longue que la paroi antérieure; le rapport entre ces deux parties est environ comme 3 est à 2 (voir fig, 184). — Le diamètre antéro-postérieur est le plus étroit, surtout sur la ligne médiane dans le point qui correspond à la saillia des corps vertébraux. Trop d'étroitesse dans ce/ diamètre gêne les mouvements du cœur.
La poitrine nous présente à étudier la paroi thoracique et la cavité qu'elle circonscrit. A l'étude de la cavité se rattachent celle du diaphragme, qui en forme la base, et celle de l'orifice supérieur, qui en constitue le sommet.
Paroi tboraclque.
hdi paroi thoracique est formée : en avant par le sternum, latéralement par les côtes, en arrière p<ir la colonne vertébrale. J'ai suffisamment étudié cette dernière pour n'avoir pas à y revenir ici. Au devant du thorax se trouvent les mamelles. La paroi thoracique comprend donc trois régions : la région sternale^ la région costale, la région mammaire,
A. — RÉGION STERNALE.
La région stemale est formée parle sternum, les articulations chondro-sternales et les parties molles qui les entourent. Elle forme une partie de la face antérieure du thorax.
Plus longue que large, plus épaisse en haut qu'en bas, obliquement dirigée en bas et en avant, la région stemale présente une forme très-variable. Ordinaire-
(1) Voici quelques mensurations que j'ai faites à ce sujet chez Tadulte :
Hauteur du sternum mesurée de la fourchette de Vos au sommet
de ^appendice xiphoide.
Taille.
Hauteur du ilcrnuui.
Taille.
FEMMES
Hauteur du sternum
ment déprimée sur la ligne médiane dans le sens vertical, elle présente aussi des dépressions et des crêtes transversales ; ces dernières correspondent à Tunion des diverses pièces du sternum, surtout de la première avec la seconde. Cette région est parfois saillante en avant; chez les sujets à poitrine étroite, le sternum rappelle celiji des oiseaux.
Les couches qui composent la région stemales sont les suivantes : l<*la peau ; 2® une couche celluleuse sous-cutanée ; 3® une couche aponévrotique ; 4® le sternum.
La peau^ fortement déprimée sur la ligne médiane chez les sujets vigoureux, est recouverte de nombreux poils chez Thomme. Elle est épaisse et peu mobile sur la ligne médiane, surtout en bas.
D'après M. Richet, la peau de la région stemale « présente ce phénomène / remarquable signalé par Weber, qu'elle est à peine sensible sur la ligne médiane. » Il est facile de contrôler Tassertion de Tauteur allemand et de constater que la plupart des sujets sentent au moins aussi bien sur la ligne médiane du sternum que sur les parties latérales.
La peau de la région stemale est remarquable par une aptitude particulière AU développement de la kéloïde; une simple cicatrice d'acné suffit à la production de cette tumeur. Je rappellerai qu'à moins d'indications particulières les kéloïdes ne doivent pas être enlevées, car elles repoussent en général plus volumineuses qu'auparavant.
La couche celluleuse sous-cutanée, très- serrée et peu abondante sur la ligne médiane, est plus lâche sur les côtés et presque complètement dépourvue de graisse.
La couche aponévrotique est constituée par l'entre-croisement des fibres d'insertion des muscles grand pectoral, sterno-cléido-mastoïdien (faisceau sternal) et grand droit de l'abdomen. Ces fibres forment une sorte de feutrage au devant du sternum et se continuent avec le périoste. it^^
I Les téguments qui recouvrent le sternum sont un siège de prédilection pour les tumeurs gommeuses.
Le sternum est un os impair, médian, symétrique, que l'on a comparé à une épée et qui a été divisé en manche, corps et pointe, ou encore en trois parties : supérieure, moyenne et inférieure. Cette dernière est encore appelée appendice xiphoïde. Le bord supérieur du sternum présente une dépression (profonde surtout lorsque la clavicule est en place) appelée fourchette du sternum; sur les côtés de la fourchette sont les surfaces articulaires de l'articulation sterno-claviculaire (voir page 463). La hauteur du sternum est très-variable suivant les sujets et m'a paru en général en rapport avec la taille, ainsi que le montre le tableau qui précède. Aussi est-il plus court chez la femme que chez l'homme ; chez l'adulte, le plus court que j'aie trouvé mesurait 15 centimètres, et l'on en rencontre rarement d'aussi courts; le plus long mesurait 25 centimètres.
Les bords latéraux du sternum présentent sept cavités articulaires destinées à recevoir les cartilages des sept côtes vraies ou stemales. Elles s'unissent par arthrodie et sont solidement maintenues par le périchondrc, qui se continue directement avec le périoste du sternum. L'union des surfaces articulaires n'est cependant pas si intime qu'on ne puisse y observer des luxations.
La partie supérieure du sternum forme généralement une voussure trèsappréciable, tandis qu'en bas existe une dépression appelée fossette sus-xiphoî^
DE LA POITBINE. :»B1
(henné, A la partie inférieure du corps existe parfois sur la ligne médiane un trou . (fue Riolan considérait à tort comme plus fréquent chez l'homme que chez la / femme et qui peut dans certains cas recevoir Textrémilé du petit doigt. Cet oriûce établit parfois une communication entre un abcès du médiastin et Textérieur; réciproquement un abcès sous-cutané peut envahir par cette voie la couche celluleuse lâche située en arrière du sternum. L'appendice xiphoïde est parfois bifurqué ; son extrémité peut être recourbée en avant vers la peau ou en arrière vers la cavité abdominale ; on a attribué, sans raison, certains troubles gastriques à cette dernière disposition.
Le sternum est presque exclusivement composé de tissu spongieux renfermant \ une quantité considérable de vaisseaux. C'est à cette disposition que cet os doit d'être souvent le siège de carie.
Ajoutons qu'étant très-superfleiel, les pressions longtemps répétées y exercent une influence plus directe qu'ailleurs : c'est ainsi, par exemple, qu'il se déprime chez les cordonniers. J'ai vu une périostite et consécutivement un abcès développés sur un sujet d'apparence vigoureuse qui, chargé de couper le pain dans un restaurant fréquenté de Paris, prenait son point d'appui sur le sternum et comprimait sans cesse le môme point de l'os.
La consistance du sternum est faible : aussi peut-on facilement enlever avec une simple gouge les parties cariées. Le peu de résistance qu'il présente explique sa fracture à la suite de chute sur le devant de la poitrine et même à la suite d'un coup de poing, ainsi que j'en observai un cas à Bicêtre sur un aliéné frappé brutalement par un infirmier. Le sternum peut aussi se fracturer par cause indirecte dans un mouvement forcé de flexion ou d'extension du tronCé
Le développement du sternum est fort remarquable. La première pièce se développe en général par un seul point d'ossiflcation qui occupe la ligne médiane et descend de haut en bas.
Le corps se développe par des points d'ossification variant de quatre à neuf et correspondant aux espaces intercostaux. Les noyaux se développent latéralement, marchent à la rencontre les uns des autres et se soudent entre eux de façon à constituer quatre pièces distinctes. Ces pièces se soudent entre elles de/ vingt à trente ans.
L'appendice xiphoïde se développe par un seul point osseux médian et situé à la base; il reste toutefois très-longtemps cartilagineux; le point osseux peuti môme n'apparaître que vers l'âge de vingt ans. L'ossification est complète vers/ quarante ans et l'appendice se soude au corps de l'os vers quarante-cinq ans.l Mais à cette époque de la vie la première pièce du sternum n'est pas encore soudée avec le corps de l'os ; elle peut môme rester toujours indépendante : aussi M. Maisonneuve a-t-il fait observer avec raison que certaines fractures du sternum n'étaient que des luxations de la première pièce sur le corps de l'os. La première reste en place, tandis que la seconde passe en avant, entraînant les côtes avec elle.
Tous les auteurs ont signalé des cas de bifidité congénitale du sternum dont le mode de développement de cet os ne rend pas suffisamment compte.
Par sa face postérieure, le sternum donne attache sur les côtés du corps et de l'appendice xiphoïde au muscle triangulaire; cette face est de plus en rapport avec une couche très-lâche de tissu cellulo-graisseux, avec le péricarde et îivec a réflexion des plèvres : aussi a-t-on proposé de trépaner le sternum pour
ouvrir los abcès médiastinaux et même pour faire la paracentèse du péricarde. Je reviendrai sur ce sujet en étudiant les médiastins.
B. — RÉGION COSTALE.
Lisse et régulière chez les sujets gras, la région costale présente le relief des côtes chez les sujets maigres. On y aperçoit le creux sous-claviculaire, les digitatious des muscles grand dentelé et grand oblique. La peau qui la recouvre n'offre rien de spécial, si ce n'est qu'elle est le siège de prédilection du zona.
Douze côtes constituent la charpente de la région costale. Sept d'entre elles s'articulent directement avec le sternum : ce sont les vraies côtes; les cinq autres sont les fausses côtes. Les deux dernières, libres par leur extrémité antérieure, sont dites flottantes.
Les côtes sont séparées l'une de l'autre par des espaces remplis eux-mêmes de parties molles : ce sont les espaces intercostaux. Elles forment la plus grande partie de la paroi thoracique.
Les limites de la région costale sont : en avant, les bords du sternum ; en arrière, le bord externe de la masse sacro-lombaire; en haut, la première côte, et, en bas, la douzième.
Indépendamment des côtes et des ej^paces intercostaux qui en forment la partie intrinsèque, la région costale est recouverte par les muscles nombreux dont la plupart ont été signalés déjà à propos du membre supérieur. En avant je rappellerai les grand et petit pectoraux, qui forment la paroi antérieure du creux de l'aisselle ; sur les côtés, le grand dentelé, qui en constitue la paroi interne, et le grand dorsal, qui ferme le creux en arrière. Les muscles de la paroi abdominale ainsi que le diaphragme s'y insèrent en bas ; nous avons déjà noté les scalènes sur les côtés ; en arrière se trouvent les muscles trapèze, rhomboïde, petits dentelés supérieur et inférieur.
J'étudierai d'abord les côtes, et ensuite les espaces intercostaux.
Des côtes.
Fixées en arrière à la colonne vertébrale et en avant au sternum, les câies forment autant d'arcs dont la concavité est dirigée vers la ligne médiane, filles s'unissent au sternum par l'intermédiaire de cartilages, qui sont comme les côtes au nombre de douze. La présence de ces cartilages donne au thorax une grande élasticité, ce dont on se rend compte en exerçant une forte pression sur la face antérieure du sternum, le cadavre reposant sur le dos.
Cependant, si la pression est exagérée et dépasse les limites de l'élasticité, les côtes, no pouvant plus revenir sur elles-mêmes, se fracturent dans un point intermédiaire à ceux où s'est exercée la pression : la fracture alors est indirecte, c'est comme un cerceau dont on rapproche les deux extrémités, et qui se brise en général dans le point qui correspond au sommet de la courbe. On conçoit que les fragments aient tendance à faire saillie du côté de la peau, et la théorie avait fait dire à J.-L. Petit qu'il en était toujours ainsi, mais ce n'est pas exact : les fragments ne subissent pas en général de déplacement appréciable sous la peau, ainsi que Ta fait observer Malgaigne.
Lorsqu'une fracture se produit par le mécanisme précédent, c'est-à-dire par cause indirecte, à la suite d'une forte pression qui augmente la courbure normale des côtes, Tagent qui comprime la cage thoracique offre généralement une large surface, c'est une roue de voiture, par exemple. On comprend dès lors pourquoi il est si rare d'observer une seule côte fracturée ; le plus souvent on en trouve plusieurs, et il faut s'attendre dans les autopsies à en trouver plus qu'on n'en avait soupçonné et reconnu pendant la vie. Les côtes sont en effet solidaires les unes des autres ; rattachées entre elles par les muscles intercostaux, elles forment en quelque sorte une paroi continue : la première côte, protégée parla clavicule, les deux dernières, qui sont flottantes et fuient sous la pression, se fracturent très-rarement.
Lorsqu'on rapproche les deux extrémités d'un arc de cercle de façon à le briser, la brisure se fait en général au centre de courbure : aussi avait-on dit que les fractures des côtes occupaient leur partie moyenne. Malgaigne a constaté que le siège était plus rapproché de l'extrémité antérieure. Du reste, il n'y a rien de fixe à cet égard : on trouve des fractures sur tous les points de la côte ; on en rencontre souvent au niveau de l'angle, et il m'a semblé dans plusieurs cas que ces dernières avaient plus de tendance au déplacement que celles qui siègent en avant : assez souvent, en effet, l'un des fragments fait saillie dans la cavité de la plèvre, et ce sont les fractures au niveau de l'angle des côtes qui m'ont paru produire le plus souvent les déchirures de la plèvre et du poumon. Je rappellerai la disposition des articulations costo-transversaires, si propre à faciliter/ ^7^1/ les fractures indirectes par exagération de courbure ; la côtç^s'arcboute contre l'apophyse transverse de la vertèbre correspondante, qui lui offre un solide point d'appui, de telle sorte qu'elle ne peut en aucun cas se déplacer en arrière : aussi n'observe-t-on pas de luxation de l'extrémité postérieure des côtes. Il n'est pas rare d'observer des fractures de côte incomplètes. Grâce à leur peu de résistance et à leur courbure, les côtes cèdent aisément à une pression directe : un coup de pied, un coup de timon de voiture, une chute sur l'angle d'un meuble, etc. La courbure de la côte tend alors à se redresser, et la théorie avait fait admettre que les fragments se portaient dans ce cas vers la cavité des plèvres, et avaient de la tendance à blesser le poumon. Les faits n'ont pas répondu à la théorie. Les fractures directes non plus que les fractures indirectes ne s'accompagnent d'un déplacement notable ; en général, les fragments ne s'abandonnent pas et restent engrenés l'un avec l'autre. Il en résulte que les symptômes ordinaires des fractures font souvent défaut. La mobilité et la crépitation ne sont /^ ^ constantes que dans les^fracas du thorax, lorsque la paroi thoracique, brisée presque tout entière, s'affaisse sous la main et craque bruyamment à chaque mouvement forcé d'expiration. Quelquefois la fracture isolée d'une côte peutl se révéler par une légère crépitation au moment de la toux mais le meil-i leur symptôme est la douleur dans un point fixe et la gène de la respiration.
Les cartilages des côtes peuvent aussi se fracturer, mais plus rarement. La réunion se fait chez les sujets jeunes à l'aide d'un tissu cartilagineux. Chez les sujets âgés, les deux fragments sont reliés par une bride fibreuse, ou. même restent libres au centre d'un^irole osseuse. Sc'cijt ''/) A C^Ui
Les côtes sont des os plats, composés d'une lame mince de tissu compacte et de tissu spongieux. Elles sont fréquemment atteintes de carie, et les abcès
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siègent en général au niveau du point carié. Le pus peut néanmoins fuser au
loin sous les muscles larges qui s'insèrent au thorax.
On est rarement obligé de pratiquer une résection de côtes. Cependant, si la suppuration était très-abondante et avait résisté aux moyens ordinaires de traitement, si le pus menaçait de décoller la plèvre et de former un abcfes intrathoracique, si surtout il existait un séquestre, on serait autorisé à tenter une résection. L'opération ne présente d'ailleurs pas de grandes difficultés : une incision aux téguments permet d'arriver sur la face externe de la cûte, on en
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.^contourne ensuite rigoureusement les bords en décollant le périoste etla plèvre, puis on passe en arrière une sonde de Blandin et on résèque avec une acie A chaîne ou une petite scie à main.
Dans les empyëmes, la rétraction de la paroi costale est telle dans certains cas que, le bord des côtes se touchant, le pus no trouve pas un libre écoulement à travers les espaces intercostaux. On serait encore autorisé dans ces cas à retrancher une portion de côte pour pouvoir donner issue au pus,
La direction des côtes est oblique de haut en bas et d'arrière en avant, en sorte
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que leur extrémité postérieure est notablement plus élevée que Tantérieure. Il est souvent intéressant de connaître le rapport existant entre les côtes dans un plan horizontal. J*ai construit à cet effet la figure 181, qui représente une coupe verticale antéro-postérieure du thorax passant au niveau du mamelon. Elle montre les rapports suivants :
A la 1" côte en avant correspond en arrière la
Alaâ»» — — —
Ala3"' — — —
A la 4- — — —
AlaS"» _ -- —
A la e™' — — —
A la 7»'» — — — la 11"°.
Par conséquent, une section horizontale du thorax passant en avant par la troisième côte, je suppose, aboutira en arrière à la septième, après avoir rencontré successivement la quatrième, la cinquième et la sixième. La figure 186, représentant une coupe horizontale du thorax, en fournit encore la preuve.
Nous comptons généralement les côtes en procédant de haut en bas sous les noms de première, deuxième, etc., et chacun sait qu'il est parfois malaisé de reconnaître exactement la côte fracturée, surtout si elle est recouverte par une certaine épaisseur de parties molles. On ne saurait avoir trop de points de repère pour s'orienter dans cette recherche ; en voici un : Tangle inférieur de Tomoplate est en général facile à trouver, surtout en faisant porter les coudes du malade en arrière. Or, si, les bras étant appliqués le long du corps, on fait passer une ligne horizontale autour du thorax vis-à-vis de cet angle, la ligne correspond en avant au sternum entre Tinsertion de la quatrième et de la cinquième côte, et à la cinquième côte au niveau du mamelon. Or, d'après la figure 181, on voit qu'à la cinquième côte en avant répond la neuvième en arrière : par conséquent, une fracture siégeant sur le trajet d'une ligne horizontale passant par la pointe de l'omoplate occupera la cinquième, la sixième, la huitième ou la neuvième côte, suivant qu'elle sera plus ou moins rapprochée du^ sternum ou de la colonne vertébrale.
D'ailleurs, la détermination exacte de la côte fracturée n'a pas assez d'importance pour exiger une précision plus grande.
Espaces intercostaux.
Les côtes sont séparées les unes des autres par des espaces dits espaces inter^ costaux, qui sont remplis par des muscles, du tissu cellulaire, des vaisseaux et des nerfs. Ces espaces n'ont pas tous la môme largeur; le troisième est le \ plus large ; viennent ensuite le second et le premier; les quatre derniers sont les I plus étroits. • '
Chaque espace intercostal ne présente pas la môme largeur dans toute son ) étendue : il est plus large en arrière qu'en avant. L'espace manque absolument < en avant entre les huitième, neuvième et dixième côtes, dont les cartilages s'unissent entre eux. Les espaces s'agrandissent pendant l'inspiration ; dans l'expiration, ils diminuent à ce point que les côtes peuvent s'imbriquer l'une
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sur Tautre, et apporter ainsi un obstacle à la pénétration d*un corps étranger. Le même phénomène se produit lors de Tinclinaison latérale du tronc, circonstance favorable dans les cas de blessure du thorax. De ce rapprochement des côtes, ainsi que de la convexité de leur surface externe, il résulte ce fait intéressant qu*un projectile, une balle, par exemple, peut frapper une côte sans pénétrer dans la poitrine. L* angle d*incidence du projectile avec la côte peut être tel que la balle suive la surface externe de Tos et aille se loger en arrière dans les parties molles au voisinage des gouttières vertébrales, alors que la situation de Torifice d'entrée pourrait faire croire à une plaie pénétrante de poitrine.
Chaque espace intercostal a pour squelette les bords correspondants des côtes situées au-dessus et au-dessous. Le bord inférieur des côtes est plus ou moins tranchant et surmonté d'une gouttière qui présente deux lèvres, Tune supérieure ou interne, l'autre inférieure ou externe.
Le bord supérieur est mousse et arrondi.
En procédant de dehors en dedans, l'espace intercostal présente les parties suivantes : la peau, une couche graisseuse sous-cutanée, une couche aponévrotique et une couche musculaire. Ces couches, en quelque sorte extrinsèques par rapport à l'espace intercostal, présentent des caractères variables suivant la portion du thorax que l'on examine. J'ai déjà énuméré plus haut les muscles qui recouvrent les espaces intercostaux.
Au-dessous des muscles grand et petit pectoral, grand dentelé, grand droit de Tabdomen et grand dorsal, existe une couche de tissu cellulaire lâche qui les sépare des muscles intercostaux.
Viennent ensuite ces derniers au nombre de deux pour chaque espace et que Ton divise en externes et internes.
Les muscles intercostaux occupent tout l'espace intercostal depuis la colonne vertébrale jusqu'au sternum; toutefois les intercostaux externes n'arrivent que jusqu'aux cartilages costaux, tandis que les internes ne commencent en arrière qu'au niveau de l'angle des côtes. Ils sont recouverts par un mince feuillet aponévrotique et une légère couche de tissu cellulaire.
Ils s'insèrent en haut : l'externe, à la lèvre externe ou inférieure de la gouttière costale ; l'interne, à la lèvre interne ou supérieure de cette même gouttière ; en bas : l'externe, à la lèvre externe du bord supérieur de la côte ; l'interne, à la face interne de ceUe même côte. Les fibres d'insertion sont alternativement charnues et aponévrotiques. Toutes sont obliquement dirigées de haut en bas : celles de l'externe d'arrière en avant, celles de l'interne d'avant en arrière.
Entre chaque couche de muscles existe une couche de tissu cellulaire lâche qui permet de les distinguer très-aisément l'une de l'autre.
En dedans des muscles intercostaux existe également une couche abondante de tissu cellulaire, dit sous-pkural ; on rencontre ensuite là plèvre, que nous retrouverons en étudiant la cavité de la poitrine.
Entre les muscles intercostaux cheminent les vaisseaux et les nerfs intercostaux.
Les artères intercostales proviennent de trois sources différentes : de l'aorte, de l'intercostale supérieure, branche de la sous-clavière, et de la mammaire interne, née du même tronc. Les premières sont encore dites postérieures, les secondes supérieures et les troisièmes antérieures.
Les arlères intercostales posléricurei ou aortiques, au numbre du huil ou neuf, naissenl de la partie postérieure do l'aorte ; celles de droite passent au devant du corps lies vertèbres, en arrière de l'iEsophage, du canal Ihoracîqne et de la grande veine iizygos, pour se rendre à l'espace intercostal correspoudant. A droite comme à gauche, elles passent en arrière de la plèvre pariélule et des ganglions nerveux thoraciques. Elles s'infléchissent ensuite de bas en faaul pour gagner l'espace intercostal et se divisent en deux branches : l'une antérieure, l'autre postérieure, La première, qui seule doit nous occuper ici, chemine d'abord entre la plèvre pariétale et le muscle intercostal externe; elle s'engage ensuite entre les deux muscles intercostaux et se place dans la gouttière costale,
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qu'elle suit jusqu'au tiers antérieur de l'espace intercostal. Arrivée à, elle abandonne la gouttière pour occuper la partie moyenne de l'espace et s'anastomose avec l'intercostale antérieure Tonmie par la mammaire interne. Dans cette dernière partie de son trajet, elle est réduite à un si petit volume que sa blessure est peu redoutable,
Los artères intercostales fournissent des perforantes qui peuvent acquérir parfois un volume considérable, surtout chex la femme à l'époque de la lactation.
L'artéro intercostale est donc protégée dans presque tout son trajet par la côte, et l'on ne conçoit pas bien comment elle pourrait être blessée en ce point ; il n'en est pas de même en arrière, où elle traverse obliquement l'espace de bas on haut. Aussi nedoit-oo jamais pratiquer la Ihoracentèse, et à plus forte raison l'opération del'empyème, en arrière. On évitera ft coup sur l'hémorrhagîe en choisissant la partie moyenne de l'espace intercostal.
Il convient doue, pour Icmpyème, de procéder de la façon suivante : déter-
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sur Tautre, et apporter ainsi un obstacle à la pénétration d*un corps étranger. Le même phénomène se produit lors 'de Tinclinaison latérale du tronc, circonstance favorable dans les cas de blessure du thorax. De ce rapprochement des côtes, ainsi que de la convexité de leur surface externe, il résulte ce fait intéressant qu*un projectile, une balle, par exemple, peut frapper une côte sans pénétrer dans la poitrine. L*angle d*incidence du projectile avec la côte peut être tel que la balle suive la surface externe de Tos et aille se loger en arrière dans les parties molles au voisinage des gouttières vertébrales, alors que la situation de Torifice d'entrée pourrait faire croire à une plaie pénétrante de poitrine.
Chaque espace intercostal a pour squelette les bords correspondants des côtes situées au-dessus et au-dessous. Le bord inférieur des côtes est plus ou moins tranchant et surmonté d'une gouttière qui présente deux lèvres. Tune supérieure ou interne, l'autre inférieure ou externe.
Le bord supérieur est mousse et arrondi.
En procédant de dehors en dedans, l'espace intercostal présente les parties suivantes : la peau, une couche graisseuse sous-cutanée, une couche aponévrotique et une couche musculaire. Ces couches, en quelque sorte extrinsèques par rapport à l'espace intercostal, présentent des caractères variables suivant la portion du thorax que l'on examine. J'ai déjà énuméré plus haut les muscles qui recouvrent les espaces intercostaux.
Au-dessous des muscles grand et petit pectoral, grand dentelé, grand droit de Tabdomen et grand dorsal, existe une couche de tissu cellulaire lâche qui les sépare des muscles intercostaux.
Viennent ensuite ces derniers au nombre de deux pour chaque espace et que l'on di\ise en externes et internes.
Les muscles intercostaux occupent tout l'espace intercostal depuis la colonne vertébrale jusqu'au sternum; toutefois les intercostaux externes n'arrivent que jusqu'aux cartilages costaux, tandis que les internes ne commencent en arrière qu'au niveau de l'angle des côtes. Ils sont recouverts par un mince feuillet aponévrotique et une légère couche de tissu cellulaire.
Ils s'insèrent en haut : l'externe, à la lèvre externe ou inférieure de la gouttière costale ; l'interne, à la lèvre interne ou supérieure de cette môme gouttière ; en bas : l'externe, à la lèvre externe du bord supérieur de la côte ; l'interne, à la face interne de ceUe môme côte. Les fibres d'insertion sont alternativement charnues et aponévrotiques. Toutes sont obliquement dirigées de haut en bas : celles de l'externe d'arrière en avant, celles de l'interne d'avant en arrière.
Entre chaque couche de muscles existe une couche de tissu cellulaire lâche qui permet de les distinguer très-aisément l'une de l'autre.
En dedans des muscles intercostaux existe également une couche abondante de tissu cellulaire, à\i sous-pleural; on rencontre ensuite \ai plèvre, que nous retrouverons en étudiant la cavité de la poitrine. Entre les muscles intercostaux cheminent les vaisseaux et les nef* fs intercostaux. Les artères intercostales proviennent de trois sources différentes : de l'aorte, de l'intercostale supérieure, branche de la sous-clavière, et de la mammaire interne, née du môme tronc. Les premières sont encore dites postérieures, les secondes supérieures et les troisièmes antérieures.
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Les artères intercostales postérieures ou aoi-tiques, au nùmbre de huit ou neuf, naissent de la partie postérieure de l'aorte ; celles de droite passent au devant du corps des verlMires, en arrière de I Œsophage , du canal thoracique et de la grande veine azygos, pour se rendre <k l'espace intercostal correspondant. A droite comme à gauche, elles passent en arrière do la plèvre pariétale et des ganglions nerveux thoraciqucs. Elles s'inQéchissent ensuite de bas en haut pour gagner l'espace intercostal et se divisent en deux branches: l'une antérieure, l'autre postérieure. La première, qui seule doit nous occuper ici, chemine d'abord entre la plèvre pariétale et le muscle inlercoetal externe; elle s'engage ensuite entre les deux muscles intercostaux et se place dans la gouttière costale,
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([u'elle suit jusqu'au tiers autérieur de l'espace intercostal. Arrivée à, elle abandonne la gouUière pour occuper la partie moyenne de l'espace et s'anastomose avec l'intercostale antérieure fournie par la mammaire interne. Dans cette dernière partie de son trajet, elle est réduite à un si petit volume que sa blessure est peu redoutable.
Les artères intercostales fournissent des perforantes qui peuvent acquérir parfois un volume considérable, surtout chez la femme à l'époque de la lactation.
L'arlèro intercostale est donc protégée dans picsque tout son trajet par la , cûte, et l'on ne conçoit pas bien comment elle pourrait 6tre blessée en ce point ; il n'en est pas de même en arrière, où elle traverse obliquement l'espace de bas haut. Aussi ne doit-on jamais pratiquer la Ihoracontése, età plus forte raison , l'opération de l'einpyèmo, en arrière. On évitera à coup sur l'hémorrbagie en choisissaut la partie moyenne de l'espace intercostal.
Il convient donc, pour lempyèmc, de procéder de la façon suivante : délcr-
Le mamelon, chez Thomme, peut aussi être atteint de cancer. M. Horteloup a rassemblé dans sa thèse d'agrégation les maladies dont est susceptible le sein chez rhomme.
La région mammaire présente chez la femme des différences individuelles de forme, de volume, de consistance, sur lesquelles je n'ai pas besoin d'insister. Ces différences sont surtout en rapport avec Tâge et l'état physiologique des sujets. Toutefois, le volume peut devenir tel qu'il cesse d'être physiologique ; on observe alors une hypertrophie de la mamelle (thèse de M. Labarraque). On peut môme être obligé d'intervenir lorsque la glande devient énorme, comme sur une jeune fille opérée à la Charité par M. Manec il y a quelques années. Mais il faut bien différencier les cas où l'hypertrophie est due à l'augmentation du tissu glandulaire de ceux où elle résulte de l'accumulation de la graisse sous la peau.
Pour prendre une idée exacte de la région mammaire, il convient de l'étudier sur une coupe verticale antéro-postérieure analogue à celle que représente la figure 183. Le fond de la région est constitué par la paroi costale, doublée à ce niveau du grand pectoral, sur lequel repose directement la glande. Elle jouit sur ce muscle d'une grande mobilité.
Il n'est pas rare toutefois d'observer une adhérence intime entre ces deux organes lorsque la mamelle est atteinte de cancer. Pour s'en assurer, il faut contracter le grand pectoral, résultat que l'on obtient en engageant la malade à appliquer fortement sa main sur un objet quelconque. Si alors on essaye d'imprimer des mouvements à la glande, on constate qu'elle est devenue fixe comme le muscle lui-même. L'adhérence peut dépasser les limites du grand pectoral et s'étendre jusqu'aux côtes et aux espaces intercostaux, ce qui constitue une contre-indication absolue à toute espèce d'intervention chirurgicale.
La région mammaire présente, en procédant de dehors en dedans, les couches suivantes : la peau, une couche graisseuse sous-cutanée, la glande mammaire, une couche graisseuse sous-mammaire, une couche celluleuse, l'aponévrose du grand pectoral, le grand pectoral, les côtes et les espaces intercostaux.
1* Peau, — La peau diffère suivant qu'on l'examine à la périphérie ou au centre de la région. A la périphérie, elle n'offre aucun caractère spécial ; son épaisseur, sa consistance, sa couleur, sa mobilité, sont les mêmes que partout ailleurs. Au centre, elle revêt un aspect tout particulier, et cette partie a reçu le nom d'aréole. L'aréole est une sorte de tache arrondie, circulaire, au milieu de laquelle s'élève le mamelon comme une grosse papille.
Rosée chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants, l'aréole est brune chez les autres et acquiert ce caractère surtout pendant la grossesse. La peau de l'aréole renferme des follicules pileux et un grand nombre de glandes sébacées et sudoripares qui s'hypertrophient et forment des saillies très-apparentes pendant la grossesse et surtout durant la lactation. La peau du mamelon renferme aussi des glandes sébacées et une série de grosses papilles. Elle est fréquem9ient, surtout chez les nourrices, le siège d'excoriations, de fentes, de gerçures, de croûtes eczémateuses. On y observe des ulcérations syphilitiques, des chancres indurés qui ont pu être communiqués parle nourrisson.
M. Sappey a décrit au niveau de l'aréole un muscle composé de fibres lisses qu'il appelle muscle sous-aréolaire, destiné à favoriser l'excrétion du lait et l'érection du mamelon.
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Le caractère différentiel le plus important au point de vue chirurgical, entre la peau de Taréole et celle qui recouvre la périphérie de la mamelle, est le suivant : cette dernière est libre par sa face profonde et très-mobile, tandis que la peau de Taréole est très-adhérente et immobile. Ajoutons que la peau de Taréole est infiniment plus mince que Tautre, et enfin qu*on ne trouve jamais de graisse à sa face profonde, tandis que le tissu adipeux est très-abondant sur toute la périphérie de la mamelle : aussi conçoit-on que les abcès revêtent des caractères particuliers suivant qu'ils occupent Tun ou Tautre de ces points, et doitron diviser les abcès sous-ctUanés de la mamelle en aréolaires et extraaréolaires.
Les abcès extra-aréolaires ne diffèrent pas des abcès sous-cutanés ordinaires ; ils sont susceptibles de gagner les parties voisines et de prendre de grandes dimensions ; les abcès aréolaires, au contraire, sont circonscrits, n*ont aucune tendance à s'étendre, font rapidement saillie sous la peau et ne tardent pas à s'ouvrir spontanément, grâce à la minceur du tégument : aussi n'est-il pas utile d'ouvrir ces derniers, tandis qu'il est avantageux, dans le premier cas, de donner issue au pus.
La peau qui recouvre le mamelon est très-fréquemment atteinte de gerçures chez les femmes qui allaitent, et je pense avec Nélaton et M. Sappey, en me basant sur de très-nombreux faits cliniques, qu'il faut rattacher à ces gerçures l'origine de presque tous les abcès du sein. Je revendrai sur ce point intéressant à propos des vaisseaux lymphatiques.
La peau de la région mammaire est parfois le siège de petites tumeurs dures, de volume variable, disséminées au pourtour de la glande et coexistant avec une tumeur du sein. Elles entraînent le pronostic le plus grave : c'est de la graine de cancer qui doit faire exclure toute idée d'intervention active.
Il est d'autant plus important de rechercher l'existence de ces productions cutanées (ju'elles peuvent s'être dérobées à l'attention de la malade, grâce à leur petit volume, et que la tumeur de la mamelle, étant parfois à une période peu avancée, n'a pas encore retenti sur les ganglions lymphatiques de l'aisselle.
La peau de la région mammaire peut être le point de départ de tumew^s épi- (héliales sans que la glande soit elle-même atteinte. Cette affection, dont j'ai observé un exemple, est toutefois assez rare pour que Velpeau ne l'ait pas signalée dans son Traité des maladies du sein.
Mobile à l'état normal sur la glande, la peau ne tarde pas à cesser de Têtre dans certaines tumeurs malignes du sein. Le premier degré de cette adhérence de la peau donne lieu à un aspect particulier encore peu connu, sur lequel Nélaton insistait beaucoup. Si Ton saisit le sein entre les doigts de façon à froncer la peau, celle-ci ne fait pas de plis comme à l'état normal, elle présente une multitude de petites dépressions qui lui donnent l'apparence d'une peau d'orange. Généralement, l'adhérence de la peau est partielle, et n'oppose pas d'obstacle sérieux à l'opération ; quelquefois elle s'étend à toute la région mammaire, la dépasse même pour gagner le thorax et produit ces cancers dits en cuirasse qui finissent par supprimer la respiration.
2* Couche graiseuse sous-cutanée. — La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée du thorax, arrivée à la circonférence de la mamelle, se dédouble {fig. 183). Une partie, la plus épaisse, passe en avant ; l'autre passe en arrière, de telle sorte que la glande, située entre les deux couches, occupe une position ana-
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logiie à celle des glandes sudoripares (CG, fig. 183). Très-variable suivant les sujets, la couche graisseuse sous-cutanée donne à la région mammaire Taspect / uni, la consistance molle et élastique qui lui sont propres. Ces caractères disparaissent lorsque la glande, recouverte par une couche mince de tissu adipeux^ fait elle-même saillie sous la peau.
La couche graisseuse envoie dans Tintérieur de la glande des prolongements / entre chaque lobe ; elle peut constituer à elle seule presque toute la masse : c'est ce qui explique pourquoi certaines femmes aux belles apparences ne peuvent nourrir leurs enfants, tandis que d^autres avec des seins bien moins développés sont bonnes nourrices. Abondante sur les confins de la région, où elle se continue avec la graisse des parties voisines, la couche adipeuse diminue d'épaisseur à mesure que Ton approche de Taréole, où elle fait absolument défaut. / Les lipomes de la région mammaire sont rares. Cependant on en peut obser-\ ver de superficiels et d'interstitiels. Il s'en développe môme dans la couche cellulo -graisseuse sous-mammaire. Ces derniers repoussent la glande en avant et sont d'un diagnostic difficile ; ils font saillie sur les côtés de la mamelle et peuvent être extirpés tout en conservant celle-ci.
3** Glande mammaire, — La glande mammaire est une glande en grappe, intimement liée aux fonctions génératrices. Elle augmente à l'époque de la puberté, acquiert son plus grand volume pendant la gestation et l'allaitement, ne fonctionne qu'à cette époque, et s'atrophie peu à peu, de façon à être réduite dans la vieillesse à une sorte de masse fibreuse. M. Sappey a constaté que les conduits excréteurs s'oblitéraient de la circonférence au centre et finissaient par disparaître presque entièrement. Elle occupe en général l'espace compris entre la troisième et la septième côte ; cependant elle varie légèrement de siège suivant les sujets.
Sa forme est celle d'une pyramide dont la base répond au grand pectoral et le sommet au mamelon. Sa consistance est ferme sans être dure, et n'est pas absolument identique dans tous les points. Lorsque l'on sent au toucher un noyau manifestement dur, c'est le résultat d'une lésion pathologique. Il faut se tenir en garde, à cet égard, contre une sensation trompeuse qui ferait croire à une tumeur de la mamelle, alors qu'il n'existe que des lobules de consistance différente, mais non altérés ; en explorant la glande dans différents sens, eu la touchant à plat, d'après le conseil de Velpeau, la prétendue tumeur disparaîtra.
Velpeau a signalé l'existence de petites nodosités, occupant surtout la circonférence de la mamelle, siégeant dans le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, et indépendantes de la glande. Elles provoquent parfois de très-violentes douleurs et me paraissent se rapprocher de ce qu'on a décrit sous le nom de tubercule sous-cutané douloureux. Il n'y a aucun inconvénient à les extirper.
En explorant la mamelle, il faut encore se mettre en garde contre la sensa- \ tion que ferait éprouver une saillie anormale des côtes sous-jacentes.
Des corps étrangers, le plus souvent des aiguilles, peuvent pénétrer dans la i mamelle et provoquer un noyau circonscrit d'inflammation chronique qui en/ imposera aisément pour une tumeur organique.
Lorsque la consistance de la mamelle est manifestement altérée, lorsqu'il existe une tumeur de la glande, c'est presque toujours un adénome, un sarcome ou un carcinome. Il est à peine besoin de dire que la région qui nous occupe*
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est un siège de prédilection pour ces diverses productions morbides, dont je n*ai pas à faire ici Thistoire.
On y observe souvent la combinaison de plusieurs tissus morbides, des adéno-sarcomes, par exemple. Les sarcomes du sein sont assez fréquemment creusés de cavités ou kystes (cysto-sarcomes) qui expliquent la rapidité extrême de développement de certaines de ces tumeurs, dont le poids peut atteindre plusieurs kilogrammes en quelques mois. Ces énormes tumeurs du sein sont généralement mobiles sur le grand pectoral, et par conséquent d'une ablation facile. La meilleure méthode à employer consiste à/cerner la tumeur par deux incisions, en calculant d'avance la quantité de peau nécessaire pour recouvrir la vaste plaie qui résulte de l'opération, et en commençant par Tincision inférieure, puis à faire bascukr la tumeur de haut en bas ; l'opération est trèsrapide et généralement couronnée de succès.
Les cysto-sarcomes ne s'accompagnent que tardivement de Tengorgement des ganglions de l'aisselle, circonstance d'autant plus favorable pour l'opération. D'après MM. L. Labbé et Coyne, cet engorgement n'aurait même jamais lieu dans le sarcome, grâce à l'existence d'une capsule fibreuse d'enveloppe, qui protège les parties voisines contre l'envahissement.
Ce n'est pas ici le lieu de discuter la question si difficile des indications et contre-indications de l'ablation des tumeurs du sein. La règle la plus générale que l'on puisse, à mon avis, formuler à cet égard, est celle-ci : l'ablation d'une tumeur du sein est indiquée lorsqu'on peut enlever toutes les parties malades (peau, glande et ganglions). De ce que la récidive est probable, ce n'est pas une raison pour refuser à un malade le bénéfice de l'opération, car cette récidive peut se faire attendre plusieurs années, surtout si l'opération a été complète.
Il est cependant certains cancers, dits atrophiques, qui, survenant chez des personnes très-âgées, persistent pendant un certain nombre d'années sans / augmenter de volume et sans occasionner de gêne appréciable. Je suis d'avis de n'y pas toucher.
Le parenchyme glandulaire est parfois le point de départ d'une inflammation qui se termine par un abcès dont la gravité est plus grande que celle de l'abcès sous-cutané. Le pus suit les cloisons cellulo-graisseuses qui séparent les différents lobes de la mamelle et vient ensuite former sous la peau un second foyer. Il existe donc alors un foyer intra-glandulaire et un foyer sous-cutané, réunis l'un à l'autre par un trajet étroit plus ou moins sinueux : d'où le nom d*a6cè$ en bouton de chemise, donné par Velpeau à cette variété. On conçoit aisément pourquoi dans ces cas la guérison ne s'obtient pas avec l'incision du foyer externe seul, et comment s'établissent les fistules du sein.
La glande mammaire est composée d'un certain nombre de lobes indépendants, dont les lobules aboutissent à un conduit galactophore. Ces conduits, au nombre de dix à quinze, se dirigent tous vers le mamelon pour s'ouvrir à son sommet entre les papilles et les glandes sébacées dont j'ai signalé plus haut la présence. Avant de pénétrer dans le mamelon, chaque conduit se dilate en forme de^seau et forme une véritable ampoule large de 5 à 6 millimètres. L'ensemble de ces ampoules constitue pour le lait un véritable réservoir.
Les conduits galactophores, comme les lobes dont ils émanent, sont indépendants les uns des autres.
Ces conduits, aussi bien que les granulations dont ils proviennent, sont sus-
ceplihles, dans certains cas très rares, de se laisser distendre par lo lait et da donner naissance à un kysle laiteux appelé g^lllclocèle, Ils peuvent ôtre remplis d'une matière ressemblant à du beurre {kystes bulyreux). Des kystes de toute nature peuvent d'ailleurs se développer dans la mamelle ; on y observe également des abcès froids idiopalhiques.
Le mamelon est essentiellement formé parles conduits galactophores, qui arrivés à sa base, se rétrécissent et cheminent parallèlement jusqu'à son sommet, oîi ils s'ouvrent par des orifices beaucoup plus étroits que les canaux eux-mêmes.
Dans son épaisseur existent un grand nombre de faisceaux musculaires lisses, dont quelques-uns sont parallèles et d'autres perpendiculaires h son axe.
Les artères et les veines sont d'un très-petit volume, en sort« que le mamelon n'est pas en réalité un organe érectile : il s'allonge et se raccourcit sous l'influence de la contraction musculaire.
Au lieu d'être saillant à la surface de la région, le mamelon peut être déprimé, au point de consliluer un obstacle absolu à l'allaitement. GeCle dépression peut être pathologique et constitue la rétraction du mamelon. On l'observe dans) certains cancers du sein, principalement dans ceux dits atrophiques, où l'élé-i ment morbide envahit et étouffe l'élément sain. Cette déformation, qui apparaît quelquefois dès le début de la maladie, me paraît être due au retrait des conduits galactophores consécutif à celui des lobes et lobules dont ils proviennent.
Normalement, hors l'État de grossesse ou d'allaitement, aucun liquide ne s'écoule par le mamelon ; il n'est pas très-rare d'observer un écoulement séreux, plus ou moins noirâtre, dans le cas de tumeur du sein ; A. Richard avait môme espéré trouver dans ce fait un caractère certain de bénignité, ce que l'expérience n'a pas condrmé.
4° Couche cellulo-graàseuie sous-mammaire. — La glande, ai-je dit, est comprise dans un dédoublement de la couche cellulo- graisseuse sous-cutanée : aussi retrouve-l-on en arrière d'elle quelques lobules graisseux appliqués à sa face profonde, mais en très-petite quantité. J'ai déjà dit qu'ils peuvent élre le point de départ d'un lipome.
La couche celluleuse sépare la glande du muscle grand pectoral. Très-abondante, cette couche se porte en haut jusqu'à la clavicule, ce qui lui a fail donner par Giraldès le nom peu justifié de ligamenl iuspenseiir de la mamelle. Par sa laxité, elle facilite singulièrement l'ablation de la glande affectée de cancer, à moins que celle-ci n'adhère au grand pectoral; celte dernière circonstance est défavorable sans doute, mais ne constitue cepondantpas ime contreindication opératoire.
La laxité de cette couche celluleuse est telle, que certains anteurs, M. Chassaignac, par exemple, l'ont comparée à une membrane séreuse. 11 n'y a en réalité de surface séreuse, et je ne sache pas qu'on ait signalé de kystei développés dans cet espace, mais il n'en est pas de même des abcès.
Bien moins fréquents que les abcès sous-cutanés et parenchymatcux dont j'ai déjà parlé, les aùcès rétro-mammairet ne sont pas cependant absolument rares. Ils se développent également sous l'influence de l'état puerpéral, soulèvent en masse la mamelle, qui se trouve projetée en avant, et viennent faire saillie à la circonférence de la glande dans un point déclive. Ces abcès, dont la pathogé-
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nie est assez obscure, résultent sans doute de Tinflammation des lobules glandulaires les plus profonds et, partant, contigus à la couche celluleuse.
Vaisseaux et nerfs de la région mammaire.
Les artères de la région mammaire proviennent de trois sources : la thoracique longue ou mammaire externe, branche de Taxillaire ; la mammaire interne, branche de la sous-clavière ; les artères intercostales. Peu volumineuses à l*état normal, ces artères acquièrent un calibre considérable à Tépoque de la lactation. J'ai déjà dit que des rameaux perforants provenant des intercostales pouvaient arriver à acquérir le volume de la radiale.
Il en est de même des veines, qui suivent un trajet analogue à celui des artères.
Les vaisseaux lymphatiques de la mamelle jouent un rôle très-important dans la pathologie de la région. Ils ont été bien étudiés par M. Sappey.
Ils sont de deux ordres : les uns naissent de la glande mammaire, les autres de la peau qui la recouvre.
Les lymphatiques glandulaires tirent leur origine des lobules de la mamelle. Ils forment autour de ceux-ci un petit réseau qui les enveloppe et qu'on injecte très-facilement au mercure. Chacun de ces réseaux sus-lobulaires communique par de nombreuses anastomoses avec tous ceux qui l'entourent. Ainsi unis les uns aux autres, ils constituent une trame inextricable d'une prodigieuse richesse.
MM. L. Labbé et Coyne ont décrit à cet égard une disposition spéciale dans leur Traité des tumeurs bénignes du sein. D'après ces auteurs il existe autour des acini et de leurs conduits excréteurs deux couches concentriques de tissu conjonctif : l'une interne, privée de lymphatiques, l'autre externe, de laquelle naît le réseau. L'épithélioma intra-canaliculaire, en se développant, repousserait d'abord la couche interne en la condensant de manière à s'en former une membrane d'enveloppe. Plus tard, les cellules épithéliales rompant cette capsule envahiraient alors seulement les lymphatiques de la glande et les ganglions axillaires : d'où le précepte d'enlever ces tumeurs le plus tôt possible.
D'après Mascagni, les troncs qui émergent des réseaux, situés au nombre de sept ou huit à la face postérieure de la glande, se rendent de ce point aux ganglions axillaires. Suivant M. Sappey, cette description est inexacte. Tous les /troncs, sans exception, se portent de la face postérieure vers la face antérieure ' de la glande; ils convergent vers l'aréole, recueillant dans leur trajet les nombreux troncules qu'ils rencontrent.
I Arrivés sous l'aréole, ils forment un plexus sous-aréolaire. De ce plexus naissent / deux troncs volumineux, l'un en dedans du mamelon, l'autre en dehors. Tous deux se rendent dans les ganglions de l'aisselle. Un troisième et un quatrième tronc, moins gros, naissent de la partie supérieure et inférieure de la glande, et se rendent aux ganglions axillaires, après s'être préalablement unis aux deux précédents.
Dans le cancer du sein, ces vaisseaux se présentent souvent sous la forme de cordons durs et volumineux qui aboutissent à des ganglions indurés occupant la paroi interne de l'aisselle.
Les lymphatiques qui naissent de la peau du mamelon et de celle de Taréole forment à leur origine un réseau d'une extrême délicatesse, à mailles très-serrées et superposées, recouvrant toute la partie centrale de Tenveloppe cutanée du sein, et d'autant plus développé qu'on se rapproche du mamelon. Les troncules qui naissent de ce réseau se jettent dans le plexus sous-aréolaire.
M. Sappey fait jouer aux lymphatiques un rôle prépondérant dans la production des abcès du sein, et je partage absolument son opinion. Sans doute des abcès parenchymateux se développent chez des femmes qui, pour un motif quelconque, ont été obligées de suspendre Tallaitement sans qu'il existe aucune lésion du mamelon, mais dans la grande majorité des cas les malades ont été d'abord atteintes de gerçures. Elles continuent néanmoins à allaiter, et souvent alors les gerçures s'enflamment et sont le point de départ d'une angioleucite qui donne lieu à la formation d'abcès siégeant plus ou moins profondément dans la glande. Les divers lobes sont successivement envahis, ce qui explique la multiplicité et la succession désespérante de ces abcès. De môme, nous voyons journellement les écorchures de la main ou du pied produire des abcès sur le trajet des lymphatiques qui en partent. Cependant je dois faire remarquer que, dans ce dernier cas, ce sont presque toujours les ganglions 'de la racine du membre qui suppurent, tandis qu'il est excessivement rare que l'inflammation dépasse la mamelle dans les angioleucites mammaires.
Les nerfs de la région mammaire proviennent des intercostaux et de quelques filets du plexus brachial.
Cai^lié ihoraciqae.
La cavité thoracique est limitée par le sternum en avant, la colonne vertébrale en arrière, les côtes latéralement, et par le diaphragme en bas ; elle est divisée en deux parties par une cloison médiane, verticale, antéro-postérieure, étendue du sternum à la colonne vertébrale. Ces deux parties ne communiquent pas entre elles et sont occupées par les poumons. Chacune d'elles est tapissée à son intérieur par une membrane séreuse, Idiflèvre^ qui forme une sorte de sac enveloppant le poumon. Les plèvres droite et gauche se portent de la colonne vertébrale au sternum et forment précisément la cloison médiane, mais, loin de s'adosser l'une à l'autre, les plèvres laissent entre elles un espace appelé médiasiin occupé principalement par le cœur,
La cavité thoracique présente donc trois régions distinctes : les deux régions pleuru-pulmonaires et Isl région médiastine. Avant d'en aborder l'étude, il est indispensable de faire connaître le diaphragme, qui affecte avec elles deux les rapports les plus intimes.
A. — DIAPHRAGME
Situé à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs du tronc, le diaphragme forme une cloison musculo-aponévro tique qui sépare complètement la poitrine de l'abdomen et constitue la base de la cavité thoracique. Par les mouvements dont il est doué, ce muscle joue dans la respiration un rôle essentiel en agrandissant et en diminuant tour à tour la cavité thoracique.
Envisagé comme région, le diaphragme est constitué par trois couches : deux séreuses et une fibro-musculaire ; il est recouvert en effet sur ses deux faces, en
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haut par la plèvre et le péricarde, en bas par le péritoine. En certains points la
couche musculaire est parfois incomplète, et l'on trouve alors les deux séreuses
immédiatement adossées.
Le diaphragme a la forme d'une voûte dont la convexité regarde en haut.
Cette voûte n'est pas régulière, elle remonte un peu plus haut à droite qu'à gauche et présente sur la ligne médiane une sorte de plateau en rapport avec le péricarde.
Envisagé sur une coupe Terticalc antéro-postérieure (voir fig.
184], le muscle présente une portion verticale (PVD) constituée par les piliers appliqués sur la coloane vertébrale, et une portion horizontale (PHD) qui occupe ton!
l'espace compris entre les vertèbres et le sternum. On l'a comparé à un parasol: la comparaison est juste, si l'on ajoute que te mancheest fixé non pas au centre, mais sur un point de ta circonférence du muscle.
Le diaphragme s'insère à l'intérieur de la cage Ihoracique à tout le pourtour de sa base. De là, les fibres charnues vont se Qzer sur un plan fibreux appelé centre phrénique, ce qui a fait comparer avec raison le diaphragme h un muscle digastrique, mais un point essentiel, c'est que ce centre phrénique, étant lui-même solidement attaché au péricarde, constitue pour- les fibres musculaires un second point d'insertion fixe, notion sans laquelle on ne saurait comprendre l'action assez com-
1 * lî. .e.i*bre,dor«i«. plgxe du diaphragme.
I, I, lea dtui premier» lerièbret lombairM. ' ' °
Les insertions de ce muscle sont les suivantes : en avant, à la base de l'appendice xiphoïde, par deux faisceaux charnus. Ces deux faisceaux laissent entre eux un espace plus ou moins large, à travers lequel le tissu conjonclif du médiastin communique avec le tissu conjonctif sous-péritonéal : d'où la propagation des inflammations du thorax à l'abdomen et le passage du pus d'une région dans l'autre.
Sur les côtés : h la face postérieure et au bord supérieur du carlilage et de la portion osseuse des six dernières côtes par des digitationa qui s'entre-croisent avec celles du muscle transversc de l'abdomen.
En arrière : l'insertion dilfëre sur la ligne médiane et sur les côtés. Sur la
Fig. IB4. -
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ligue médinnc, ello si3 fait à l'aiilc de deux Tuisceaux cbarDu^i qui porleul le nom de pilias du diaphragme, l'un droit, l'autre gauche. Le pilier droit, plus volumineux que le gauche, descend aussi plus bas; il s'attache aux trois premières vertèbres lombaires et aux disques correspondants, en se confondant avec le surtout ligamenteux antérieur. Le pilier gauche s'attache aux deux premières vertèbres seulement. En se portant en haut, ces deux piliers s'entre-croisenl en 8 de chiffre de façun à former deux orifices : l'un postérieur, fibreux, destiné au passage de l'aorte, de la grande veine azygos et du canal thoracique; l'autre antérieur, complètement charnu, livrant passage à l'œsophage.
Sur les côtés, dans l'espace qui sépare la colonne vertébrale du sommet de la douzième côte, les libres charnues s'attachent sur deux arcades Hbreuses : la plus interne s'étend du corps de la deuxième vertèbre lombaire h la base do l'apophyse transverse de la première cl livre passage au muscle psoas; la deuxième, plus étendue, appelée encore ligament cintré, s'attache à la base des apophyses transverses des deux premières vertèbres lombaires, pour se porter au sommet et au bord inférieur de la douzième côte. Nous verrons plus loin, en étudiant l'abdomen, que cette dernière arcade n'est autre que l'insertion du Teuillet interno de l'aponévrose du muscle transverse de l'abdomen, du feuillet qui recouvre le carré des lombes.
De ces diverses insertions, les fibres charnues vont toutes s'insérer en rayonnant sur le pourtour du centre aponévrotiquo. Ce dernier a été comparé à une feuille de trèfle dont la foliole droite serait la plus grande. Entre cette foliole et la foliole moyenne existe un oriQco fibreux, assez régulièrement quadrilatère, qui donne passage à la veine cave inférieure.
Le diaphragme, muscle inspirateur par excellence, agrandit par ses contractions les trois diamètres do la poitrine. Il est animé par le nerf phrénique, qui lui-mCmc naît de la moelle au niveau de la deuxième vertèbre cervicale.
Le diaphragme est susceptible de se rompre sous l'influence d'un violent effort, ou à la suite d'une forte pression exercée sur la poitrine, ou h. la suit« d'une chute d'un lieu élevé. La rupture se fait ordinairement à gauche, et les viscères i abdominaux, l'estomac, le côlon, l'épipfoon, etc., pénètrent dans la poitrine : j grûce à son élasticité, le poumon ne passe jamais dans la cavité abdominale à la { suite des ruptures du diaphragme. D'après Malgaigne, si la rupture se fait | durant un effort, le muscle élant en contraction, c'est le centre aponévrotique qui cède ; ce sont au contraire les fibres charnues, si la rupture a lieu pendant le relâchement.
11 existe des hernies congénitales des viscères abdominaux à travers le diaphragme, hernies résultant d'un arrCt do développement du muscle, sujet bien traité par M.Duguet.
Il résulte de la voussure du diaphragme que le contre phrénique se trouve I situé sur un plan de beaucoup supérieur h celui qui passerait par la base du J thorax. Les fibres charnues se portent donc de bas en haut en convergeant ver» I le centre. L'inlervalic triangulaire k base supérieure qui sépare laparoi coslatcf de la face externe ou supérieure du diaphragme, signalé surtout par M. J. CIo- 1 quel, a reçu le nom de iinus coslo-diaphrogmalique. Il est tapissé dans toute soâ ( étendue par la plèvre et n'est qu'en partie occupé par le poumon, détails d'un à haut intérêt sur lesquels je vais revenir pins loin.
Ce oul-dr-sao pari de la base de l'appendice xiphoide et suit, îi partir do
point, comme les attaches costales du diaphragme, un trajet oblique en bas et en arrière jusqu'à la douzième côte; c'est lui qui forme la limite réelle de la cavité thoracique. 11 déborde légèrement en bas la douzième côte.
Les plaies du diaphragme présentent une extrême gravité. Elles ne peuvent d'ailleurs être séparées des plaies pénétrantes de la poitrine ou de Tabdomen avec lesquelles elles coïncident nécessairement. On leur a attribué à tort la production du rire sardonique. Blandin rapportait à l'inflammation du diaphragme la douleur de l'épaule droite qui existe dans l'hépatite, douleur sympathique dont nous ne connaissons pas la véritable explication.
Il n'est pas rare de voir un abcès du foie ou bien un kyste hydatique ulcérer le diaphragme et s'ouvrir soit dans la plèvre, soit dans les bronches.
B. — RÉGIONS PLEURO-PULMONAIRES
Les régions pleuro-pulmonaires occupent les parties latérales de la cavité thoracique et en comprennent environ les quatre cinquièmes. Elles sont constituées de chaque côté par la plèvre et le poumon.
De la plèvre.
La plèvre est une membrane séreuse qui tapisse la face interne de la paroi thoracique (plèvre pariétale) et la surface externe du poumon (plèvre viscérale). Les feuillets pariétal et viscéral sont continus l'un à l'autre et ne forment qu'une seule et même membrane fermée de toutes parts à la manière d'un sac. L'intérieur de ce sac constitue la cavité de la plèvre. 11 existe une plèvre droite et une plèvre gauche qui ne communiquent jamais entre elles et sont séparées sur la ligne médiane par un espace considérable, appelé médiaslin^ espace occupé surtout par le cœur. Etudions d'abord la plèvre pariétale.
Pour se rendre un compte exact de sa disposition, il faut la considérer sur une coupe verticale transversale, sur une coupe verticale antéro-postérieure^ et sur une coupe horizontale du thorax telle que la représentent les figures ld3, 185 et 186.
Envisagée sur une coupe horizontale pratiquée au niveau du pédicule du poumon, c'est-à-dire au niveau de la cinquième vertèbre dorsale [fig. 186), voici comment la plèvre se comporte. Supposons-la partir du sternum : elle tapisse une partie de la face postérieure de cet os, se porte en dehors, recouvre la face interne de la paroi costale et arrive jusque dans les gouttières vertébrales. Elle change alors de direction, recouvre les faces latérales des vertèbres dorsales, et se porte d'arrière en avant jusqu'à la rencontre du pédicule du poumon. Arrêtée dans sa marche par ce pédicule, elle se réfléchit à sa surface, et là commence le feuillet viscéral. Ce feuillet tapisse la face postérieure du pédicule, la portion de la face interne du poumon située en arrière, le bord postérieur, qui ressemble plutôt à une face, la face externe, le bord antérieur, la portion de la face interne du poumon placée en avant du pédicule, et la face antérieure de ce pédicule. Elle se réfléchit alors d'arrière en avant, recouvre la face externe du péricarde et regagne le sternum, d'où nous l'avons supposée partir.
Au-dessus et au-dessous du pédicule du poumon, la plèvre costale se continue directement avec la plèvre médiastine, car le poumon ne présente normalement d'autre attache que celle de son pédicule.
Envisagée sur une coupe verticale et transversale du thorax {pg. 185) (1), nous voyons la plèvre costale descendre sur la face interne des côtes jusqu'à une certaine distance des attaches du diaphragme, puis se réfléchir de bas en haut sur ce muscle, de façon à le recouvrir et à constituer la plèvre diaphragmatique.
Le point de réflexion de la plèvre costale sur le diaphragme porte le nom de cul-^e-sac inférieur de la plèvre, et correspond à ce que j'ai déjà désigné sous le nom de sinus costo-diaphragmatique.
Le poumon ne descend pas jusqu'au cul-de-sac pleural inférieur, en sorte que les deux plèvres costale et diaphragmatique sont en contact immédiat l'une avec l'autre dans une certaine hauteur. Dans quelle hauteur ? Elle varie suivant que le poumon est à l'état d'inspiration ou d'expiration. Pendant l'inspiration, en môme temps que le diaphragme s'abaisse, le poumon descend et vient remplir une grande partie du sinus costo-diaphragmatique, sans cependant jamais le remplir complètement ; pendant l'expiration, le poumon remonte en même temps que la voussure du diaphragme s'élève, le sinus devient libre et l®s>deux plèvres frottent l'une contre l'autre. M. J. Cloquet et avec lui Malgaigne^ -^ avaient estimé de 13 à 16 centimètres la hauteur maximum à laquelle le poumonC) / *^ C s'élève au-dessus du cul-de-sac inférieur de la plèvre pendant l'expiration, (^h^ /u Suivant M. Sappey, elle ne dépasserait pas 7 centimètres.
Quoi qu'il en soit, on comprend, d'après cette disposition, comment un instrument pénétrant dans la poitrine peut intéresser le diaphragme sans toucher le poumon ; comment une plaie pénétrante de poitrine peut s'accompagner de la blessure du foie, par exemple, sans que le poumon soit intéressé. On a même signalé plusieurs fois, à la suite d'une plaie pénétrante de poitrine, des hernies de l'épiploon, qui auraient pu en imposer aisément pour des hernies du poumon ; l'épiploon sorti par la plaie du diaphragme s'engage dans un espace intercostal, à travers le sinus costo-diaphragmatique.
Poursuivons le trajet de la plèvre. Celle-ci abandonne donc la paroi costale pour se réfléchir sur la face supérieure du diaphragme, mais elle est loin de recouvrir la surface entière de ce muscle. La partie centrale, celle qui correspond au centre phrénique, adhère intimement au péricarde et est dépourvue de séreuse. Arrivée au niveau du péricarde, la plèvre se réfléchit de bas en haut sur le sac fibreux du cœur et le recouvre de façon à former la plèvre péricardique ou médiastine. Elle fournit un prolongement qui enveloppe le pédicule du poumon et ensuite tapisse les gros vaisseaux qui partent du cœur, jusqu'au sommet de la cavité thoracique ; elle se continue en ce point avec la plèvre costale pour former le ctU-de-sac supérieur de la plèvre. Ce cul-de-sac est remarquable en ce qu'il déborde en haut la première côte dans une étendue variable que l'on peut évaluer à un travers de doigt en moyenne. Il répond à la première côte en avant et à l'artère sous-clavière en dehors, en sorte qu'à tous les dangers inhérents à la ligature de ce vaisseau il faut encore joindre celui d'ouvrir la poitrine dans le cours de l'opération.
La plèvre pariétale peut donc se subdiviser en trois portions : portion costale,
(1) Cette figure n'est pas en réalité une coupe, mais elle en peut tenir lieu au point de vue de la démonstration.
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portion diaphrogmalique et purtion médiastine. Chacune fJu tes |)orlions présenta
dea caractères qu'il importe de signaler.
La plèvre coslole est remarquable par son épaisseur et sa faible atihérenco aux parties sous-jaconles. Elle est en rapport, d'avaol en arrière, avec le slcrnum, I muscle Iriaugubire du sternum, les vaisseaux mammaires internes, les cartH
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lagcs costaux, les muscles inlercuslaiix internes et les câLes. Plus en arrière, niveau des gouttières verlcbrales, elle recouvre les vaisseaux et nerfs interoo» taux au moment où Us traversent l'espace intercostal pour gagner le bord infS rieur de la côte qui est au-ilcssus. Sur les côtés de la colonne dorsale, la pL6vrfl répond aux artères intercostales, au grand sympathique, et va furmer easuiU la plèvri? mi^riiailinc.
La plèvre costale s'enflamme très-souvent : elle s'épaissit sous cette influence et oppose en général une grande résistance aux collections purulentes, que celles-ci viennent du dedans ou du dehors.
Au-dessous de la plèvre costale existe une couche lâche et abondante de tissu cellulo-graisseux ; la graisse sous-pleurale se présente sous Taspect de bandes, de flocons ou d'îlots jaunâtres. Entre la plèvre et les muscles intercostaux internes existe une mince couche aponévrotique.
Le tissu cellulaire sous-pleural est également susceptible de s'enflammer et[ peut devenir le siège d'abcès qu'il importe de difl*érencier d'un empyème {accumulation de pus dans la cavité pleurale) ; cette inflammation est rarement primitive. Elle peut procéder de dedans en dehors : le plus souvent alors elle s'est propagée par voisinage à la suite d'une pleurésie aiguë et a donné naissance à un abcès péri-pleurétique ; très-rarement ces abcès proviennent d'une perforation spontanée de la plèvre déjà remplie de pus. Par contre, les abcès de la paroi / thoracique, surtout les abcès sous-musculaires et principalement ceux qui sié-1 gent au-dessous du petit pectoral (voir p. 479), peuvent se propager de de-» hors en dedans, gagner le tissu cellulaire sous-pleural, déterminer une pleurésie qui est généralement purulente d'emblée et môme se vider dans la plèvre. Il est probable que les nombreux vaisseaux et nerfs perforants qui se portent de la couche sous-pleurale aux muscles et à la peau du thorax, en traversant les muscles intercostaux, sont la voie de transmission du processus inflammatoire.
hsi plèvre diaphragmatique est plus mince que la plèvre costale et aussi beau-\ coup plus adhérente au diaphragme que celle-ci ne l'est aux côtes. L'inflam-' mation de cette portion do la plèvre constitue la pleurésie diaphragmatique.
La plèvre médiastine oflre des caractères qui la rapprochent de la plèvre costale ; elle est assez épaisse, doublée d'un tissu cellulaire lâche et abondant, sauf cependant au niveau du péricarde, sur lequel elle maintient le nerf phrénique accolé.
La. plèvre viscérale recouvre toute la surface extérieure des poumons. Elle pénètre dans les scissures de l'organe de façon à lui constituer des lobes indépendants. Les feuillets qui tapissent les parois d'une scissure peuvent adhérer l'un à l'autre à la périphérie et circonscrire ainsi un foyer purulent interlobaire que l'on prendrait facilement pour un abcès du poumon.
La plèvre pulmonaire est extrêmement mince, transparente et très-adhérente au tissu pulmonaire. Elle est susceptible de subir de profondes modifications dans sa couleur, son épaisseur, sa texture, etc., sous l'influence du processus inflammatoire. Il n'est pas rare de la voir afi'ectée de cancer, surtout de cancer secondaire.
Quant aux lésions traumatiques de la plèvre, elles sont si rarement isolées et si intimement liées à celles du poumon, que je les signalerai à propos de ce dernier organe.
Du poumon.
Le poumon est un organe mou, spongieux, composé de cellules dont la cavité est remplie par J'air atmosphérique. Les parois de ces cellules contiennent des vaisseaux capillaires à travers lesquels se fait un échange gazeux : exhalation d'acide carbonique et d'azote, absorption d'oxygène. Le poumon est l'organe de
rhématose, c'est dans son intérieur que se fait la transformation du sang noir en sang rouge.
Les poumons occupent les quatre cinquièmes environ de la cavité thoracique. Situés de chaque côté du médiastin, ils sont au nombre de deux, mais, grâce à la bifurcation de la trachée, on peut les considérer comme un seul organe bifide.
Ils se moulent exactement sur la cavité qui les renferme, et sont partout en contact avec la paroi thoracique. Il n'existe jamais normalement ni liquide ni gaz entre leur surface externe et la paroi. Ils éprouvent incessamment un mouvement de glissement de bas en haut et de haut en bas ; les deux feuiUets de la plèvre sont donc toujours en contact immédiat, en sorte que la cavité des plèvres est virtuelle. Les plèvres pariétale et viscérale sont physiologiquemeni indépendantes, mais on y trouve si souvent des adhérences sur le cadavre qu*on avait un instant considéré cet état comme normal.
La couleur des poumons varie avec Tàge : elle est rouge-brun chez le fœtus, blanc rosé chez Tenfanl, grisâtre chez Tadulte avec des plaques noires qui augmentent dans la vieillesse.
Le poids spécifique du poumon est moindre que celui de tous les autres organes ; il est moindre que celui de Teau : c'est pourquoi le poumon surnage toujours quand il est sain, ce qui tient à ce qu'il est infiltré d'air. Aussi ces ca* ractères ne se rencontrent-ils point sur le poumon d'un sujet qui n'a pas respiré : le poumon, dans ce dernier cas, tombe au fond de l'eau.
Quant au poids absolu, il varie également suivant l'âge et suivant Tétat de santé. Le poids d'un poumon qui a respiré est plus considérable que celui d'un poumon qui n'a pas respiré. Les poumons malades peuvent acquérir un poids huit à dix fois plus considérable que le poids normal, lequel varie entre 1,100 et 1,300 grammes chez l'homme, entre 900 et 1,000 grammes chez la femme.
On considère à chaque poumon une face externe, une face interne, un bord postérieur, un bord antérieur, une base et un sommet.
La face exte?me ou costale est convexe ; elle répond aux côtes et aux espaces intercostaux. C'est elle qui est presque toujours blessée dans les fractures de côtes ou les plaies pénétrantes de poitrine. Elle est parcourue obliquement de haut en bas et d'arrière en avant par une grande scissure, simple à gauche, bifide à droite, qui divise profondément le poumon droit en trois, et le poumon gauche en deux lobes.
La face interne ou médiastine est concave, surtout du côté gauche ; c'est sur cette face qu'on observe lepédiciUey la racine ou le hile du poumon. Ce pédicule est essentiellement constitué parles bronches, qui en forment la charpente, par l'artère pulmonaire et les veines pulmonaires. On y trouve encore des vaisseaux lymphatiques et des nerfs. Les bronches occupent le centre du pédicule ; Tartère pulmonaire est placée en haut et en avant, les veines pulmonaires en bas et en avant. Ces organes sont entourés d'une couche de tissu cellulaire abondante et de ganglions lymphatiques qui prennent avec l'âge la couleur noirâtre du poumon. Ils sont reliés entre eux par la plèvre, qui enveloppe de toutes parts le pédicule en se portant du médiastin sur le poumon. Un repli triangulaire de la plèvre se détache de la face inférieure du pédicule pour aller se fixer au diaphragme ; on l'appelle ligament du poumon. I Le diamètre vertical du pédicule mesure environ 3 centimètres et le diamètre
anléro-poslérieur en mesure 2. Également distant du sommet et de la base, le pédicule correspond à l'union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de la face interne. La partie de cette face placée en arrière du pédicule répond au médiastin postérieur ; l'autre partie, située en avant, répond au médiastin antérieur. Il résulte de l'obliquité du cœur vers le côté gauche que la face interne \ du poumon gauche est beaucoup plus concave que celle du poumon droit, et/ qu'on a fort justement appelé cette face le lit du cœitr. Aussi le poumon gauche recouvre-t-il en grande partie le péricarde, en sorte que dans les plaies du cœur il est fréquent de voir atteinte en môme temps la partie antérieure du poumon gauche, ce qui peut donner lieu à un emphysème du médiastin.
11 existe donc entre le péricarde et la face interne du poumon gauche une cavité virtuelle d'assez grande dimension. A la suite de plaies pénétrantes de poitrine, il peut se produire un épanchement de sang et d'air dans cette cavité, ce qui, je crois, n'a pas encore été signalé.
Incessamment battus par les mouvements du cœur, le sang et l'air donnent naissance à un bruit spécial, analogue à celui qui résulte de l'hémo-pneumo- \ péricarde. Ce sont donc là deux affections généralement confondues jusqu'ici ) et qu'il importe de distinguer l'une de l'autre, car l'épanchement 3e sang et d'air dans le péricarde expose à beaucoup plus de dangers que le même épanchement en dehors de cette cavité. Le siège de la blessure, la matité précordiale, \ le bruit spécial de gargouillement provoqué par les battements du cœur sont \ des symptômes communs ; mais, si l'épanchement siège dans le péricarde, les j bruits du cœur sont voilés, lointains, tandis qu'ils n'ont subi aucune modifition dans le cas contraire.
Lorsque l'épanchement occupe la cavité pneumo-péiicardique^ le bruit de gargouillement est susceptible de grandes modifications, suivant (jue le sujet est couché ou assis. Si l'épanchement est en voie de diminution, le bruit n'apparaît plus que dans l'attitude assise, phénomènes que l'on n'observe pas dans l'épanchement péricardique. Je me contente d'ailleurs en ce moment d'appeler l'attention des cliniciens sur cet intéressant sujet.
Les blessures de la face interne du poumon sont infiniment plus graves que celles de la face externe, à cause de la présence des gros vaisseaux.
Le bord antérieur est mince, sinueux et comme déchiqueté ; il descend jusqu'au niveau de la cinquième côte. Celui de gauche recouvre une grande partie du péricarde. Écartés l'un de l'autre en haut, les bords antérieurs de chaque poumon se rapprochent et arrivent même à un contact médiat au niveau du troisième espace intercostal, puis s'écartent de nouveau. Le contact s'efl*ectue, non sur la ligne médiane du sternum, mais, ainsi que l'a fait remarquer M. le D' Baréty de Nice, un peu à gauche de cette ligne. C'est ce que démontre la figure 186, laquelle, je dois le faire observer, existait dans la première édition
de cetouvrage. /rA ù/ic ' ^^*^<^< t
Le bord posténeur est arrondi et si large qu'il ressemble plutôt à une face. Il occupe la gouttière costo-vertébrale, qu'il remplit complètement. Beaucoup plus long que l'antérieur, il descend en arrière jusqu'à la onzième côte. Ce bord est souvent intéressé dans les fractures de côtes. Il sîengoue fréquemment et c'est sur lui que porte principalement l'exploration du poumon.
La base du poumon répond au diaphragme, sur la voussure duquel elle se moule. Il en résulte qu'elle est très-obliquement coupée d'avant en arrière et de
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haut en bas ; qu'elle est concave et regarde en bas, en avant et en dedans. Le pourtour de la base du poumon est formé d'une sorte de languette qui pénètre à chaque inspiration dans le sinus costo-diaphragmatique.
La base du poumon droit n'est séparée du foie que par Tépaisseur du diaphragme : aussi comprend-on Touverture d'un kyste hydatique ou d'un abcès du foie dans la plèvre et dans les bronches.
Le sommet du poumon est arrondi. Comme dans le cul-de-sac supérieur delà plèvre qu'il remplit, il déborde en général la première côte d'environ un travers do doigt. M. Cruveilhier l'a vu déborder de 5 centimètres. On y remarque souvent deux dépressions : l'une en avant, formée parla première côte ; Tautre en dehors, formée par l'artère sous-clavière.
Les poumons sont doués d'une très-puissante élasticité, propriété inhérente à leur tissu. Insufflez un poumon, vous le verrez se distendre et revenir immédiatement sur lui-môme dès que l'insufflation aura cessé. Cette expérience vuus rendra également compte de leur grande résistance à l'insufflation. Il est trèsdifficile de rompre les cellules pulmonaires en soufflant de toute la force de ses propres poumons, carie tissu du poumon, quoique mou, est fort tenace. Aussi n'a-t-on pas à craindre de produire l'emphysème lorsqu'on pratique l'insufflation ' en cas d'asphyxie ; cet accident est d'autant moins à craindre que, sur le pou- ' mon en place, une partie de la force est employée à dilater la paroi thoracique.
L'élasticité du poumon joue un rôle considérable dans la physiologie et la pathologie de cet organe.
Le poumon distendu par l'air qu'amènent dans ses alvéoles les puissances inspiratrices tend aussitôt à revenir sur lui-même en raison de cette élasticité et attire à lui la paroi thoracique et le diaphragme. C'est à cette sorte d'attraction de la cage thoracique exercée par le poumon sur la portion osseuse des côtes, moins élastique que la portion cartilagineuse, que M. J. Cloquet attribue la déiormation en carène du thorax chez les rachitiques. C'est grâce à cette élasticité que, dans une rupture ou une plaie du diaphragme, les viscères abdominaux pénètrent toujours dans la poitrine, sans que jamais le poumon s'engage dans l'abdomen. C'est encore le poumon qui maintient la voussure du diaphragme, et la preuve en est facile à fournir sur le cadavre, car ce muscle' s'affaisse aussitôt que la poitrine est ouverte.
Mais quelle est la cause qui, sur le cadavre aussi bien que sur le vivant, empêche le poumon d'abandonner la paroi thoracique? Quelle est la force qui contre-balance son élasticité, et ne lui permet de s'exercer normalement que dans des limites telles qu'elle ne soit jamais épuisée?
M. Richet a formulé sur ce sujet une longue théorie dans son Traité ftanatomie médico-chriurgicale ; la voici résumée par l'auteur : « C'est en premier lieu l'élasticité des côtes et des cartilages, qui jouent le rôle d'agents passifs, et en second lieu les puissances musculaires qui tendent, en écartant les parois thoraciques, à faire le vide dans la cavité pleurale, vide que vient/combler le poumon pressé par l'atmosphère pesant sur tous les culs-de-sac bronchiques. Ainsi, d'une part, à la périphérie du poumon, tendance à la formation d'un vide, en vertu duquel cet organe est appelé vers les parois thoraciques ; d'autre part, attraction vers sa racine par le tissu rétractile qui lui est propre : telles sont les deux forces qui luttent sans cesse entre elles et dont l'équilibre est indispensable au jeu régulier des fonctions respiratoires. »
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Sur le cadavre, lorsque la paroi Lhoracique est iiilacle ou que les celiules pulmonaires ne sont pas largement ouvertes, la pression atmosphérique, ne s'exerçant par la tiachée et les bronches que sur ta face interne des vésiculea I pulmonaires, fait équilibre à l'élasticité du poumon. Mais ouvrez la poitrin6( ' l'équilibre est détruit, l'élasticité propre du poumon entre en jeu, et cet organe se rétracte aussilAt vers la colonne vertébrale, à son point d'attache.
On avait dit d'abord que le poumon s'affaissait sous l'influence de la compression qu'exerçait à sa surface externe l'air atmosphérique, mais P. Bérard a fait remarquer qu'après l'ouverture de la poitrine la pression atmosphérique, agissant sur les deux faces des alvéoles pulmonaires, se fait équilibre à ellemême, de telle sorte que le retrait des poumons a pour cause unique leur élasticité.
Quelle que soit d'ailleurs l'explication, le fait est qu'aussitôt la poitrine ouverte, sur le vivant comme sur le cadavre, le poumon, à moins qu'il ne soit emphysémateux, se rétracte brusquement le long de ta colonne vertébrale. Dès lors la cavité pleurale, qui était virtuelle, devient réelle ; elle se remplit d'air ; i il y a jtneumo-ihorttx. Si le feuillet pariétal de la plèvre a été seul intéressé, l'air extérieur/ s 'engouffre dans la poitrine à la suite de la rétraction pulmonaire: mais ce phénomène se produit très-rarement, parce qu'il est exceptionnel \ qu'une plaie de poitrine n'intéresse pas à la fois les deux feuillets de la plèvre, et par conséquent le poumon : aussi l'air qui constitue le pneumo-lhorax pro- ' vient-il à peu près toujours d'une lésion de cet organe.
La lésion peut être le résultat d'une plaie de poitrine, d'une fracture de côte, ou survient spontanément, ainsi qu'on l'observe chez les pbtbisiques, par exemple : c'est pourquoi le pneumo-lhorax doit èlro divisé en daumatiçue et en aponlané.
La déchirure du poumon par un fragment de côte se produit assez fréquemment. On donne aux fractures de eûtes qui s'accompagnent de cet accident le nom de Iraclures compliquées. Que se passe-t-il alors?
L'ouverture des alvéoles pulmonaires livre passage à l'air atmosphérique el] au sang. Le sang peut tomber dans les bronches et être expectoré; en effet, l'un des meilleurs symptûmes des fractures compliquées de côtes est le crachement de sang: mais il n'est pas pathognomonique, car une forte contusion du poumon sans fracture produirait ce résultat. Le sang tombe encore dans la cavité de la plèvre; c'est là un phénomène à peu près constant. De plus, la plèvre sécrète immédiatement un liquide séreux qui se mélange au sang, en sorte qu'il existe, on peut dire toujours, dans le cul-de-sac inférieur de la plèvre, une quantité plus ou moins grande de liquide séro-sanguinolent (hydro-hémo- Ihoras) à la suite d'une fracture compliquée des eûtes.
Quant à l'air, il peut suivre trois voies ; se répandre dans le tissu cellulaire du 1 poumon lui-même, el produire l'emphysème inler-lobulaire; s'accumuler dans | la cavité de la plèvre el donner naissance au pneumo-lhorax ; sortir à travers la I plaie de la paroi, et constituer un emphysème sous-cutané. Ce sont les deux ' derniers accidents, le pneumo-thorax et l'emphysème sous-cutané, qu'on observe le plus souvent. La pathogénie en a été fort discutée.
Dans le but de l'éclairer, beaucoup d'expériences ont été faites sur les animaux ; j'en ai fait mui-mëme en 1860 un certain nombre à l'École pratique en collaboration avec Dolbeau (voir la Thèse d'ugrégalion de Dolbean, sur jcmphy-
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sème iraumaiique), mais je crois devoir dire seulement en quelques mots ce que nous enseigne à cet égard la clinique.
Si le poumon n'a été qi^éraflé, il peut ne pas s'échapper d'air ou s'en échapper si peu que ce ne soit pas appréciable : mais on peut dire que, d*une façon générale, la blessure du poumon s'accompagne toujours de la sortie de Tair contenu dans les alvéoles pulmonaires. Or, l'appareil pleuro-pulmonaire se présente dans deux conditions : tantôt il existe des adhérences entre les feuillets pariétal et viscéral de la plèvre, en sorte qu'il n'existe plus de cavité pleurale; tantôt il n'y a pas d'adhérences. Il est bien évident que la production du pneumo-thorax est impossible dans le premier cas, puisqu'il n'y a pas de cavité pour recevoir l'air : ce fluide s'infiltre alors dans la plaie de la paroi thoracique et produit un emphysème sous-cutané. Ajoutons que, par suite des adhérences des deux feuillets de la plèvre entre eux, le mouvement de locomotion du poumon dans le sens vertical étant supprimé, les deux plaies pariétale et viscérale restent toujours parallèles, circonstance qui favorise puissamment la sortie de l'air. C'est dcins ce cas que l'on observe des emphysèmes sous-cutanés énormes, occupant presque tout le corps, (jui deviennent graves par eux-mêmes et nécessitent une intervention spéciale. (Si l'infiltration de l'air était favorisée par l'étroitesse de la plaie extérieure, on devrait l'agrandir.)
S'il n'existe aucune adhérence entre les deux feuillets de la plèvre, le poumon se rétracte, l'air remplit aussitôt la c.ivité pleurale et produit un pneumo-thorax. Mais l'emphysème sous-cuUmé peut-il apparaître dans ces conditions? Là est le point en litige. M. Hichet ne le pense pas. Par suite des mouvements de locomotion du poumon, le parallélisme entre les plaies pariétale et viscérale étant détruit immédiatement après la production de la plaie pulmonaire, Tair remplit la plèvre, mais no peut s'engager dans le tissu cellulaire sous-cutané ; en sorte que, pour cet auteur, il y aurait antagonisme entre le pneumo-thorax et l'emphysème sous-cutané : si ce dernier phénomène existe, le second manque, et réciproquement. Certes, si la cavité pleurale est supprimée, il n'y a évidemment pas de pneumo-thorax, et l'emphysème sous-cutané ne s'en développe que mieux, ainsi que je viens de le dire. Mais la vérité est que l'existence d'un pneumo-thorax n'exclut nullement l'apparition d'un emphysème sous-cutané ; ce dernier accident peut se rencontrer sur un sujet dont la plèvre est libre d'adhérences, et j'ai le souvenir bien précis d'avoir montré en 1860 à M. Richet lui-môme, à l'hôpital Saint-Louis, une autopsie qui confirmait cette assertion. Depuis cette époque, j'ai toujours examiné à ce point de vue les malades «atteints de fractures de côtes avec plaie du poumon, et bien souvent j'ai constaté civecla dernière évidence l'existence simultanée d'un pneumo-thorax et d'un emphysème sous-cutané.
D'ailleurs on ne voit vraiment pas pourquoi l'air qui remplit la caiité de la plèvre ne passerait pas dans le tissu cellulaire de la paroi, tant que la plaie de cette dernière et celle du poumon no sont pas cicatrisées. C'est «lussi Topinion de Malgaigne, qui, dans son Anal, chirurgicale^ t. II, 2^ édition, p. 214, a trèssévèrement apprécié la théorie proposée par M. Richet.
En résumé, une fracture de côtes compliquée s'accompagne ordinairement des symptômes physiques suivants : crachement de sang, épanchement sérosanguinolent dans la plèvre, pneumo-thorax et emphysème sous-cutané.
A la rigueur, dans une plaie de la paroi thoracique limitée aux parties molles,
Il pénétrante de poitrine, n
I L'emphysème sous-cul
I plaie du poumon ; c'est a
' Ils arrêter la lutte malgré
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uir pourrait s'engager dans le tissu cellulaire sous-cutané, â la suite d'un mou- Tient du bras par exemple, et en imposer au premier abord pour une plaia pénétrante de poitrine, mais l'erreur ne saurait être de longue durée.
lus-cutané peut apparaître Instantanément à la suite d'une l ainsi que, dans un duel <i l'épéc auquel j'assistais, je e malgré l'acharnement des combattants, et même des témoins, me basant sur l'apparition subito de l'emphysème.
Les plaies du poumon se cicatrisent en général très-vite, et l'air ne tarde pas h se résorber. Il est même remarquable de voir combien les grands traumatis* mes du thorax : fractures multiples de côtes, déchirure du poumon avec épanchement séro-sanguinolent dans la plèvre, pneumo-thorax, emphysème souscutané, etc., guérissent en général facilement. II est également très-remarquable i que l'air atmosphérique infiltré dans le foyer do la fracture n'amène jamais les! accidents qu'il produit dans le foyer des autres fractures; on n'observe ni] suppuration ni infection purulente à la suite des fractures compliquées de eûtes. Tyndall a pensé que l'air atmosphérique se filtrait en passant h travers lel poumon et se dépouillait ainsi du je ne sais quoi qui produit les terribles acci-' dents propres aux fractures exposées. Cette théorie du filtrage de l'air par le poumon a précédé l'idée ingénieuse de M. A. Guérin, du filtrage do l'air par le coton, idée dont l'application fournit à la clinique de précieux résultats.
Il suit de ce qui précède que les plaies superficielles du poumon produites par des fragments de côtes ne présentent pas une grande gravité. Il en est de mâme des plaies par arme blanche ; une plaie du poumon peut sans doute déterminer la production d'une pneumonie traumatique et la mort, mais elle est surtout gr.iYC par l'hémorrbagie, quand des vaisseaux de quelque importance ont été atteints : or ceux-ci, ne siègent guère qu'à la face interne, au niveau du pédicule.
Dans ce dernier cas, le sang s'épanche soit dans le parenchyme pulmonaire, soit dans le médiaslin ou dans la cavité de la plèvre [héno-lhuriLi:), et la mort en est rapidement la conséquence.
On a proposé d'ouvrir tout de suite largement la cavité thoracique pour évacuer le sang, mais cette pratique n'offre véritablement aucun avantage et ne me paraît même pas rationnelle : en effet, outre qu'on réussirait très-difficilement à évacuer le sang, le poumon ne reviendrait pas à son volume primitif après l'évacuation, puisque l'entrée seule de l'air suffit à produire son alTaissement, et d'ailleurs on courrait risque d'augmenter l'hémorrhagio, puisque la compression déterminée par le foyer sanguin peut à la rigueur contribuer à l'oblitération du vaisseau. La thérapeutique active est donc alors frappée d'impuissance.
Dans les plaies du poumon intéressant un gros vaisseau, les malades meurent plus encore par hémorrhagie et par syncope que par asphyxie ; aussi ne saurait-on trop repousser l'ancienne pratique des saignées, qui ne pouvait que bfkter la mort des malades.
Ce qui précède s'applique surtout à l'hémo-thorax succédant immédiatement k une plaie de poitrine (j'ai dît plus haut ce qu'il conviendrait de faire dans le cas de plaie de l'artère intercostale} : mais, si l'hydro-hémo-pneumo-lborax qui accompagne toute plaie du poumon, quand il n'y a pas d'adhérences pleurales, bien entendu, au lieu de se résorber, ce qui est la règle, augmente dans
lopauraphiiiut. V)
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les jours suivants, au point de menacer la vie du malade, on doit se comporter alors comme dans le cas d^épanchcment pleurétique aigu, c*est-à-dire pratiquer la thoracentèse avec Tun de nos appareils aspirateurs ; le liquide, qui est sérosanguinolent, sera très-facilement aspiré. Mais je répète que ces terminaisons sont exceptionnelles, et Ton peut dire en général des plaies pénétrantes de poitrine qu'elles sont au-dessus des ressources de Tart, ou qu*elles guérissent par les seules forces de la nature.
Quant aux projectiles de guerre, balles, éclats d*obus, etc., on ne peut songer à les aller chercher au hasard dans la poitrine quand rien n'indique leur siège et surtout quand Torifice par lequel ils ont pénétré est petit et resserré. Si, an contraire, il existait déjà une large ouverture, il faudrait explorer la plaie avec les doigts, rechercher les projectiles, les corps étrangers, tels que morceaux de / bourre ou de vêtements, et recouvrir ensuite la plaie d'un linge mouillé. On éviterait d*y appliquer à nu de la charpie, car quelques brins pourraient pénétrer dans la cavité pleurale lors d'un mouvement dMnspiration.
Lorsque la poitrine a été largement ouverte et que le poumon u*a pas été blessé (ce qui est extrêmement rare, mais peut néanmoins se produire, surtout si la plaie siège vers la base du thorax au niveau du sinus costo-diaphragmatique), dans ce cas, au lieu de s'affaisser du côté de la colonne vertébrale, le poumon peut, sous l'influence d'une expiration brusque, s'engager dans la plaie et faire hernie à l'extérieur. U faut se comporter alors comme on le fait dans les plaies pénétrantes de l'abdomen avec issue de l'épiploon, c'est-à-dire laisser le poumon dans la plaie sans le réduire.
Une portion du poumon peut être hemiée et former tumeur sous la peaa lorsqu'un point de la paroi thoracique a été détruit. On voit l'organe rentrer pendant l'inspiration et sortir brusquement pendant l'expiration.
C. — RÉGION MÉDIASTINE
La région médiasfine ou le médiastin est la portion de la cavité thoracique comprise entre les deux plèvres dites médiastines. Supposez un double feuillet étendu de la face postérieure du sternum à la colonne vertébrale d'une part, de la fourchette sternale au diaphragme d'autre part, vous obtiendrez ainsi une cloison verticale antéro- postérieure divisant la cavité thoracique en deux partics latérales. C'est à la partie médiane, occupée par la cloison, ou mieux à l'espace compris entre les deux feuillets qui la constituent, que l'on donne le nom de médiastin.
Le médiastin est donc un espace correspondant à la partie moyenne de la cavité thoracique, dont il occupe la cinquième partie, limité : en avant par le sternum, en arrière par la colonne vertébrale, sur les côtés par les plèvres médiastines, en bas par le diaphragme, et communiquant directement en haut avec la région du cou.
Nous avons vu la plèvre, partie du sternum, être arrêtée dans son trajet par le pédicule du poumon, sur lequel elle se réfléchit pour recouvrir la surface de l'organe. Il résulte donc de la présence du pédicule que le médiastin est divisé en deux parties : l'une antérieure, placée entre le sternum et la face antérieure du pédicule, l'autre postérieure, placée entre la face postérieure du pédicule et
bE LA POITRINE, la colonnu verlébrale. On donne à la preraièro le nom Je méditalm antèrkur. el à la seconde cvlui de tnédiaslin iiosléneur. OeUc division n'a de véritable raisou d'être qu'au niveau de la racine du poumon, puisque au-dessus et au-dessous il , n'existe entre lesLernumel la colonne vertébrale aucune séparation qui la motive. Cependant cette division est si classique que, les réserves précédentes étant faites, je ne vois aiu-une r uson pour ne pas I adoptei Supposons par lu pensée
andrar naturelle. - I. teuillal li
un plan vertical conlinuanl eu hai poumon ; le médiastin postérieur cf térieur en avant.
1 bas les bords respectifs du liile du ■rii're de ce plan, et le méiliastin au-
Médiastln antérieur.
Le médiastin antérieur est beaucoup plus grand que le postérieur. Il occupe un peu plus des deux tiers de l'espace qui sépare le sternum de la colonne vertébrale; la figure 186, que j'ai prise sur un sujet congelé, donne une bonne idée de leurs dimensions réciproques.
Sa direction n'est pas absolument verticale : grâce à l'obliquité du cœur, il
/ CO-i^<'^''^'^f
612 ANATOMIE TOPOGRAPniQliE.
se dirige en bas et à gauche, de façon à empiéter sur la région pleuro-pulmonaire gauche et à diminuer d'autant la cavité de ce côté. \{^ ) rrù.< Rétréci au niveau du hile du poumon, le médiastin antérieur présente un évasement supérieur et un inférieur, qui en ont fait comparer la forme à celle d*un X ou mieux d'un sablier.
Je signalerai successivement et par plans les organes qu'il renferme. Ce sont, en procédant d'avant en arrière :
i^ Une couche de tissu cellulaire, le thymus, le tronc veineux brachio-céphalique gauche ;
2* La portion antérieure du péricarde, les vaisseaux et nerfs diaphragmatiques;
3° La face antérieure du cœur, l'artère pulmonaire, l'aorte, le tronc artériel brachio-céphalique, et, un peu plus profondément, les artères carotide primitive et sous-clavière gauches, la veine cave supérieure ;
4° La face postérieure du cœur, les oreillettes, la veine cave inférieure, les veines pulmonaires ;
5® La portion postérieure du péricarde.
Premier plan. — Couche de tissu cellulaire^ thymus. Tronc veineux braehùh^ phalique gauche. — Immédiatement en arrière du sternum existe une couche de tissu cellulaire graisseux lâche et abondante, comprise entre Tinsertion ao sternum des deux plèvres médiastines droite et gauche. Les plèvres s^in^èrent très-près l'une de l'autre, au point d'arriver presque au contact. Il en résulte qu'à l'état normal, lorsque le péricarde n'a pas été distendu par du liquide, on ne saurait pénétrer dans sa cavité sans ouvrir la plèvre, à moins de perforer le sternum sur la ligne médiane. Mais l'espace s'agrandit notablement dans Thydro-péricarde ou dans les abcès rétro-sternaux. Cette couche est plus abondante dans yévasement supérieur du médiastin que dans l'inférieur. En effet, chez le fœtus, l'évasement supérieur est à peu près exclusivement occupé par le thymus, organe transitoire, qui s'atrophie à partir de la naissance et ne tarde pas à être remplacé par du tissu cellulaire.
La couche cclluleuse communique en bas, entre les deux faisceaux d*inse^
tion du diaphragme à la base de l'appendice xiphoïde, avec celle qui double
le péritoine ; en sorte que, à la rigueur, des abcès du médiastin antérieur peuvent
fuser vers la face profonde de la paroi abdominale et faire saillie à l'épigastre,
/ce qui est d'ailleurs fort rare. Une communication plus importante est celle qui
/ se fait, vers le haut de la région, entre cette couche celluleuse et celle qui, située
/ au cou en arrière du feuillet moyen ou sterno-claviculaire de l'aponévrose cer-
! vicale, entoure de toutes parts la trachée. C'est par cette voie que des abcès du
cou peuvent fuser dans le médiastin et occasionner les plus graves désordres.
Le tronc veineux brachio-céphalique gauche, situé dans un dédoublement du feuillet sterno-claviculaire (voir fig. 146), se trouve compris dans cette couche celluleuse, immédiatement en arrière de la fourchette sternale et en avant du tronc artériel brachio-céphalique, qu'il croise presque à angle droit.
Deuxième plan. — Portion antérieure du péricarde. Vaisseaux et nerfs diaphrng^ matiques. — Le péricarde a la forme d'un cône dont la base est en bas; il s'étend, dans le sens vertical, du centre phrénique du diaphragme, et par conséquent du cartilage de la cinquième côte environ, à la partie inférieure de la première pièce du sternum (ligne pointillée noire, fig. 185). ll^déborde le sternum à gauche et à droite, beaucoup plus à gauche qu'à droite : à gauche, dans
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l'étendue de 7 à 8 centimètres, à droite, de 1 à 2 centimètres seulement. C'est donc toujours du côté gauche qu'on devra ponctionner le péricarde. Toutefois, il ne faut pas oublier que la face antérieure du péricarde n'est pas en rapport immédiat avec la paroi thoracique, si ce n'est sur la ligne médiane ; elle est recouverte par les plèvres et les poumons et surtout par le poumon gauche ; de | sorte que, à l'état normal, il est impossible de ponctionner le péricarde à tra- J vers les espaces intercostaux sans blesser le poumon : aussi les plaies péné-' trantes du péricarde et du cœur s'accompagnent-elles presque fatalement d'une > plaie du poumon.
Le péricarde, sac fibro-séreux résistant, ne saurait se distendre brusquement (et c'est môme la cause principale de la mort après une plaie du cœur, cet organe étant comprimé par le sang qui s'épanche dans la ca\îté péricardique) ; mais il est susceptible d'atteindre, dans certains cas d'hydro-péricarde, un développement considérable : il refoule les poumons sur les côtés, abaisse le diaphragme et arrive au contact avec la paroi thoracique. Le champ ouvert au chirurgien pour la ponction est donc beaucoup plus étendu qu'à l'état normal. D'ailleurs on doit ponctionner dans un point absolument mat et dans celui où les battements du cœur ont disparu ou sont le plus lointains. Il faut éviter de \ ponctionner à un travers de doigt du sternum, car on pourrait blesser l'artère \ mammaire interne. On a signalé un certain nombre de points propres à la. ponction, mais celui qui me paraît le plus convenable est le quatrième espace\ intercostal, à trois centimètres du bord gauche du sternum.
Sur les côtés du péricarde se trouvent le nerf et l'artère diaphragmatiques, qui y sont maintenus accolés par la plèvre.
Troisième plan. — Face antérieure du cœur, Auricule droite, auricule gauche^ artère pulmoyiaire^ aorte. Tronc brachio-céplialique artérieL Un peu plus profon^ dément, artères carotide primitive et sous-clavière gauches. Veine cave supérieure. — La face antérieure du cœur est presque exclusivement formée par le ventricule droit. On y trouve le sillon antérieur ; très-rapproché du bord gauche, ce sillon loge l'artère coronaire antérieure et correspond au bord antérieur de la cloison des ventricules.
Ce qui est à droite du sillon appartient au ventricule droit, ce qui est à gauche au ventricule gauche. Nous y pouvons rattacher les deux bords: le droit, mince et couché presque horizontalement sur le diaphragme ; le gauphe, trèsépais et à peu près vertical.
La face antérieure du cœur affecte avec la paroi thoracique des rapports presque identiques à ceux du péricarde, sauf qu'elle remonte moins haut. Dans le sens vertical, elle s'étend du bord supérieur de la troisième côte au bord inférieur de la cinquième. Dans le sens transversal, elle déborde le sternum à gauche de 7 à 8 centimètres et à droite de 1 à 2 centimètres. La pointe bat derrière la cinquième côte gauche.
Les parois ventriculaires, ainsi que la cloison qui sépare chaque ventricule, sont tellement épaisses que les corps étrangers peuvent les traverser sans pénétrer dans les cavités, et conséquemment sans provoquer d'accident immédiatement mortel. Le cœur paraît même présenter une certaine tolérance pour les corps étrangers (1).
•(1) J'ai observé àBicètre Tun des faits les plus curieux en ce genre. Un aliéné s'éuit introduit dans la région du cœur une tige de fer mesurant 16 centimètres de longueur. Quand j'arrivai
Les aurkules droite et gauche sont situées sur le môme plan que la face antérieure du cœur. L'auricule droite embrasse Taorte et Tauricule gauche l'artère pulmonaire.
Vartère pulmonaire (AP, fig. 185) correspond à son origine à rarticulation chondro-sternale de la troisième côte gauche, et se prolonge à peu près jusqu'à celle de la seconde, où elle se bifurque.
En arrière d'elle naît Taorte. Ces deux gros vaisseaux, situés d'abord sur un môme plan antéro-postérieur, se croisent en X ; Taorte, redevenue superficielle. remonte derrière le sternum et change de direction au niveau du bord inférieur du cartilage de la première côte gauche (CA, fig. 185), pour former la crosse. Abandonnant alors le sternum, elle quitte le médiastin antérieur pour se porter horizontalement d'avant en arrière et gagner la face latérale gauche de la quatrième vertèbre dorsale, où elle prend le nom d\iorte descendante. Elle fournil les artères bronchiques droite et gauche.
Il sufflt de considérer les rapports de l'aorte ascendante avec la face postérieure du sternum pour comprendre l'usure et la perforation de cet os dans les cas d'anévrysmes.
De la crosse de l'aorte naissent: à droite, le tronc brachio-céphalique ; à gauche, la carotide primitive et la sous-clavière gauches. Ces artères occupent la partie la plus élevée du médiastin antérieur ; elles sont recouvertes et croisées par le tronc veineux brachio-céphalicjue gauche.
La veine cave supérieure descend d'abord parallèlement au tronc brachiocéphalique artériel, et côtoie ensuite la portion ascendante de l'aorte ; elle est située à leur droite. La veine cave supérieure commence au niveau du cartilage de la première côte droite et al)outit à la partie moyenne du deuxième espace interc(jstal du môme côté (VCS, figASo}. Elle est parallèle au bord droit du sternum. Une portion de la veino déborde ce bord, l'autre partie est recouverte par l'os. Un instrument, introduit dans le premier espace intercostal droit et rasant le sternum, traverserait la veine cave supérieure.
Quatrième plan. — Face postérieure du cœur. Oreillettes. Veine cave inférieure. Veines pulmonaires. — La face postérieure du cœur présente à considérer les portions ventriculaire et auriculaire situées sur un môme plan. La portion ventriculaire, qu'un sillon vertical divise en deux parties à peu près égales, repose sur le diaphragme et médiatement sur la face supérieure du foie, qui en conser\e l'empreinte.
là' oreillette droite répond à l'articulation chondro-sternale de la troisième côte droite (OD, fig. 185) ; Voreillette gauche à l'articulation correspondante du côté
auprès de lui, le corps étranger avait disparu, mais on le sentait avec les doigts soulever vigoureusement la peau à chaque contraction du cœur. A part les battements un peu piécipités, il n'existait aucun trouble dans la circulation. Pensant que le morceau de fer faisait bouchon et s'opposait à rhémorrhagic, je n'osai pas de prime abord faire d'incision pour le retirer; lo len> demain on le sentait à peine, et bientôt on ne le sentit plus ; le malade se rétablit complètement, si bien qu'il flt une nouvelle tentative de suicide. Il succomba l'année suivante. La tige de fer avait traversé le bord antérieur du poumon gaucho, la paroi postérieure des ventriculett, en pénétrant par le bord gauche, et s'était engagée dans le poumon droit. (La pièce est au musée de Claraart.)
Tout dernièrement j'ai présenté à la Société de chirurgie un cœur qui renfermait une balle siégeant dans la paroi postérieure du ventricule gauche. Rien n'avait fait soupçonner Inexistence de ce corps étranger pendant les dix-huit jours que vécut la malade. La cicatrisation était complète.
gauche. Les parois des oreillettes sont très-minces ; il est à peu près impossible qu'un instrument quelconque les atteigne sans pénétrer dans leur cavité : aussi leur blessure est-elle encore plus grave que celle des ventricules.
La veine cave inférieure répond au quatrième espace intercostal droit. Les veines pulmonaires, qui occupent la racine des poumons, correspondent, comme cette racine elle-même, au deuxième espace intercostal en avant.
Cinquième plan, — Portion postérieure du péricarde. — Très-rapprochée de la colonne vertébrale, cette portion peut être considérée comme la limite antérieure du médiastin postérieur.
Hédiastin postérieur.
Limité en avant par la trachée et les bronches dans son tiers supérieur, et par le péricarde dans ses deux tiers inférieurs ; limité en arrière par la colonne vertébrale, dont il suit la direction, le médiastin postérieur présente une direction verticale ; il renferme les organes suivants : l'œsophage et les deux nerfs pneumogastriques qui lui sont accolés, l'aorte thoracique descendante, les artères et veines intercostales, la grande veine azygos, le canal thoracique, des ganglions lymphatiques, une abondante quantité de tissu cellulo-graisseux et les nerfs splanchniques.
On voit par cette énumération combien d'organes importants siègent dans ce petit espace, et il est aisé de comprendre la gravité des plaies qui peuvent l'atteindre. Grâce à la profondeur où il est situé, <i la protection que lui offrent le sternum et la colonne vertébrale, elles sont heureusement fort rares.
L'œsophage occupe la ligne médiane ; j'ai déjà indiqué (p. 416) sa direction, et les rapports précis qu'il affecte avec l'aorte et les nerfs pneumogastriques.
L'aorte descendante repose d'abord sur le côté gauche de la colonne vertébrale, puis sur la ligne médiane. Elle fournit les artères intercostales, œsophagiennes et médiastines postérieures. Lorsqu'un anévrysme occupe la portion . ascendante ou la crosse de l'aorte, la tumeur repousse le sternum en avant, remonte vers le cou, comprime la trachée, la bronche gauche, le nerf récurrent gauche, etc. S'il siège sur la portion thoracique, les symptômes sont très-obscurs et le diagnostic fort difficile. Le cœur, repoussé en avant, présente, indépendamment de ses propres battements, ceux que lui imprime l'anévrysme : aussi croit-on généralement alors à une maladie du cœur. La colonne vertébrale est usée peu à peu, et Blandin cite le cas d'un anévrysme de l'aorte thoracique qui, après avoir détruit les vertèbres et la partie postérieure des côtes, vint faire saillie à la région dorsale. La poche peut alors s'ouvrir dans le canal rachidien et déterminer une compression de la moelle.
La grande veine azygos, placée sur le côté droit de la colonne vertébrale, s'ouvre dans la veine cave supérieure après avoir décrit une courbure en forme de crosse, analogue à celle de l'aorte.
Le canal thoracique, appliqué d'abord sur le côté droit de la colonne vertébrale, entre l'aorte et la veine azygos, gagne ensuite la ligne médiane, se dirige à gauche, passe entre l'œsophage et la colonne vertébrale pour aboutir au confluent des veines jugulaire interne et sous-clavière gauches.
Des ganglions lymphatiques, très-nombreux, entourent l'œsophage et l'origine
des bronches. Us sont susceptibles de subir toutes les dégénérescences dont j'ai parlé à propos des ganglions lymphatiques du cou : ainsi les voit-on. dans l'adénie, par exemple, provoquer des phénomènes de dyspnée. Les ganglions sont le point de départ de presque tous les abcès qui se développent spontanément dans le médiastin postérieur. Il est à peine besoin d'insister sur la gravité de ces abcès, qui s'accompagnent de dysphagie en comprimant l'œsophage, et de dyspnée plus ou moins intense en refoulant les poumons et les bronches. Us peuvent s'ouvrir dans l'un de ces organes.
Une couche lâche et abondante de tissu cellulo-graisseux occupe le médiastin postérieur et environne les organes précédents. Elle communique en haut avec le tissu cellulaire profond du cou et en bas avec celui de l'abdomen, mais il existe cette différence importante avec la couche sous-sternale du médiastin antérieur, que la communication se fait en bas, par roriflce du diaphragme destiné à l'aorte. C'est cette voie que suivent certains abcès par congestion provenant d'une lésion de la colonne vertébrale, abcès qui peuvent ainsi fuser du cou dans le médiastin postérieur, puis dans l'abdomen, et venir faire saillie dans les fosses ischio-rectales en suivant toujours la colonne vertébrale.
Cette couche communique encore sur les côtés avec le tissu cellulo-graisseox sous-pleural qui occupe les espaces intercostaux : aussi les abcès par congestion, nés des parties latérales de la colonne vertébrale, viennent-ils faire saillie à la paroi thoracique en suivant cette voie.
Des abcès chauds rétro-pharyngiens ou rétro-œsophagiens peuvent également aboutir au médiastin postérieur.
Cette distinction très-nette entre les deux couches do tissu cellulaire du médiastin, ainsi qu'entre les deux grandes variétés d'abcès qui s'y développent, est une des raisons qui m'ont engagé à maintenir, contrairement à l'opinion de Blandin et de quelques auteurs modernes, la division du médiastin en antérieur et postérieur et non en portion cardiaque et sus-cardiaque.
Les nerfs splanchniques cheminent dans le tissu cellulaire du médiastin postérieur, ainsi que les artères et veines intercostales.
Les abcès, les anévrysmes, les tumeurs ganglionnaires avec toutes leurs dégénérescences (sarcome, tubercule, cancer), les cancers de l'œsophage, ceux (le la colonne vertébrale, etc., sont les principales tumeurs que l'on observe dans le médiastin postérieur. La profondeur où elles siègent en rend toujours le diagnostic difficile ; elles ne se révèlent guère que par les troubles de la déglutition et de la respiration que détermine la compression de l'œsophage et de l'arbre aérien.
Le sommet de la poitrine correspond à la base du cou. Aucun diaphragme, aucun plan fibreux ne sépare entre elles ces deux régions; le tissu cellulaire est continu de l'une à l'autre.
L'orifice de communication entre le cou et la poitrine est elliptique, à grand diamètre transversal. Le contour en est limité : en avant par la fourchette du sternum, en arrière par la première vertèbre dorsale, latéralement par la première côte. Le plan de cet orifice est oblique en bas et en avant. L'obliquité est d'ailleurs variable suivant les sujets ; une perpendiculaire abaissée de la four-
chette du sternum sur la colonne vertébrale répond en général à la deuxième vertèbre dorsale, quelquefois à la troisième et môme encore un peu plus bas.
Les organes que Ton y rencontre ont déjà été étudiés à propos de la région sous-hyoïdienne. Je rappellerai que sur une coupe horizontale pratiquée à ce niveau on trouverait d'avant en arrière :
1* Sur la ligne médiane :
La peau ; la couche cellulo- graisseuse sous-cutanée ; le feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale ; les muscles sterno-mastoïdien, sterno-hyoïdien et sternothyroïdien ; le feuillet moyen de l'aponévrose cer\'icale ; la portion horizontale de la veine jugulaire antérieure ; le tronc veineux brachio-céphalique gauche ; une couche abondante de tissu cellulo-graisseux renfermant des ganglions lymphatiques ; la trachée-artère ; Tœsophage et Taponévrose prévertébrale.
2*> Sur les côtés :
Le prolongement des plèvres et du poumon, qui déborde la première côte <l'un travers de doigt environ et quelquefois davantage ; les artères carotides et sous-clavières droites et gauches, les veines sous-clavières, les nerfs pneumogastrique etphrénique.
Au sommet de la poitrine, les deux nerfs pneumogastriques présentent des rapports différents: le droit est compris entre Tartère sous-cla^ière et le tronc veineux brachio-céphalique droits ; le gauche se trouve entre Tartère carotide primitive etTartère sous-clavière gauches, qui lui sont parallèles.
Au môme niveau, le nerf phrénique, situé en avant et en dehors du pneumogastrique, passe entre Tartère et la veine sous-clavières.
DE L'ABDOMEN
V abdomen ou ventre estime vaste cavité destinée à loger la plus grande partie des organes digestifs et une portion des organes urinaires.
Fermé en haut par le diaphragme , qui constitue une voûte à concavité inférieure, Tabdomen est limité en bas par un autre plan musculaire^ le muscle releveur de Tanus, disposé également en forme de diaphragme dont la conca\1té regarde en haut. En avant et sur les côtés, Tabdomen est fermé par un plan muscuio-aponévrotique; en arrière, par la colonne vertébrale. Logiquement, la cavité abdominale répond donc à tout l'espace compris entre le diaphragme et le plancher du bassin. Cependant l'usage a prévalu d'établir une ligne de séparation entre l'abdomen proprement dit et le bassin , et cette ligne n'est autre que la limite supérieure du bassin lui-même, c'est-à-dire le détroit supérieur.
Il résulte de cette division que l'abdomen est une cavité limitée en haut par le diaphragme, et en bas par un plan qui passerait au niveau du détroit supérieur du bassin.
Considéré extérieurement, l'abdomen paraît commencer au niveau du rebord inférieur du thorax, mais nous avons déjà vu que, par suite de la voussure du diaphragme, la cavité abdominale pénètre la cavité thoracique par son centre, taudis que cette dernière empiète latéralement sur l'abdomen de façon à forpier le sinus costo-diaphragmatique : il en résulte qu'une partie considérable des viscères abdominaux est protégée par la paroi thoracique.
L'abdomen présente des variétés infmies de forme, suivant les âges, les sexes et les individus; il me paraît inutile d'y insister.
Je considérerai, à l'abdomen, deux parties: un contenant et un contenu, c'està-dire une paroi et une cavité.
PREMIÈRE PARTIE
PAROI ABDOBIUVALE
La pm'oi abdominale (je laisse de côté la paroi supérieure ou diaphragmaiique qui a été étudiée avec la poitrine ) comprend une portion antéro-latérale musculo-fibreuse, molle et contractile, et une portion postérieure en partie osseuse.
La portion antéro-latérale présente sur la ligne médiane V orifice ombilical, qui mérite une description spéciale ; sur les côtés et en bas, elle est traversée obliquement par un canal qui joue en chirurgie un rôle considérable, le canal inguinal.
Bien que le canal crural occupe la partie supérieure et interne de la cuisse, comme il n'offre en définitive d'intérêt que par sa communication avec la cavité abdominale, je crois devoir suivre l'exemple de Malgaigne et décrire ce canal avec l'abdomen à la suite du canal inguinal. De môme que cet auteur, j'étudierai plus tard dans un chapitre spécial, sous le nom de région de faine^ la partie interne et antérieure de la cuisse située immédiatement au-dessous de l'arcade crurale. Ces divisions sont nécessairement un peu arbitraires, mais elles me paraissent devoir être conservées à cause de leur netteté.
La portion postérieure comprend la fosse iliaque interne et la région lombaire.
La fosse iliaque interne pourrait à la rigueur être décrite avec la cavité abdominale, mais ses connexions anatomiques avec la paroi sont telles qu'il m'a semblé préférable de rapprocher l'étude de ces deux parties.
A . — RÉGION ANTÉRO-LATÉRALE DE LA PAROI ABDOMINALE
Les limites de la région antéro-latérale de la paroi abdominale sont : en haut, le rebord inférieur du thorax ; en bas, le pubis et l'arcade crurale. En arrière, la plupart des auteurs assignent comme limite le bord externe de la masse sacrolombaire, mais il est préférable, — et l'on verra pourquoi en étudiant la région
lombaire, — de prendre à cet effet le bord postérieur du muscle grand oblique de Tabdomen.
La paroi affecte la forme d'un losange dont les angles supérieur et inférieur correspondent à l'appendice xiphoïde et au pubis, les angles latéraux s^enfonçaut entre le rebord des côtes et la crête iliaque.
Tantôt aplatie et môme excavée, d'autres fois convexe etproéminente, la paroi antéro-latérale de Tabdomen présente une épaisseur extrêmement variable suivant les sujets et les âges, ce qui tient principalement à la plus ou moins grande quantité de graisse interposée entre ses diverses couches. Sa minceur est pa^ fois telle, que les tumeurs abdominales paraissent siéger sous la peau ; la main en apprécie aisément les contours et Tœil en distingue la forme. La paroi peut au contraire être assez épaisse pour apporter un sérieux obstacle à Texploration de la cavité abdominale, masquer les tumeurs qu'elle contient, ou bien faire croire à leur présence alors qu'il n'en existe pas.
Les couches qui composent la paroi sont assez nombreuses et présentent une disposition différente suivant qu'on les examine sur les côtés ou en avant. Sur les côtés, on rencontre, en procédant de dehors en dedans:
1** La peau ;
2** Le fascia superflcialis ;
3** Une toile celluleuse recouvrant le grand oblique ;
3* Le muscle grand oblique et son aponévrose ;
5** Le muscle petit oblique ;
6* Le muscle transverse ;
7** Le fascia transversalis ;
8' Le péritoine.
VAiira ce» divers plans musculaires et aponévrotiques sont interposées des couches de tissu cellulo-adipeux , dont j'indiquerai les caractères chemiu faisant.
1° Peau. — La peau de l'abdomen ne présente pas de caractère spécial, siée n'est que nulle part elle n'est soumise à une aussi grande distension. La grossesse, Tascite, les tumeurs intra-abdominales, peuvent la distendre outre mesure ; elle perd son élasticité et présente souvent, à la suite, des cicatrices blanchâtres, appelées vergetures, dont l'existence est en général un signe indélébile d'une grossesse antérieure. Cependant, lorsque des sujets doués d'embonpoint ont subi un notable amaigrissement, la peau du ventre peut offrir la même apparence.
2* Fascia super ficialis. — Dans la plupart des régions, il est presque indifférent de diviser le tissu cellulaire sous-cutané en plusieurs lamelles, mais il est indispensable de le faire à la paroi abdominale. Ici, en effet, ce tissu affecte It forme de fascias décomposables en deux couches, l'une superûcielle, Tautre profonde. La couche superficielle ou feuillet superficiel du fascia superflcialis (FS, fiy, 187) se continue sans aucune ligne de démarcation au-devant de l'arcade crurale avec celle qui double la peau de la cuisse ; la couche profonde ou feuillet profond du fascia superflcialis (FP, fig, 187) adhère, au contraire, solidement à l'arcade crurale.
De ces dispositions résultent des conséquences cliniques intéressantes : un épanchement soit de liquide, soit de gaz, situé entre le feuillet superficiel et le feuillet profond, descendra vers la cuisse ; le même épanchement situé en
PAROI ANTËRO-UTfiR&LS DE L'ABDOMRN.
arrière du Teuillet proFom! FP dans l'espace EP sera arrClé au niveau de l'arcade crurale, et ne pourra ilescondrc qu'après avnir perforé le Teuillet profond. L'emphysème proïcnanl d'une fracUire compliquée de eûtes envahit parfois la paroi
Fig. IS7. — Coupe verlicole antira-poalérietire de la parai abdominale parlant *Uf la maiUé externe de l'orcade crurale. (ScluSma. )
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abdominale et généralement reste limité au pli do l'aine, par suite de celle disposition anatomique.
11 est une variété curieuse de lipome dont on ne peut se rendre compte sans connaître ce qui précède.
Lorsqu'une tumeur de ce genre se développe entre le feuillet profond du fascîa supcrficialis et l'aponévrose du muscle grand oblique dans l'espace EP[fig. 187), die reste toujours nettement limitée en bas par l'arcade crurale, qu'elle ne
dépasse pas. Le lipome peut s'étendre en haut ou latéralement, mais pas eu bas. Il est parfois situé immédiatement au-devant du canal inguinal, et Ton comprend qu'on puisse un instant songer à Texistence d'une hernie inguinale.
Un homme de 30 ans, souffrant de vives coliques, me fut envoyé à Lariboisière pour y ÙXre traité d'une hernie inguinale étranglée. Il portait un bandage depuis une vingtaine d'années. Or, il n'avait pas trace de hernie, mais bieo un lipome de la paroi abdominale dans le point que je viens d'indiquer. Il existe un moyen simple de s'assurer du diagnostic et de le rendre évident. Cherchez avec l'indicateur l'orifice externe du canal inguinal par la méthode ordinaire. c'est-à-dire en refoulant le scrotum de bas en haut ; introduisez la pulpe du doigt dans l'anneau : vous sentirez que celui-ci est complètement libre, et avec l'autre main vous imprimerez des mouvements à la tumeur et constaterez parfaitement que celle-ci ne siège pas dans le canal inguinal, mais bien sur un plan superficiel.
Les deux fascias sont faciles à distinguer sur certains sujets, surtout ceux qui sont maigres. C'est dans leur intervalle que se dépose presque exclusivement la graisse qui commence h envahir la paroi <ibdominale vers l'âge de quarante ans.
Dans la couche sous-cutanée chemine une artère petite, mais constante, Varfère sous-cutanée abdominale, qui se dirige obliquement vers l'ombilic. Ce vaisseau prend naissance, immédiatement au-dessous de l'arcade crurale, du tronc de la fémorale, quelquefois de la honteuse externe, et ne mérite pas de préoccuper l'opérateur.
3** Toile celluleuse recouvrant le grand oblique, — En arrière du fascia superficialis on rencontre encore une toile celluleuse mince (GGO), immédiatement appliquée sur le grand oblique, dont elle constitue la gaine. 11 n^exlste jamais de graisse dans cette gaîne. Nous verrons plus loin cette toile celluleuse passer au-devant de l'orifice externe du canal inguinal et constituer une enveloppe au cordon spermatique.
4*> Muscle grand oblique et son aponévrose, — Le muscle grand oblique de Tabdomen présente à considérer une portion charnue et une portion aponévrotique. Cette dernière est celle dont la connaissance importe le plus au chirurgien, parce qu'elle correspond à la partie de la paroi sur laquelle portent le plus souvent les opérations. De plus, c'est elle qui forme Torifice externe du canal inguinal ; elle contribue à la constitution de l'arcade crurale et joue le rôle principal dans la formation du canal inguinal. La description de ces diverses parties trouvera naturellement sa place à propos des régions auxquelles elles appartiennent.
Inséré h la face externe et au bord inférieur des sept ou huit dernières côtes par des digitations qui s'cntre-croisent avec celles du grand dentelé, et aux deux tiers antérieurs de la lèvre externe de la crête iliaque, le muscle grand oblique se dirige en bas et en avant. Son aponévrose est composée de fibres offrant h môme direction que les fibres musculaires, et qui sont divisées en faisceaux reliés entre eux par des fibres arciformes.
L'iiponévrose du grand oblique est fort résistante; elle est brillante et nacrée, on sorte qu'il est très facile de la reconnaître au fond d'une plaie sur le vivant; c'est môme le point de repère le plus important durant l'opération, qu'il s'agisse de pratiquer l'cntérotomie ou la ligature des iliaques; on peut inciser hardi-
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ment les couches sous-cutanées, qui présentent parfois une très-grande épaisseur sur les sujets gras ; le premier point de ralliement doit être l'aponévrose du grand oblique. Les fascias qui la recouvrent n'offrent pas la môme couleur, ils sont d'un blanc mat. Du moment que l'aponévrose du grand oblique est ■découverte et incisée , il faut redoubler d'attention et ne diviser le reste de la paroi qu'à très-petits coups de bistouri.
50 et 6* Je n'ai qu'à mentionner ici les muscles petit oblique et transverse, •qui forment la cinquième et la sixième couche. Remarquons seulement que la direction des fibres diffère pour chacun d.es trois muscles de l'abdomen, ce qui augmente la résistance de la paroi.
7* La septième couche est formée par le fazcia transversalis. Décrit pour la première fois par A. Cooper, le fascia transversalis est une membrane fibreuse •qui n'existe que dans la portion sous-ombilicale de la paroi abdominale et qui comme le fascia iliaca ne présente de résistance qu'au voisinage de l'arcade crurale et à deux ou trois travers de doigt au-dessus. Immédiatement en rapport avec la face postérieure du muscle transverse, il se fixe en dedans au bord externe du tendon du muscle droit de l'abdomen ; en haut et en arrière il se perd insensiblement dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Ce qu'il importe de pré- <îiser, ce sont les insertions inférieures décrites d'une façon si diverse et souvent si obscure dans les auteurs. Elles différent dans la moitié externe et dans la moitié interne de l'arcade crurale.
Dans la moitié externe le fascia transversalis s'implante solidement {fig, 200 et 201) sur le fascia iliaca, qu'il rencontre à angle presque droit ; pas de doute à ■cet égard : mais où s'attache le fascia transversalis dans la moitié interne lorsque l'aponévrose du grand oblique et le fascia iliaca se sont abandonnés, c'estr â-dire au niveau de l'anneau crural? Surviennent ici les divergences. La vérité est que le fascia transversalis s'attache à l'arcade crurale (fig. 202) de façon à former avec l'aponévrose du grand oblique une gouttière ouverte en haut dans laquelle est couché le cordon spermatique et qui constitue le trajet inguinal. Le fascia transversalis s'arrête-t-il définitivement à l'arcade crurale, ou bien descend-il ensuite pour se fixer sur la crête pectinéale au ligament de Cooper ? pénètre- t-il dans l'anneau crural pour se confondre avec la gaine des vaisseaux? ou bien forme-t-il le septum crurale que M. j. Gloquet a décrit comme une lame fibreuse indépendante ? Avec un bon bistouri et de la patience, on peut démontrer ces diverses dispositions et d'autres encore, mais elles n'ont en vérité aucune espèce d'importance. Je tiens seulement à faire observer que l'adhérence du fascia transversalis à l'arcade crurale n'est pas telle qu'on ne puisse le décoller avec les doigts au lieu de se servir du bistouri, ce que je conseille toujours de faire dans la ligature de l'artère iliaque externe.
Au niveau de la fossette inguinale externe (fig. 191) le fascia transversalis laisse passer les éléments du cordon spermatique ; mais, au lieu de présenter un trou, comme celui qui est destiné à la saphène interne, par exemple, dans l'aponévrose fémorale, il se laisse déprimer en doigt de gant et accompagne le cordon auquel il fournit une gaine commune à cet organe et au testicule. De l'inflexion brusque du canal déférent au niveau de cet orifice résulte la formation d'un repli saillant ayant la forme d'un croissant que M. J. Gloquet a justement proposé d'appeler bord falciforme du fascia transversalis. Nous reviendrons d'ailleurs en détail sur ce point en étudiant le canal inguinal.
forme une ligne brune médiane, verticale. On trouve cependant quelquefois cette ligne chez les nullipares.
La couche sous-cutanée n^offre rien de spécial à noter. Elle adhère sur U ligne médiane à la face profonde de la peau et à Taponévrose sous-jacente ; cette adhérence ne suffit pas cependant pour s'opposer absolument au passage des inflammations et des collections purulentes d*un côtéàTautre. Elle se chargede graisse en même temps que celle de la portion latérale, et ne contient que trèspeu de vaisseaux sur la ligne médiane, en sorte que Ton peut la diviser complètement en ce point presque à blanc.
Le muscle grand droit de Tabdomen est enveloppé d*une gaine ûbreuse solide sur laquelle je vais revenir dans un instant. Quant au muscle lui-même, il est allongé, aplati d'avant en arrière, beaucoup plus large en haut qu'en bas, et Te^ ticalement étendu du thorax au pubis. Ses fibres sont interrompues par des intersections fibreuses qui adhèrent fortement à la face profonde du feuillet antérieur de la gaine du muscle, et nullement au feuillet postérieur. En général an nombre de trois, deux au-dessus de Tombilic, et une au-dessous, ces intersections ont pour but de relier entre eux les faisceaux musculaires, et d'empêcher leur écartoment, surtout pendant la grossesse.
Les deux muscles droits laissent entre eux sur la ligne médiane un intervalle qui est la ligne blanche ; ce n'est pas une simple ligne correspondant à ^inte^ section des aponévroses, ainsi que semblerait l'indiquer son nom, c'est toot l'espace compris entre les bords internes de chaque muscle droit (voir fig. 188 et 189). Très-étroit en bas où les bords du muscle sont presque en contact, l'espace s'agrandit de bas en haut, et peut atteindre à ce niveau jusqu't\ â et 3 centimètres. Il varie suivant les sujets, mais prend surtout un développement considérable sous rinfluence de la grossesse. La ligne blanche est parfois tellement large qu'elle donne lieu \ une sorte d'éventration. Pour s'en rendre compte, il suffit, le sujet étant couché, de lui dire de se mettre sur son séant, et de faire obstacle à ce mouvement ; chaque muscle droit forme alors une corde rigide, et Ton sent distinctement Técartement de leurs bords internes.
Les pelotons adipeux qui doublent le péritoine à sa face externe s'engagent parfois à travers les petits orifices losangiques de la ligne blanche, et produisent un lipome de la ligne blanche ; cette tumeur peut donner naissance aux phénomènes de l'étranglement herniaire, et faire croire à une entérocèle; le diagnostic est parfois extrêmement difficile à établir. Cependant, comme les hernies de la ligne blanche (en dehors de la zone ombilicale) sont presque toujours des lipomes ; comme, d'autre part, ces lipomes ont leur pédicule immédiatement en contact avec le péritoine, il ne faudrait opérer que sous la pression d'accidents très-graves.
Aponévroses de la paroi antéro-latérale de rabdomen.
Pour se rendre compte de la disposition générale des aponévroses de l'abdomen, il faut l'étudier sur des coupes horizontales de la paroi analogues à celles que j'ai représentées très-fidèlement [fig, 188 et 189). Cette disposition diflfère suivant qu'on la considère au-dessus ou au-dessous de l'ombilic.
Au-dessus de l ombilic {fig. 188). — Les aponévroses de l'abdomen s'entre-
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croisent d'un côté à l'autre sur la ligne médiane, et forment une lame Ubreuse qui constitue la ligne blanche ; supposons-les partant de ce point. An niveau du bord interne de chaque muscle droit antérieur, celte lame se divise en deux J feuillets : l'un antérieur, l'autre postérieur; le premier passe en avant, et le 1 second en arrière du muscle ; c'est ainsi qu'ils lui forment une gaine complète très-résistante appelée gaine du grand droit de l'abdomen. Lo feuillet antérieur
n ^aiiie du niu>eJ« gruid drail e la (•[a> dD UBKk ptsà a tnad obliqua (rouBtl-
adhère solidement au muscle au niveau de ses intersections fibreuses ; le postérieur ne lui adhère nullement. Suivons chacun d'eux.
L'antérieur, après avoir recouvert les deux tiers du muscle, se dédouble en deux feuillets : l'un, superficiel (GO), arrivé à 3 ou 4 centimètres du bord externe du muscle droit, donne insertion aux Dbres charnues du muscle grand oblique et constitue l'aponévrose de ce muscle; l'autre, profond, se porte en arrière du précédent et va presque aussitôt s'unir avec un autre feuillet dont nous allons voir l'origine.
Le feuillet postérieur de la gaine du grand droit (PP) recouvre toute la face postérieure du muscle; arrivé h son bord externe, il se comporte comme ["antérieur, se dédouble et donne naissance &deux feuillets: l'un, superiiciel, très-court, s'unit presque aussitôt au feuillet profond du dédoublement antérieur,et ces deux feuillets réunis constituent une forte aponévrose qui, après un trajet de quelques millimètres seulement, donne insertion aux fibres du muscle petit oblique. C'est l'aponévrose de ce muscle. L'antre, profond, continue à se porter en dehors et, à 2 centimètres euvimu du bord externe du muscle, donne attache aux libres du muscle transverse, dont il forme l'aponévrose.
Les libres aponcvrotiques s'entre-croisenl d'un côté à l'autre sur la lignt médiane, de telle sorte que celles qui sont en avant du muscle & droite se trouvent en arrière du côté gauche.
J'ai étudié l'aponévrose abdominale en partant de la ligne médiane, mais il sufUl de jeler un coup d'œil sur les figures 188 et 189 pour voir qu'il serait facile de prendre chaque muscle en particulier et dédire commentée comporte son aponévrose eu procédant de dehors en dedans.
Au-deasoia de i'ombiUc {fig, 189). — Ce qui rend la disposition des aponévroses abdominales assez compliquée, c'est que la description qui précède n'est appli- i
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cable qu'A la portion sus-ombilicale. A partir de l'omlMlic, en effet, le feuillft postérieur de la gaine ci» granrl droit s'amincit et se résout bientôt en «m couche do tissu cellulaire. Ce muscle n'est cependant pas pour cela privé d* gaine, mais celle-ci est formée en arrière par une aponévrose indépendante qui s'épaissit de haut en bas, le fascia tranivenalit.
Ce fascia ne donnant pas altncbe aux muscles, comment se comportent cft derniers au-dessous de lombilic?
La flpnre 180 en donne une idée csaclo. Le reuillet antérionr de In gaine dii
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grand droit se divise comme au-dessus de l'ombilic en deux lames. La lame supertlcielk'', bcauroup plus lar(îe qu'au-dessus de l'ombilic, donne insertion aui libres du grand oblique et forme l'uponcvrosc de rc muscle; la lame profonde sert d'attache commune aux muscles petit oblique et transverse. Ce dernier muscle et le droit antérieur sont donc recouverts A leur face profonde par le fascia transveraalis, en arrière duquel on trouve le tissu cellulaire sons-péritonéal et le péritoine.
Vaisseaux et nerfs de la paroi antéro- latérale.
Les artères de la paroi abdominale antérieure [irovienncnt de sources multiples: la mammaire interne en haut ; l'épigastrlque et la sous-cutanée abdominale en bas ; les dernières intercostales, les lombaires et la circonflexe iliaque en dehors. II faut noter l'anastumose de l'épigastrique et do ta mammaire interne, qui contribue iï rétablir la circulation dans le membre inférieur après la li);ature des iliaques et de l'uorte. ha direction et les rapports de l'artère épigastrique seront plus utilement signalés en étudiant le canal inguinal. Celte artère peut être intéressée dans une plaie de la paroi abdominale, et, vu son rapprochement ds péritoine, le sang a plus de tendance ù s'épancher dans la cavité abdominale qu'au dehors, en sorte que le diagnostic de la blessure artérielle est fort diflicile.
Les veines proftindes suivent exactement le trajet des artères. Il n'en est pas de mi>me des veines ta/ierficiefies ; très-numtu'euses, elles s' anastomosant ave*
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celles du thorax et subissent une dilatation considérable quand il existe un obstacle à la circulation de la veine cave inférieure.
Les vaisseaux lymphatiques se divisent également en superficiels et profonds. Les vaisseaux profonds, suivant le trajet des artères et des. veines, vont aboutir aux ganglions iliaques ou lombaires. Parmi les vaisseaux superficiels, ceux qui naissent au-dessus de Tombilic se rendent aux ganglions de Taissellé; ceux qui naissent au-dessous se rendent aux ganglions de Taine.
Les nerfs proviennent des cinq dernières paires intercostales (voir fig. 118, p. 378) et des deux branches abdomino-génitales du plexus lombaire.
D'abord situés profondément, ces nerfs cheminent d'arrière en avant entre le transverse et le petit oblique, puis entre celui-ci et Taponévrose du grand oblique. Arrivés au bord externe du muscle grand droit, ils fournissent un rameau perforant qui se porte d'arrière en avant pour se distribuer à la peau, et un rameau qui, pénétrant dans la gaine du grand droit, anime ce muscle et aboutit finalement aux téguments de la ligne médiane.
Il existe un vice de conformation de la paroi abdominale consistant en l'absence d'une portion de la région antéro-latérale. On observe en même temps l'absence de la paroi antérieure de la vessie, et la perte de substance est comblée par la paroi postérieure de cet organe ; il en résulte que l'urine est constamment déversée à l'extérieur. C'est Vexstrophie de la vessie.
J'ai étudié, en 1858, le mode de continuité de la paroi vésicale avec la paroi de l'abdomen, et j'ai constaté que les fibres musculaires de la vessie viennent s'attacher sur les aponévroses de l'abdomen, tandis que la muqueuse se continue avec la peau.
On a tenté, avec raison, des opérations autoplastiques pour remédier à cette grave infirmité, mais elles n'ont fourni jusqu'à présent que des résultats bien incomplets.
D, — DE L'OMBILIC
Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, la paroi abdominale, largement ouverte en avant, livre passage à la plus grande partie des viscères abdominaux ; peu à peu l'orifice se resserre, les viscères rentrent dans l'abdomen, et vers le troisième mois de la vie intra-utérine il ne reste plus qu'un orifice livrant passage à la veine ombilicale et aux deux artères ombilicales. Lorsque, par suite d'un arrêt de développement, les viscères ne rentrent pas dans la cavité abdominale, ils forment au moment de la naissance une tumeur recouverte par la membrane amniotique etconsti tuent la hernie ombilicale congéni^ taie. Il faut bien la distinguer de la he^^ie des nouveau-nés^ cette dernière étant en efl'et constituée par la sortie d'organes rentrés dans le ventre en temps normal.
Comment l'anneau ombilical qui s'était resserré dans la cavité utérine se dilate-t-il de nouveau après la naissance de façon à donner passage à l'intestin ? Il est difficile d'en trouver la raison, d'autant plus qu'un travail en sens inverse ne tarde pas, en général, à s'opérer: les hernies ombilicales des petits enfants ont, en effet, une tendance à la guérison spontanée. C'est pourquoi le meilleur traitement de cette hernie consiste dans la contention avec une simple bande de diachylon. Je considère comme inutiles et même nuisibles les divers ban-
dagcs munis de pelotes qui, s'engageant dans Tanneau, ne peuvent que retarder la guérison en s'opposant au retrait graduel de roriflcc.
Il est possible qu'au moment de la naissance une portion très-minime d'intestin se trouve encore dans le cordon sans être appréciable à Textérieur. Un anus contre nature a parfois été la conséquence de cette disposition lorsque la ligature du cordon a été faite trop près de la paroi abdominale : aussi vaut-il mieux laisser toujours quelques centimètres de cordon attenant à Tabdomen, ce qui n'a d'ailleurs aucune importance pour sa chute définitive: quelques jours après la naissance, en effet, le cordon se flétrit, se ratatine, noircit et se détache toujours au même point, quel que soit l'endroit où ait porté le fil.
Pour expliquer la chute du cordon, M. Richet a invoqué l'existence d'un sphincter ombilical qui entrerait en action aussitôt après la naissance et déterminerait par constriction la gangrène du cordon. Voici comment l'auteur explique ce phénomène : « Ces fibres élastiques, ou, pour parler plus clairement, contractiles, qui circonscrivent l'ouverture ombilicale, constituent un véritable sphincter ombilical se resserrant insensiblement sur les vaisseaux dès qu'ils ne sont plus traversés par le courant sanguin, et par suite de cette striction s'opère progressivement leur section comme par le fait d'une ligature. »
La vérité est que la séparation s'opère par suite de l'absence de vaisseaux dans le cordon ; celui-ci se flétrit et se détache dans le point où s'arrêtent les vaisseaux.
Dans les cas d'exomphales congénitales liées à un arrêt de développement de la paroi abdominale, les viscères hernies sont en partie recouverts par Tamnios : or cette membrane subit après la naissance le môme sort que le cordon ombilical, c'est-à-dire que, ne recevant plus de vaisseaux, elle se gangrène, se dessèche et tombe en laissant à nu les viscères. Une membrane granuleuse se développe rapidement en partant des bords de la peau, recouvre les viscères, et, dans les cas favorables, l'enfant peut vivre, mais en conservant une hernie souvent très-considérable : car on observe ordinairement dans ces exomphales le foie, l'estomac, la rate, etc.
De la chute du cordon résulte une cicatrice, cicatrice ombilicale, ombiiic, laquelle comprend la peau, les vaisseaux ombilicaux et le péritoine.
L'ouverture par laquelle s'engageaient les vaisseaux pendant la vie intrautérine, c est-à-dire l'anneau ombilical ; la cicatrice ombilicale consécutive à la chute du cordon ; la portion des parois abdominales immédiatement attenante à l'anneau , les cordons résultant de l'oblitération des vaisseaux ombilicaux ; l!ouraque et le péritoine, telles sont les parties qui composent \sl région detombilic.
L'ouraque, débris de la vésicule allantoïde, est un cordon plein qui dans l'immense majorité des cas ne communique plus avec la vessie : cette communication peut néanmoins persister et être l'origine d'une fistule urinaire ombilicale. Le mode d'oblitération de l'ouraque et des vaisseaux ombilicaux a été bien étudié par M. C. Robin. Aussitôt après la naissance, les deux tuniques internes des vaisseaux se rétractent et bientôt la lumière du vaisseau s'oblitère. La tunique externe, au contraire, s'hypertrophie et se transforme en une sorte de filament ligamenteux adhérent à la cicatrice ombilicale.
Chez le nouveau-né, l'ombilic répond au-dessous du milieu du corps, et remonte peu à peu à mesure que les membres inférieurs se développent * cbes
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Tadulte il est situé notablement au-dessus de la partie moyenne du corps (1),
La région de Tombilic présente une face cutanée et une face péritonéalo. La première est remarquable par la présence de la cicatrice ombilicale ; la seconde par rexistcncc de quatre cordons qui en partent. L'un de ces cordons se porte en haut, en arrière et à droite, c'est la veine ombilicale ; les trois autres se dirigent en bas : Tun médian et vertical, Touraque ; les deux autres latéraux et obliques, les artères ombilicales.
Étudions successivement et d'avant en arrière les diverses parties dont se compose la région, à savoir :
1® La peau ;
2« L'anneau ombilical, son pourtour fibreux, ses rapports avec les vaisseaux ombilicaux ;
S» Le péritoine.
Le schéma représenté figure 190 en donne une idée suffisamment exacte.
1° Peau. — La cicatrice ombilicale est ordinairement déprimée. La peau est mince et fine à ce niveau. Le fascia superficialis et la couche graisseuse sous-
(1) Il existe à cet égard des variétés individuelles très-nombreuses, et qui sont en rapport avec la différence de longueur des membres inférieurs. Toutefois Tombilic est situé sensiblement audessus du milieu du corps chez Tadulte; la moyenne de la taille Chez 13 sujets étant de 1b,67, dont la moitié est de 83 cent. 1/2, la distance moyenne de Tombilic au sommet de la tôte a été de 64 centimètres, c'est-à-dire que Tombilic siégeait à 20 centimètres au-dessus du milieu du corps. — Voici les chiffres pour chaque sujet:
Dis'ance du lommet Taille de la tête
des sujets. à l'ombilic.
1",69... 0,65 cent.
l^.ôO 0,G1
l^iîG 0,68 1/2
l^iÔS.. 0,65
Moyenne..... liu,o7 Moyenne 0,64
La situation précise de l'ombilic paf rapport à la paroi abdominale présente également des variétés individuelles. On peut dire cependant d'une manière générale qu'il siège à peu près à égale disunce du sommet de l'appendice xiphoide et du bord supérieur de la symphyse pubienne. — Voici quelques mensurations :
Distance du sommet de l'appeudice
xiphoide au bord supérieur Distance du sommet de l'appendice
de la symphyse pubienne. xiphoïde à l'ombilic.
î« cent iTcent.
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cutanée s'arrêtent au pourtour de Torifice et forment un bourrelet circulaire autour (le la cicatrice. Ce bourrelet est parfois si prononcé, surtout chez les sujets gras, qu'il masque la dépression ombilicale, laquelle se trouve située au fond d'une soite d'entonnoir. La matière sébacée mélangée à des débris d'épiderme peut, en s'y accumulant, produire de véritables corps étrangers qui déterminent une inflammation érytbémateuse et phlegmoneuse de la région.
Chez certains individus dont la paroi abdominale est chargée de tissu adipeux, la graisse s'engage peu à peu dans r<inneau,rentr'ouvre, l'agrandit, distend la peau et prédispose singulièrement à rentérocèie. La hernie peut rester graisseuse pendant longtemps, toujoun même, ainsi que cela avait lieu sur la femme dont je représente l'ombilic figure 191, mais rinlestin peut à un moment donné s'y engager, et nul doute que ce ne soit là le mode de production ordinaire des hernies ombilicales de l'adulte.
D'après M. Richet, l'anneau ombilical serait doublé à sa face profonde par un second anneau fibreux, rudiment du sphincter ombilical décrit par cet auteur, mais je n'ai pu le rencontrer dans mes dissections.
2^ Anneau ombiHcaL — L'anneau ombilical est formé aux dépens de Taponévrose qui constitue la ligne blanche. Il se resserre tellement après la naissance que c'est à peine si l'on en sent les contours. On le perçoit cependant encore chez les petits enfants en déprimant la peau, et il devient très-apparent et comme tranchant chez les sujets afl'eclés de hernie ombilicale. La peau en avant, et le péritoine en arrière, adhèrent intimement au pourtour de cet anneau, de telle sorte qu'à son centre ces deux membranes se trouvent au contact. Aussi cette portion de la paroi abdominale est-elle d'ime oxtrùme minceur, ce dont on se rend bien compte, par exemple, dans l'ascite, lorsque le liquide distend la cicatrice et la repousse en avant. On conçoit que Tombilic puisse se rompre spontanément à la suite de la péritonite purulente, ainsi que MM. Féréol, Baizeau, etc., en ont rapporté des exemples. On y observe encore des fistules urinaires, des fistules hépatiques (de Lignerolles), etc. La forme de l'anneau ombilical a été comparée par Blandin à celle que présente la gueule d'un four, la partie cintrée étant en haut et la partie droite en bas. Quels sont lesi*apporis des vaisseaux ombilicaux avec l'anneau ombilical ? — Dans les premiers temps qui suivent la naissance, les vaisseaux correspondent à peu près au centre de l'anneau, de telle sorte que, lorsqu'une hernie se produit à cette époque de la vie (hernie des enfants), l'intestin pénètre au centre de la cicatrice et se trouve recouvert des vaisseaux ombilicaux, qui hii impriment en divergeant une forme trilobée, si la hernie est volumineuse.
Plus tard, les artères ombilicales et l'ouraque, exerçant sur la cicatrice une action plus forte que colle de la veine ombilicale, l'attirent en bas, en sorte que
Fig. 190. — Schéma représentant la région omhilicnle sur une coupe verticale médiane nntéro-posKrieure,
AP, aponévrose formant la ligue
blanche (rouge).
FS, fascia supcrficialiri.
G, tisiu celluiu-grais&eus sous-cu-
taué.
P, peau.
PK, péritoine (ligne pointillée).
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iinalemenl les vaisseaux ombilicauic, uu plitlAt les <:oi-doii:i ({ui résultent de leur ublitcration, ne correspondent plus au centre do l'anneau ombilicnl, mais bien fi'ion bord inférieur (vmr fig. 1111 1: le bord supéncur, an contraire, sp trouve li-
bre d'adhérences. 11 en résulte, que la hcrniu onnbilii-alt? de l'adulte ne sort plus par le centre de la cicatrice, entre les trois vaisseaux ombilicaux, comme cheK l'cnTant, mais au-dessus de la veine ombilicale et par la partie supérieure de l'anneau. On avait rru à cause de cela que les viscères s'engageaient par des orifices situés au voisinage de l'ombilic, mais il n'en est rien, c'est toujours bien l'anneau ombilical qui leur donne passage. Sans doute, l'intestin ou l'épiploon peuvent s'engager par les oriGces de la ligne blanclie, de niûmc que les pelotons fie graisse, mais ce n'esl plus alors une véritable hernie ombilicale.
a34 ANATOMIE TOPOGHAPUIQUE.
3« Péritoine. — Le péritoine tapisse la face postérieure de la cicatrice ombilicale et adhère intimement au pourtour de lanneau, surtout à la partie inférieure. Un peu plus haut, la veine ombilicale, en se portant en arrière et en haut, attire avec elle le péritoine, qui lui forme une sorte de ligament appelé favx de la veine ombilicale et Tempôche d'adhérer à la paroi. Il est ordinairement séparé de la partie supérieure de Tanneau par une couche celluleuse assez lâche au sein de laquelle existent quelques pelotons adipeux qui occupent Tespace laissé libre entre la veine ombilicale et le rebord supérieur de l'anneau.
Il n'est pas douteux qu'il existe toujours un sac péritonéal dans les hernies ombilicales : seulement il faut se rappeler qu'au centre de la cicatrice le péritoine et la peau adhèrent le plus souvent si intimement l'un à l'autre qu'il serait impossible de les séparer : aussi, dans l'opération de la hernie ombilicale étranglée, lorsque le bistouri porte sur ce point, c'est-à-dire sur le centre de la tumeur, on ne peut isoler le sac et l'on arrive d'emblée sur Tintestin: c'est ce qui a fait dire que la hernie ombilicale n'avait pas de sac, assertion inexaete. La vérité est que le sac de cette hernie diffère de ceux des hernies inguinale et crurale, en ce que sur certains points il se confond avec la face profonde de la peau, en ce qu'il n'est pas partout isolable. La kélotomie externe, méthode qui consiste à réduire la hernie sans ouvrir le sac, est donc ici d'une application bien difficile, sinon impossible, à moins de ne faire porter l'incision qu'au voisinage de l'anneau ombilical, dans un point où le péritoine ne soit pas adhérent à la peau. L'étranglement s'observe d'ailleurs moins souvent dans la hernie ombilicale que dans les autres hernies; il s'y développe plutôt des péritonites herniaires. C'est pour cette raison que dans les cas d'étranglement l'indication d'opérer se présente beaucoup plus rarement pour les hernies ombilicales que pour les hernies inguinale et crurale. Il ne faut pas faire d'incision sur toute la hauteur de la poche, mais seulement à sa partie supérieure, en évitant de sectionner la peau dans le point où elle adhère au péritoine herniaire. Pour arriver plus sûrement encore à ce but, M. C. Périer fait son incision extérieure parallèlement à la ligne blanche, mais en dehors de la tumeur et à gauche. Dans tous les cas, on débridera l'anneau en haut et un peu à gauche.
Après l'opération il sera bon de suturer les bords de l'anneau ombilical luimême, en adossant le péritoine comme on le fait dans l'ovariotomie. C'est à cette précaution sans doute que j'ai dû cette année un très-beau succès à l'hôpital Beaujon, car on a beaucoup plus de chances d'éviter ainsi la chute du pus dans la cavité péritonéale.
Avant de faire la kélotomie, on doit tenter le taxis dans les mêmes conditions que pour les autres hernies, car, s'il est vrai que dans les hernies volumineuses et anciennes une partie du contenu du sac soit irréductible, les accidents peuvent être le résultat, non de l'inflammation de ces parties, mais de rengagement d'une nouvelle anse d'intestin, ainsi que j'en ai observé un exemple remarquable sur un confrère dont la hernie s'étrangla subitement dans mon cabinet.
Le péritoine, avons-nous dit, est écarté de la paroi abdominale par la veine ombilicale. Il est parfois doublé, au niveau de l'anneau, d'une couche fibreuse allant du bord interne de la gaine de l'un des muscles droits à l'autre. M. Richet a proposé d'appeler cette couche fascia ombilicalis^ par analogie avec le fascia transversalis, mais, ainsi que le fait du reste remarquer l'auteur lui-même, ce fascia est bien loin d'être constant ; j'ajoute que sa présence est même de beau-
coup l'exception. D'après les recherches récentes de M . ûauderoii, il manquerait 8 fois sur 10. Poussant plus lùin les analogies, M- Itichet a tenté d'établir un parallèle entre le canal ombilical et le canal inguinal ; entraîné par son sujet,
il a rapproché la pathogénie ries hernies de l'une et l'autre région et admis des hernies ombilicales directes et indirectes. L'idée est ingénieuse, mais il est aisé de s'assurer t|ue le canal ombilical est par trop virtuel pour qu'on admette l'opinion de l'auteur. On peut suns doute arriver à faire un trajet en décollant le
péritoine au niveau de la veine ombilicale, mais c'est un trajet artiflciel que n'a jamais suivi une hernie ombilicale, car il n'y a pas d'orifice supérieur. Comment l'intestin s'engagerait-il dans un canal qui ne présente ni trajet ni orifices? Il ne saurait donc y avoir de hernies ombilicales obliques. Les hernies ombilicales se produisant spécialement chez les sujets gras, il est probable que le? pelotons adipeux sous-péritonéaux occupant la partie supérieure de Tonneau distendent ce dernier en se développant, et que l'intestin s'y engage directement à leur suite .
Ç. — RÉGION DU CANAL INGUINAL
Je désigne sous le nom de région du canal inguinal cette portion de la paroi antéro-latérale de l'abdomen limitée: en bas par l'arcade crurale, en haut par une ligne fictive dirigée horizontalement de l'épine iliaque antéro-supérieureà la ligne blanche.
Au devant de la région du canal inguinal la peau n'offre nen de spécial à noter. Des poils, qu'il convient d'enlever soigneusement quand on opère une hernie inguinale, la recouvrent en bas et en dedans. Elle est fréquemment soulevée dans les efforts d'expiration, car la paroi tout entière est plus faible à ce niveau que dans les autres points, d'où les saillies que l'on observe chez certains sujets au moment de la toux. C*cst à ce niveau qu'aboutissent les abcès de la fosse iliaque, développés dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. C'est aussi en ce point que Ton pratique l'incision pour aller à la recherche de l'artère iliaque externe et de l'épigastrique-
Avant de décrire le canal inguinal proprement dit, il est nécessaire dinsister sur la disposition du péritoine à son niveau, où l'on observe trois /bs«ef /es oa dépressions qui jouent un rôle considérable dans l'histoire de la hernie inguinale.
Fossettes inguinales.
Les fossettes, au nombre de trois, se distinguent en externe^ moyenne et interne. Elles sont situées sur une ligne sensiblement horizontale ; cependant la fossette moyenne siège légèrement au-dessous des deux autres. Les fossettes sont loin d'être également manifestes chez tous les sujets, ce qui tient à la différence de relief que font sur la paroi abdominale l'artère épigastrique et le cordon des artères ombilicales.
La paroi abdominale vue par sa face interne dajis le point où je l'étudié présente plusieurs cordons qui soulèvent le péritoine; ce sont de dehors en dedans: Tarière épigastrique, le cordon résultant de l'oblitération de l'artère ombilicale, puis l'ouraque sur la ligne médiane. Très-rapprochés au niveau de l'ombilic, ces cordons divergent en bas et délimitent les fossettes inguiujiles : la fossette externe est située en dehors de l'artère épigastrique; la fossette moyenne siège entre cette artère et le cordon de l'artère ombilicale, la fossette interne entre ce même cordon et l'ouraque, ou, ce qui revient au môme, le sommet de la vessie. Cette dernière fossette ne peut donc ôtre visible que si la vessie n'est pas distendue.
La fossette interne, répondant à l'espace qui sépare la symphyse de l'épine du pubis, a été encore désignée pour cette raison sous le nom de fossette sus-pubtenne.
La fossette externe diffère des deux autres en ce qu'on y aperçoit par trans-
parence au-dessous du péritoine et soulevant légèrement cette membrane les éléments du cordon spermaliquc et en particulier le canal déférent et Tarière spermatique. Ces organes occupent la partie inférieure et interne de a fossette, en sorte qu'il est aisé de comprendre à priori que, si une anse d'intestin s*engage par cet oriflce, le cordon spermatique sera nécessairement situé au-dessous et en dedans de la hernie. En cas d'étranglement, on ne devra donc jamais dans cette variété de hernie débrider ni en bas ni en dedans, sous peine d'intéresser le cordon spermatique. Une autre raison sur laquelle je reviendrai plus loin, la présence de l'artère épigastrique en dedans du collet du sac, s^oppose encore au débridemcnt en dedans.
La paroi abdominale offrant au niveau des fossettes sa plus faible résistance, c'est en ce point que les viscères faisant effort s'engagent souvent pour former hernie à l'extérieur.
Lorsqu'un viscère (et c'est presque toujours l'intestin grôle) sort de la cavité abdominale par l'une des trois fossettes précédentes, on donne à cette lésion le nom de hernie inguinale. Il existe donc trois grandes variétés de hernie inguinale désignées, comme les fossettes elles-mêmes par lesquelles elles s'engagent, sous les noms suivants : heitiie inguinale externe^ heimie inguinale moyenne^ hernie inguinale inteme, ou sus-pubienne. En raison du trajet que suit ultérieurement l'intestin pour se porter sous la peau après avoir franchi l'enceinte péritonéale, on a ajouté à ces dénominations les noms : oblique externe, directe, oblique interne, ce dont va nous rendre compte l'étude du canal inguinal.
Un coup d'œil jeté sur la flgure 193 fera comprendre les rapports les plus importants du collet herniaire dans les trois variétés de la hernie inguinale. Dans la hernie inguinale externe, le collet répond en dedans et en bas au cordon spermatique et à l'artère épigastrique : il ne faut donc jamais dans cette espèce de hernie débrider en dedans ni en bas. Dans la hernie moyenne, l'artère épigastrique répond à la partie externe du collet du sac : il ne faut donc jamais débrider en dehors. La hernie interne ou sus-pubienne constitue une espèce extrêmement rare. De plus, il est difficile, sinon impossible, de la distinguer de la hernie directe ou moyenne, en sorte qu'en réalité, dans la pratique, on peut n'admettre que deux grandes espèces de hernie inguinale, l'externe et l'interne, la première siégeant en dehors et la seconde en dedans de l'artère épigastrique.
Le collet du sac herniaire est donc en rapport sur ses côtés, dans chaque variété de hernie inguinale, avec des organes qu'il est indispensable do ménager. Ce serait facile, si le diagnostic était exactement fait: mais ce diagnostic, possible au début d'une hernie, devient bientôt impossible. En effet, les deux orifices du canal inguinal ne tardent pas à se rapprocher l'un de l'autre, le canal s'ciface et les orifices finissent par se confondre, si bien que dans toute hernie ancienne les viscères paraissent sortir directement de la cavité abdominale. Lorsqu'une hernie est facilement réductible, lorsque l'anneau très-largo permet l'introduction du doigt, on peut à la rigueur sentir les battements de l'artère épigastrique, mais cette exploration n'est plus possible quand la hernie est étranglée, et c'est alors seulement qu'elle pourrait fournir de précieuses indications. J'en dirai autant du siège du cordon spermatique comme élément de diagnostic. Étant situé en dedans du collet du sac dans la hernie externe, il se trouve en dehors dans la hernie interne : mais, s'il s'agit d'une hernie ancienne, les parties constituantes du cordon sont souvent éparpillées et difficiles à recon-
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naître quand la hernie est réductible ; à plus forte raison cette recherche devient-elle à peu près impossible quand la hernie est étranglée.
La hernie interne descend moins facilement dans le scrotum que Texterne, et reste ainsi plus longtemps que l'autre à Tétat de bubonocèle. A cette période, le diagnostic peut être établi, si la hernie est récente, la tumeur ayant son grand axe oblique en bas et en dedans dans la hernie externe, tandis que ce même axe est vertical dans la hernie interne, en même temps que cette dernière est plus rapprochée de la ligne médiane : mais, je le répète, quand les deux anneaux se sont confondus en un seul, tout diagnostic différentiel devient impossible. Il n'existe donc aucun signe, dans une hernie inguinale ancienne, qui puisse faire distinguer sûrement si Tintestin s'est primitivement engagé par la fossette externe ou par les fossettes internes, et Ton ne sait jamais, lorsqu'une semblable hernie s'étrangle, à quel côté du sac correspond l'artère épigastrique.
Les dispositions anatomiques nous permettent toutefois de sortir d'embarras. On peut en effet constater que, si les fossettes inguinales présentent en bas et sur les côtés des rapports importants, il n'en est pas de même en haut; elles sont simplement limitées dans ce sens par les diverses couches amincies de la paroi abdominale, en sorte que dans les trois espèces de hernie inguinale le débridement peut sans danger être pratiqué en haut, ainsi que l'ont fait d'ailleurs Scarpa, Dupuytren, Boyer, etc.
Il résulte donc : 1* de la situation de l'artère épigastrique et du cordon spermatique sur l'un des côtés du sac dans la hernie inguinale (en dedans, si la hernie est externe ; en dehors, si elle est interne) ; 2* de l'impossibilité où l'on se trouve, dans la majorité des cas, d'établir le diagnostic différentiel entre les deux espèces de hernie inguinale ; 3® de l'absence d'organes importants à la partie supérieure du collet du sac dans ces deux espèces, il résulte, dis-je, de ces trois données que, dans la hernie inguinale étranglée ^ le débridetnenl doit porter directement en haut.
J'indiquerai plus loin comment il convient d'opérer ce débridement.
Les fossettes inguinales correspondent aux deux orifices d'un canal qui traverse obliquement la région, le canal inguinal^ dont l'histoire est intimement liée à celle des fossettes.
Canal IngninaL
Envisagée au point de vue de la superposition des couches qui la constituent de la peau vers le péritoine, la région du canal inguinal présente une disposition analogue à celle que j'ai signalée précédemment : il est donc inutile d'y revenir. Ce qui la distingue, c'est que ces couches sont obliquement traversées par le cordon spermatique chez l'homme et le ligament rond de l'utérus chez la femme. Il en résulte l'existence d'un trajet, d'une sorte de canal virtuel, auquel on a donné le nom de canal inguinal. Il semblerait rationnel d'étudier avec le canal inguinal les organes qu'il renferme, mais il me paraît plus utile de ne pas scinder l'importante étude du cordon spermatique, et de le décrire plus tard avec les organes génitaux comme une région spéciale. Le canal inguinal présente une importance de premier ordre, car c'est toujours par ses orifices, et le plus ordinairement en suivant son trajet, que les viscères sortent delà cavité abdominale pour constituer la hernie inguinale.
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Le canal inguinal, situé immédiatement au-dessus de Tarcade crurale, est obliquement dirigé de haut en bas, de dehors en dedans et d'arrière en avant. Beaucoup plus large, mais un peu moins long chez Thomme que chez la femme, il présente des variétés individuelles nombreuses qui favorisent plus ou moin:^ la formation des hernies. Ces variétés se rapportent principalement à Torifice inférieur du canal, dont la description a tant préoccupé les anatomistes de notre époque, J'ajoute que cette portion de la paroi abdominale présente d*ailleun des variétés infinies dans le nombre, la force et même la disposition des plans^ fibreux qui entrent dans sa composition (on peut s'en assurer en comparant- les figures 194 et 196) : d'où la diversité des descriptions, d'où robscurité ni6me de certaines d'entre elles.
Il est toutefois possible de présenter une étude de cette région qui réponde àla grande majorité des cas, qui soit en harmonie avec ce que nous enseigne la clinique, et nous permette de comprendre le mode de production des hernies inguinales, ainsi que le traitement qu'il convient de leur appliquer.
Le canal inguinal ofi're à considérer deux orifices et un trajet : Tun des orifices est superficiel, cutané ; Tautre est profond, péritonéal. L*orifice cutané est le plus souvent désigné sous le nom d*orifice externe, d'anneau externe, mauvaise expression, puisqu'il est en définitive plus rapproché ' que Tautre de la ligne médiane du corps. Les expressions supérieur et inférieur sont plus exactes. J'étudierai donc successivement l'orifice inférieur ou cutané, rorifice supérieur ou péritonéal et le trajet du (*anal inguinal.
VOr\fice inférieur ou cutané{fig. 494). Cet orifice présente uneforme elliptique à grand diamètre obliquement dirigé en bas et en dedans. Sa hauteur est en moyenne de 2 à 2 centimètres 1/2 ; sa largeur est moitié moindre.
Il est essentiellement constitué par deux faisceaux de fibres provenant de l'aponévrose du grand oblique de l'abdomen. D'aboi'd contigus, ces faisceaux s'écartent l'un de l'autre, de façon h donner naissance à deux piliers qui vont se fixer solidement au pubis. Les deux piliers en s'écartant laissent entre eux un inter\'alle triangulaire dont le sommet est externe et supérieur; cet intervalle est transformé en un orifice ellipticiue par l'adjonction de fibres dont la disposition varie à l'infini, mais qui ont toujours pour but de relier entre eux les deux piliers, d'empôchcr leur écartement, de fermer en haut l'orifice, de constituer, en un mot, l'anneau inguinal.
Ces dernières fibres ont reçu des noms difi*érenls suivant l'aspect sous lequel elles se sont présentées aux anatomistes. Winslow les appelait fibres collatérales, A. Cooper signale des fibres transverses, puis des bandes additionnelles, toutes croisant à angle droit la direction des fibres des piliers. En Angleterre on les appelle encore fascia intercolumnaris. Pour M. J. Cloquet, ce sont des fibres à direction transversale. Thompson les avait désignées sous le nom de fascia pectinéo^oblique, de fascia pectineo-linea alba, et Velpcau les appelait plus simplement fibres en sautoir. L'expression de fibres arciformes, généralement employée aujourd'hui, me paraît mieux leur convenir (fig. 496).
Thompson, guidé par ses recherches anatomiques, pensa que Tétranglement dans la hernie inguinale externe était dû à l'action de ces fibres en sautoir; H songea dès lors à les distendre en introduisant le pouce entre ces fibres et le collet du sac, à modifier ainsi la forme de l'anneau en le rendant circulaire et à permettre la réduction de l'intestin sans opérer le débridement.
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Celle manœuvre, nu peu modifiée, fui cjuelqucs années plus Urtl employée de nouveau avec succès par M, Soiilîn, mais elle me semble (tifficilement applicable et ne convionl qu'à un nombre do cas restreint, à ceux dans lesquels l'étranglemenl se fait par l'anneau et non par le collet du sac. Il n'y a d'ailleurs aucun
inconvénient à la tenter, de mCme que dans la kéloLomie on peul chercher à débrider l'anneau avant d'ouvrir le sac.
Quoi qu'il en soit, ces fibres sont parfois très résistantes; elles peuvent Cire par contre si minces que les piliers s'écarlent très-haut, ainsi que l'a fait remarquer M, J, Cloquet. On conçoit combien nne semblable disposition prédispose à la production des hernies et favorise l'espèce d'éventralion que j'ai signalée plus haut. Il est d'ailleurs très facile de se rendre compte de la résistance des libres arciformes sur le vivant en refoulant en doigt de gant les téguments du scrotum
vers le canal et en introduisant la pulpe de rindicateur dans Tanneau. On se rend ainsi facilement compte, beaucoup mieux môme que sur le cadavre, des nombreuses variétés individuelles que présente cet orifice quant à ses dimensions et à la résistance de son contour.
Les piliers qui circonscrivent Torifire cutané du canal inguinal sont au nombre de trois : les deux que j'ai signalés déjà, distinguas en inférieur et supérieur, et un troisième situé sur un plan plus prorond, désigné par Colles sous le nom ûc ligament inguinal triangulaire , plus généralement connu sous le nom depîUer postérieur ou ligament de Colles.
Le pilier exteime^ légèrement concave en haut, s'attache solidement à l'épine du pubis et envoie quelques fibres au devant de la symphyse. Le pilier interne plus large se porte au devant de la symphyse et s'y attache en entre-croisant ses fibres avec celles du pilier correspondant du côté opposé.
Il résulte de cette insertion des piliers que la partie inférieure de Tanncau répond à la portion du pubis comprise entre Tépine et la symphyse, mais, cette partie étant en réalité comblée par le pilier postérieur, on peut dire que l'orifice inguinal inférieur ne commence guère en bas qu'à l'épine pubienne pour se prolonger de 2 et demi à 3 centimètres en dehors.
Le pilier postérieur ou ligament de Colles (PP, fi g, 494) est situé sur un plan plu» profond que les deux précédents et s'aperçoit dans l'écartement qu'ils laissent entre eux; les fibres aponévrotiques qui le constituent proviennent de l'aponévrose du grand oblique du côté opposé et peuvent être suivies jusqu'à la ligne blanche. Elles ont une direction oblique en bas et en dehors, c'est-à-dire perpendiculaire à celle des fibres qui forment les deux autres piliers, et se fixent en bas sur le corps et l'épine du pubis; une partie des fibres passent en arrière da pilier externe pour se continuer avec l'aponévrose du muscle pectine et aussi avec le ligament de Gimbernat. Le ligament de Colles est tricingulaire et présente un bord libre concave en dehors du côté de l'orifice inguinal. D'après cette description et en examinant la figure 194, on peut constater qu'il existe une ressemblance assez grande comme forme entre le ligament de Colles et le ligament de Gimbernat. Il semble que le premier soit à l'anneau inguinal ce que le second est à l'anneau crural. Il n'est donc pas étonnant qu'on ait tenté de leur faire jouer un rôle analogue en considérant le bord externe tranchant du ligament de Colles comme l'agent essentiel d'étranglement dans la hernie inguinale directe, au môme titre que le bord externe tranchant du ligament de Gimbernat produit l'étranglement dans la hernie crurale.
Mais l'analogie n'est qu'apparente, et l'on se ferait une idée inexacte du ligament de Colles en s'en rapportant exclusivement au dessin sans l'examiner sur le vivant. Loin de former une bride solidement tendue entre deux plans fibreux qui lui donnent insertion, ainsi que cela a lieu pour le ligament de Gimbernat, le ligament de Colles, appliqué sur le pubis, n'est nullement tendu et a besoin d'être soulevé pour qu'on le voie aussi nettement que je l'ai représenté.
Sans vouloir prétendre que ce ligament ne contribue jamais à produire l'étranglement de la hernie inguinale directe, je pense qu'il doit y prendre une bien faible part.
De la circonférence de l'orifice externe se détache une toile celluleuse mince^ prolongement de la gaîne du muscle grand oblique. Recouvrant le cordon, elle l'accompagne jusque dans le scrotum et forme une des enveloppes de la hernie
CANAL INGUINAL. ' 643
inguinale. Cette membrane n*empêche pas que sur le vivant on ne puisse sentir avec le doigt le contour de Tanneau.
La portion la plus interne de cet orifice, celle qui est comblée par le ligament de Colles, correspond à la fossette interne ou sus-pubienne ; la portion la plus externe, c'est-à-dire Torifice proprement dit, correspond à la fossette moyenne. Il en résulte que, si une anse d'intestin s'engage par la fossette interne, elle ne pourra parvenir à l'orifice externe, qui est l'aboutissant des trois espèces de heiiiie inguinale, qu'après avoir suivi un trajet oblique en bas et en dehors. C'est pour ce motif que Velpeau a désigné cette hernie sous le nom d'inguinale oblique interne. Elle est fort rare. Si le diagnostic en est à la rigueur possible au début, grâce à la direction de la tumeur, cela devient bientôt impossible, en sorte qu'au point de vue pratique on peut faire abstraction de cette espèce et la confondre avec la hernie directe.
Lorsqu'un \iscère s'échappe par la fossette moyenne, il suit, pour arriver à l'orifice cutané, un trajet direct d'arrière en avant, d'où le nom de hemte directe donné à cette espèce. Si l'on considère que la paroi abdominale présente au niveau de la fossette moyenne sa plus faible résistance, puisqu'elle est privée en ce point de ses éléments les plus solides (aponévrose du grand oblique, muscles petit oblique et transverse), on sera porté à croire que c'est le lieu d'élection des hernies inguinales. Il n'en est rien : malgré la rectitude et la brièveté du trajet à parcourir, bien que l'intestin n'ait à repousser au devant de lui que le péritoine, le fascia propria et le fascia transversalis constituant ensemble une couche fort mince, la hernie directe est infiniment plus rare que la hernie indirecte.
Pour se rendre compte de ce fait en apparence contradictoire, il faut remarquer que la plupart des hernies inguinales externes datent de l'enfance ou de la jeunesse, alors que persistait une portion du canal vagino-péri^onéal ; lorsqu'une hernie inguinale apparaît à un âge avancé de la vie, elle est presque toujours directe ou interne.
L'anneau externe présente des modifications physiologiques importantes. Sans admettre avec Thompson que la contraction des muscles grands obliques de l'abdomen puisse déterminer un étranglement spasmodique de l'intestin, ce qui n'a jamais, que je sache, été constaté, il n'est pas moins certain que la contraction de ces muscles tend les piliers de l'anneau externe, les rapproche l'un de l'autre et resserre ainsi la boutonnière qu'ils circonscrivent. Le relâchement de ces muscles donne au contraire à l'anneau sa plus grande largeur. Toute position qui nécessite ia contraction des muscles abdominaux resserre l'anneau. Les mouvements du membre inférieur qui ferment le mieux l'anneau sont l'extension et l'adduction. C'est donc dans celte attitude qu'il convient de placer les malades après l'opération de la hernie étranglée.
Les mouvements qui ouvrent le mieux l'anneau sont la flexion et l'abduction de la cuisse, ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne : aussi, lorsqu'on pratique le taxis, le membre inférieur doit-il être mis en flexion et abduction. C'est encore la position qu'il faut donner au malade pour s'assurer qu'un bandage maintient bien une hernie. Si dans l'attitude accroupie plusieurs efibrts de toux ne font pas sortir l'intestin, c'est que le bandage remplit son but.
2* Orifice supérieur ou péritonéaL — L'orifice supérieur du canal inguinal diffière absolument du précédent. Il a la forme d'une fente limitée à sa partie interne
tt4i ' ANAT0H1B TOPOGHAPHIOCE.
par un n'bordnettemcnl détaché (voyez la ligiire 193). Ce rebord offi-e une concavité qui regarde en dehors et ressemble à un croissant dont les cornes, dirigées en haut et en bas, se perdent insensiblement sur la paroi. La fonne do cet orifice est déterminée par la pression du canal déférent qui se réfléchit h ce niveau pour se porter en bas et en d^ dans. Son grand diamètre est vertial et mesure environ 12 à 4S millimfctres. Son contour est limité par le Fascii transversalis, qui a été repoussé comme nn doigt de gant lors de ta migration du testicule. Il n'est recouvert que par le péritoine. Cette membrane présente en ce point une dépression, variaMe suivant les sujets.
Il n'est pas rare devoir, h la naissance. celle dépression convertie en un véritable canal, lorsque le prolongement péritonéal qui accompagne le testicnle à l'époque de sa migrationne s'est pu oblitéré: cette oblitération peut manquer totalement ou n'avoir porté que sur une certaine partie du conduit péri to néo-vaginal. Dans les deux cas, l'intestin s'y engage souvent. Aussi toutes les hernies inguinales du premier âge sont-elles externes et reconnaissent-elles pour cause une pernslance partielle ou totale du condoil séreux; les hernies de l'adulte remontent eu général à cette époque, ains que je le faisais remarquer il y a un instant. Si l'oblitération ne s'est faîb en aucun point, l'intestin est tsn coutnct immédiat avec le testicule, et c'est à cette variété de hernie que Ton réserve le nom de cnngénitate, bien que la hernie soit également congéniUlP lorsqu'elle succède h. une oblitération partielle. Comme la hernie ombilicale, la hernie inguinale des enfants tend i la guérison spontanée; il n'en est pas moins urgent d'aider au travail naturel par l'emploi d'un bandage constmit et appliqué de- façon à n'être point constamment souillé par l'urine.
L'orifice péritonéal du canal inguinal correspond environ h la partie moyenne de l'arcade crurale; le contre de col orifice est situé h 1.5 millimètres environ
Fig. IDS. — Coupe ferlîeale anfiro-posUricure dt la pni-oi aMnminnIe paisanl par Ir mt/teu du c-mal inguinal.
, ipoBèiroM du muMlc gni
DC, bnDclie du i^rf (rtniloerunl.
F, péri loi» («i poistillé).
PO, miiKlc petit i>bli<|ui!.
le (rougf).
CANAL INGUINAL. 64»
au-dessus de Tarcade; Ja figure 196 représente exaclement ces rapports, ainsi que la longueur du trajet inguinal.
Cet orifice correspond à la fossette inguinale externe ; les viscères qui s'y engagent suivent donc, pour arriver à l'orifice cutané, un trajet oblique en bas et en dedans, d'où le nom de hernie inguinale oblique exteime ou indirecte^ donné à cette espèce. La hernie parcourt ainsi, avant d'arriver à son développement complet, un certain nombre d'étapes sur lesquelles je reviendrai à propos du trajet inguinal.
3* Trojet inguinal. — Le trajet du canal inguinal est obliquement dirigé en dedans, en bas et en avant. Il présente une longueur d'environ 3 centimètres. Il est beaucoup moins large, mais un peu plus long chez la femme que chez l'homme. On lui considère en général quatre parois, qui sont: antérieure, postérieure, inférieure et supérieure. Cette division est bonne, à condition toutefois de faire observer qu'il n'y a pas normalement de véritable canal, et que la description qu'en donnent les auteurs s'applique plutôt à Tétat pathologique qu'à l'état sain.
On se fera une idée très-nette du trajet inguinal sur une coupe verticale antéro-postérieure. Ainsi que le montre la figure 195, l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversalis s'unissent l'un à l'autre au niveau de l'arcade crurale de façon i constituer une gouttière fibreuse fermée en bas, dans laquelle sont contenus les muscles petit oblique et transverse avec les couches celluleuses lâches qui les séparent et le cordon spermalique. Ce sont les parois de cette gouttière qui délimitent celles du canal inguinal, parois qui nous sont déjà connues en détail. En effet, la paroi antérieure est formée par l'aponévrose du grand oblique; la paroi postérieure, par le fascia transversalis, et la paroi inférieure, par la réunion de ces deux aponévroses.
Quant à la paroi supérieure, on la dit formée par les bords inférieurs des muscles petit oblique et transverse, mais elle n'a pas d'existence propre, car les fibres les plus inférieures de ces muscles sont éparpillées autour du cordon et descendent au-dessous de lui.
Je ferai également observer que le cordon spermatique n'est pas couché dans la gouttière que forment par leur union l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversalis. Il ne repose donc pas sur la paroi inférieure du canal, mais en est séparé par une distance qui augmente à mesure qu'on se rapproche de l'orifice supérieur du canal et que l'on peut évaluer à 1 centimètre environ. Il ne faut pas oublier ce détail dans les opérations destinées à ouvrir les abcès de la fosse iliaque ou à découvrir l'artère iliaque externe.
Le rapport le plus important du canal inguinal est celui qu'il affecte avec l'artère épigastrique. Née de l'artère iliaque externe, immédiatement au-dessus de l'arcade crurale, quelquefois au-dessous, plus rarement beaucoup au-dessus, cette artère se porte d'abord en bas et en dedans, puis se relève de façon à décrire une courbure à concavité supérieure qui embrasse le canal déférent, dont la courbure est en seqf inverse. Dans ce trajet l'artère contourne la partie inférieure de l'orifice supérieur ou péritonéal, en sorte que le débridement opéré en bas dans la hernie inguinale externe n'atteindrait pas seulement le cordon spermatique, mais encore l'artère épigastrique. Cette artère remonte ensuite obliquement en haut et en dedans, dans la direction de l'ombilic, et se trouve ainsi placée entre les deux oriûccs du canal inguinal. Il est donc facile de se repré-
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verlic.ale. par.illMe h la Upne blanche. De plus, il convient de ne pas di^briiier largement, mais dans l'étendue de quelqnes millimëlres seulement, et, une fois l'incision faite, d'agrandir l'orifice en pressant avec l'extrémité du doigt qui a servi de conducteur au bistouH ou bien avec l'extrémité d'une sonde cannelée. A moins de disposilionanormale impossible à prévoir, je considère celte méthode comme devant mettre absolument it l'abri de la blessure de l'épigastriquo.
Le canal inguinal présente des dimensions en rapport avec le cordon spermatiquc et, comme ce dernier, ofl're un calibre sensiblement égal dans toutes ses parties; chez certains sujets, l'orifice supérieur est plus large qu'à l'état normal, la fossette externe est pins profonde, le canal représente alors un infundibulum à base supérieure. Cette disposition prédispose à la hernie inguinale, ou plutôt c'est le premier degré de la hernie, ce que Malgaigne a appelé une pointe lie hernie. Cependant cet état peut rester permanent, puisque, sur 755 hernies examinées par ce chirurgien chez les vieillards de Bicètre, les pointes de hernie entrent pour te chiffre de 16U.
Plus souvent encore le second degré se produit, c'est-à-dire que l'intestin s'engage dans le canal ingninal et en occupe toule l'étendue sans toutefois franchir l'orifice cutané : 331 malades étaient dans ce cas. Cette hernie dite tnterslititlle est susceptible, comme la précédente, de guérir radicalement: aussi faut-il engager vivementles malades à porter unbandage, bien qu'ils n'éprouvent qu'une gène trfes-médiocre.
Lorsque les viscères hernies franchissent l'anneau cutané et font saillie à la partie interne de l'aine, c'est le bubonocHe ; Malgaigne en trouva 178. Enfin la dernière étape de la hernie inguinale oblique externe est la descente dans le scrotum le louf,' du cordon. t5n lui donne le nom d'oschéocê/e. Sur les 753 her- □ieux, Malgaigne en trouva 86 seulement. D'après cet auteur, tant que les parois abdominales ne sont point affaiblies par l'âge (il donne comme limite 36 ans), on peut obtenir la cure radicale de ces hernies à l'aide d'un bon bandage.
J'ai, pour la première fois, signalé en 1871 une variété de hernie inguinale d'une importance extrême, peu connue, et dont l'anatomte topographique rend si bien compte qu'il me paraît utile d'y insister ici. 11 s'agit de la hernie interstitielle.
C'est à la seconde phase, caractérisée par le trajet des viscères à travers le canal inguinal, que les auteurs classiques donnent aujourd'hui le nom de hernie inguitio-mtersu'lielle. Ce nom a été proposé par Goyrand, d'Aix, et c'est le meilleur, puisque, sans préjuger de la nature de la hernie, il ne fait qu'en préciser rigoureusement le siège anatoraique. L'expression d'intra-pariélale, employée par Dance, est moins bonne, car, ainsi que nous le verrons plus loin, la hernie n'est pas en contact seulement avec les parois du canal inguinal. Cette variété est si bien considérée comme correspondant à une période d'évolution de la hernie inguinale, que dans son article Hkiinie du Dictionnaire en 30 volumes Vclpeau l'appelle heinîe inguinale incomplète. Astley Cooper la décrit sous le nom àe hernie inguinale petite, expression défectueuse par excellence, puisque la véritable hernie interstitielle est au contraire le plus souvent très-T0lu4 mineuse. M. Cosselinnc fait que signaler la hernie interstitielle dans un chapitre intitulé : Vahiétj^:s «ares.
H. Coyrand, d'Aîx, envoya sur ce sujet à l'Académie de médecine, en 1834, un mémoire basé snr cinq observations. Il proposa un nom nouveau : hernie
inguino'interstitielle, et s'efforça de donner à cette variété une autonomie dont elle n'avait pîis joui jusqu'alors.
Cependant, pour M. Goyrand lui-même, c'est toujours une hernie inguinale oblique externe arrêtée dans sa marche, c'est une phase de la hernie complète ; si l'étranglement ne fût pas survenu, les viscères auraient sans doute franchi Torifice externe et pénétré dans le scrotum. M. Goyrand publie dans ce mémoire cinq observations, dont trois seulement sont réellement inguino-interstitielles.
La vérité est qu'il existe une hernie inguinale interstitielle, aussi rare qu'elle est grave, liée à des conditions anatomiques spéciales, véritable hernie inguinale, puisqu'elle ne peut franchir l'anneau externe, et interstitielle, puisque, si une force quelconque Toblige à se développer, elle ne trouve pour cela devant elle que l'interstice des couches de la paroi abdominale. Cette variété ne correspond point à une phase de la hernie inguinale classique ; par son développement, elle peut devenir ventrale, jamais scrotale. L'étiologie, le diagnostic, le pronostic et le traitement méritent une description spéciale ; les condition» anatomiques qui en déterminent la production ont droit surtout à Tattention du chirurgien.
Que l'étranglement se produise à chacune des phases d'évolution de la hernie, et arrête par conséquent brusquement l'intestin dans sa marche, on le conçoit aisément: mais pourquoi certaines hernies restent-elles limitées obstinément à la région inguinale, sans jamais franchir l'anneau ? pourquoi pénètrent-elles. dans certains cas, à travers les couches de la paroi abdominale qu'elles décollent les unes des autres, plutôt que de remplir le scrotum ?*C'est que Tanneau du grand oblique n'existe pas, ou bien qu'il est si étroit que sa résistance à l'impulsion des viscères abdominaux l'emporte sur l'adhésion des couches de la paroi abdominale entre elles. En pareil cas, la hernie ne peut se développer qu'à l'intérieur du canal. Or, les parois de ce canal sont aponévro tiques et pa^ tant résistantes en avant, en arrière et en bas. En haut, au contraire, la paroi, plutôt virtuelle que réelle, présente une couche abondante de tissu cellulaire très-lâche: c'est donc dans cette paroi que va s'engager l'intestin.
La condition analomique nécessaire pour la production de la hernie tngumo^mierstilielle vraie, c'est-à-dire permanente, est V absence ou Vétroitesse extrême de F anneau du grand oblique de l'abdomen.
Dans quelle circonstance observe-t-on l'absence ou (ce qui produit le même résultat pour le sujet .qui nous occupe) l'étroitesse extrême de l'orifice inférieur du canal inguinal ? C'est lorsque le testicule, n'opérant pas sa migration habituelle, reste dans le trajet inguinal sans franchir l'anneau, ou bien lorsqu'il reste inclus dans la cavité abdominale (i). Le premier de ces deux genres d'ectopie testiculaire prédispose infiniment plus à la hernie inguino-interstitieUe que le second, puisque l'orifice supérieur du canal inguinal est ouvert dans le premier cas et fermé dans le second.
L'ectopie testiculaire dans le trajet inguinal est donc intimement liée à la hernie interstitielle ; les faits viennent s'ajouter à la théorie pour démontrer cette proposition.
(1) A l'autopsie d'un sujet afTectc d'octopie testiculaire inguinale gauche, et mort à la suite d*une hernie inguino-interstitieUe, je trouvai Toriflco inférieur du canal inguinal réduit à un pertnto ne liTrant passage qu'à un mince filet nerveux.
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Le testicule entrsdne dans sa migration le péritoine, qui deviendra plus tard la tunique vaginale, et presque toujours, dès les premiers temps de la vie extrautérine, la communication entre ces deux cavités cesse d'exister. Lorsque le testicule s'arrête dans le canal inguinal, la continuité persiste au contraire ordinairement entre la vaginale et le péritoine, en sorte que Tintestin trouve là un sac tout préparé et peut s'y engager dès la naissance ; il en résulte que la hernie inguino-interstitielle est généralement congénitale.
Cette variété de hernie n'est pas spéciale seulement par son étiologie, elle diffère encore de la hernie inguinale ordinaire par ses symptômes et son traitement. Elle siège dans l'épaisseur de la paroi abdominale immédiatement audessus de l'arcade crurale, qui la limite rigoureusement en bas ; le bord externe du muscle droit en forme la limite interne, limite infranchissable par suite de la disposition aponévrotique ; en haut et en arrière, ses limites sont indéterminées. Dans un cas que j'ai publié, le sac remontait jusqu'au niveau de l'ombilic en haut, et à 8 centimètres en arrière de l'épine iliaque antéro-supérieure en dehors. Le testicule gauche atrophié faisait partie de la paroi antérieure du sac. L'intestin hernie ne mesurait pas moins 'de 38 centimètres chez mon malade. La laxité des couches entre lesquelles chemine l'intestin rend compte de ce fait.
La forme est toute spéciale. Loin d'être globuleuse, arrondie, la hernie est aplatie et forme un relief fort variable à la surface de la paroi abdominale. Dans les cas observés jusqu'à présent, les viscères siégeaient derrière l'aponévrose du grand oblique, mais on conçoit qu'ils puissent s'engager dans la couche celluleuse très-lÀche qui sépare le muscle transverse du fascia transversalts^ et la tumeur, à peine appréciable à l'extérieur, serait alors d'un diagnostic bien difficile.
Le relief de la tumeur est peu considérable en général, à cause de cet aplatissement ; il peut varier néanmoins notablement suivant l'épaisseur de la paroi abdominale. Qu'il existe sous la peau une couche épaisse de graisse, la hernie sera en partie dissimulée ; par contre, la maigreur du sujet rendra la hernie beaucoup plus accessible à l'œil et au toucher.
Les caractères précédents, lires du siège, de la forme et du volume, nous paraissent différencier suffisamment la hernie inguino-interstitielle de la hernie inguinale ordinaire.
Dans deux cas que j'ai observés, la marche présenta un caractère bien remarquable. Lorsqu'une hernie est étranglée, son volume reste le même pendant la période d'étranglement, c'est-à-dire qu'une nouvelle portion d'intestin ne continue pas à s'engager dans le sac, à la suite de celle qui est étranglée. La hernie, à part le liquide dont peut se remplir le sac, atteint tout de suite son volume définitif. Dans ces deux cas, le volume s'accrut insensiblement après le début des accidents : il était facile de voir dans l'interstice des parois abdominales la progression des anses intestinales chassées par la sortie d'anses nouvelles. L'étranglement n'avait donc point pour causes les agents ordinaires, anneau ou collet du sac ; il ne pouvait être dû qu'au mécanisme indiqué par O'Berne, ou, ce qui me parait plus vraisemblable, à la compression des anses intestinales par les muscles de l'abdomen. Je suis disposé à accepter que dans la hernie inguino-interstitielle les choses se passent de la façon suivante : La hernie, limitée pendant de longues années à la région inguinale, se réduit aisément et ne donne lieu à aucun accident. Sous l'influence d'une contraction
brusque et violente des muscles de Tabdomen, les viscères, refoulés de toute part et ne trouvant de libre que Tinterstice des muscles, s'y engagent avec force. Qu'en résulte-t-il? C'est qu'une anse d'intestin se trouve serrée entre deux plans résistants et contractiles : en avant, une forte aponévrose tendue par la contraction du grand oblique; en arrière, le petit oblique et le transverse- L*anse esl fatalement aplatie et la circulation intestinale interrompue.
Comment expliquer que, malgré cette compression, suffisante pour étrangler l'intestin, celui-ci continue à s'y engager sous de nouveaux elTorts? L*anatomie fournit une réponse facile à l'objection. L'intestin est resserré par les plans qui sont placés en avant et en arrière de lui, mais, en haut, la lame du tissu celluleux qui sépare les deux couches ne lui ofiTre qu'un très-faible obstacle : il sufBl d'introduire, sur le cadavre, le doigt au-dessous de l'aponévrose du grand oblique, pour se rendre compte de ce fait.
H n'est pas dans ma pensée de prétendre que la hernie inguino-interstitielle ne s'étrangle jamais par l'anneau ou par le collet du sac, mais j*affirme quil peut n'en pas être ainsi et je ne vois guère d'objections à faire au mode d'étranglement dont je viens de parler.
La hernie inguino-interstitielle étranglée présente une excessive gravité. U réduction par le taxis est très-difficile et la kélotomie n'a que peu de chancesde réussir. La cause principale réside dans le volume de la hernie, dans Tétendoe de l'incision qu'il convient de pratiquer et dans le large décollement de la paroi abdominale.
Doit-on compter beaucoup sur le taxis pour obtenir la réduction? Je ne le pense pas. En effet, lorsqu'une hernie est formée par plusieurs anses d'intestin (ce qui me paraît être la règle dans l'espèce), deux conditions sont nécessaires pour réduire : exercer la pression dans la direction de l'orifice qui a livré passage à l'intestin, agir sur la portion qui s'est engagée la dernière, et de proche en proche sur les autres parties. Faute de remplir ces deux conditions, on n'obtient comme résultat que d'aplatir les anses l'une contre l'autre. Ajoutons que, dans la circonstance présente, il existe une difficulté que le taxis ne nous paraît pas pouvoir surmonter : c'est l'interposition d'une paroi très-épaisse entre le sac et les mains de l'opérateur, ce qui rend la pression beaucoup trop médiate. Pour réduire une hernie interstitielle, l'intestin doit être refoulé obliquement de haut en bas et la pression exercée sur la paroi abdominale. Mais n'est-il pas évident qu'une pareille pression, au lieu de dégager l'intestin, ne fera qu'appliquer davantage l'une contre l'autre les deux parois antéro-postérieures qui limitent le sac, et augmenter ainsi la constriction? Lorsque la masse intestinale est mise à nu, le chirurgien éprouve encore une certaine difficulté à la faire rentrer dans la cavité abdominale. 11 faut donc compter bien peu sur le taxis pour réduire une hernie inguino-interstitielle vraie, et recourir rapidement à la kélotomie.
Cette opération diffère de celle que l'on pratique pour la hernie inguinale ordinaire. Le sac est en effet recouvert par la peau, les deux lames du fascia superfîcialis, l'aponévrose du grand oblique et souvent quelques fibres du muscle petit oblique. Il faudra donc diviser ces couches méthodiquement, l'une après l'autre, pour arriver sur l'intestin. Une incision proportionnée au volume de la hernie sera faite à la peau ; l'incision sera parallèle au ligament de Fallope et située à 2 centimètres au-dessus. La première partie de cette opération res-
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semble assez exactement à celle qui a pour but la ligature de Tarière iliaque externe. Après avoir ouvert le sac dans une étendue égale à Tincision des téguments, le chirurgien dégagera les anses intestinales de la loge qu'elles occupent dans l'épaisseur de la paroi et les ramènera en bas ; recherchant ensuite la cause de rétranglement, il portera son doigt vers l'orifice supérieur du canal, et, s'il le trouve trop étroit pour permettre la réduction, il en fera le débridement comme à l'ordinaire.
Les chirurgiens qui se sont trouves en présence de hernies inguino-interstitielles étranglées, tout en n'en connaissant pas la pathogénie, ont dû procéder à l'opération delà manière que je viens d'indiquer. Aussi Malgaîgne a-t-il absolument tort, quand il dit : « Sanson raconte sans sourciller qu'il a été contraint six fois d'inciser le côté antérieur du canal inguinal et de la paroi antérieure de fabdomen jusfju'au niveau de la crête iliaque; et Dupuytren, ajoute-t-il, avait déjà fourni des faits analogues. J'en trouve en effet deux recueillis à l'Hôtel-Dieu, dans une thèse de Claudius Dance, sur la hernie intra-pariétale ; et M. Goyrand, marchant dans la môme voie, en a publié deux autres... Et pourquoi de tels dégâts? »
Si Matgaigne se fût trouvé en présence d'une hernie inguino-interstitielle vraie, il n'aurait pu agir autrement que ses devanciers.
De ce qui précède je crois pouvoir tirer les conclusions suivantes :
1° On doit réserver le nom de hernie inguino-inlerstitielle à celle qui, ne pouvant jamais devenir scrotale^ élit son domicile Vixe dîins le canal inguinal et consécutivement dans l'interstice de la paroi abdominale ;
2® La condition anatomiquc indispensable à l'existence de cette hernie est l'absence ou l'étroiiesse extrême de l'orifice inférieur du canal inguinal ;
3° Cette disposition de l'orifice est intimement liée à l'ectopie testiculaire. L'ectopie inguinale favorise par excellence la production de la hernie inguinointerstitielle, qui est alors congénitale ;
4* L'étranglement de cette variété de hernie est surtout le résultat de la compression exercée sur l'intestin par les deux plans contractiles qui le limitent en avant et en arrière ;
5° Le taxis est plutôt nuisible qu'utile dans la hernie inguino-interslitielle étranglée.
Z). — DU CANAL CRURAL.
Le canal crurai commence en haut au niveau de l'arcade crurale et se termine à deux travers de doigt environ au-dessous de cette arcade. Il n'occupe qu'une partie très-limitée de la face antérieure et interne de la cuisse et correspond en ce point à une dépression marquée surtout chez les sujets maigres, la gouttière crurale. Dîins l'étude du canal crural nous aurons à considérer successivement l'orifice supérieur ou anneau crural et le canal crural proprement dit.
Anneau crural.
Pour comprendre facilement Vanneau crural^ il convient de se faire d'abord une idée exacte du pli de faine, c'est-à-dire de la ligne d'intersection qui sépare l'abdomen de la cuisse.
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L*étude du pli de l'aine et du canal crural, assez compliquée par elle-même, a été rendue plus difticile encore dans ces dernières années par une foole de descriptions consistant pour la plupart à substituer des noms à d'autres noms, ce qui n'a pas précisément porté la clarté dans cette importante question. Tout en tenant compte des travaux récents sur ce sujet, je comprendrai le canal crural comme Tout compris A. Cooper, Jules Cloquet» Velpeau, Blandin, etc. ; la description que nous ont transmise ces auteurs est simple, exacte et surtout, ce qui est notre but principal, permet de bien comprendre la hernie crurale.
Le bord antérieur de Tos iliaque présente une vaste échancruro dont les limites sont : répine iliaque antéro-supéricure en dehors, et Tépine pubienne en dedans. On trouve successivement sur ce bord, en procédant de dehors en d^ dans : 1* Tépine iliaque antérieure et supérieure; 2* une échancrure peu profonde ; 3® répine iliaque antérieure et inférieure ; 4* une large gouttière où passent les muscles psoas et iliaque ; 5^ Téminence ilio-pectinée ; 6"* la face sopérieure de la branche horizontale du pubis; elle est concave transversalement, inclinée en bas et en avant et limitée en arrière par une crôte, fort saillante sur le squelette, la crôte pectinéale; 7'' Tépinc du pubis. En dedans de Tépine pubienne existe une surface légèrement déprimée correspondant à rorifioe inférieur du canal inguinal et sur laquelle glissent le cordon spermatîque ou le ligament rond.
Une bandelette fibreuse s'étend d'une épine à Tautre et forme une areaét qui convertit cette vaste échancrure en un trou de forme triangulaire. Cette arcade est désignée sous les noms A' arcade crurale, ligament de Faliope, ligament à Poupart,
Contrairement à ses devanciers, et en particulier à Blandin, M. Richet a décrit le ligament de Faliope comme un ligament à part, composé de fibres spéciales, indépendantes de l'aponévrose du muscle grand oblique. C*est une erreur, ainsi que Ta de nouveau démontré dans ces derniers temps M. le docteur Nicaise. Le ligament de Faliope est exclusivement composé par le bord inférieur de Taponévrose du muscle grand oblique. Toutes les fibres qui se fiienl à répine pubienne font suite aux fibres musculaires ; aucune ne se rend directement d'une épine à Tautrcll naît quelquefois (voir fig. 196) un faisceau fibreux de répine iliaque antéro-supérieure, mais il va former les fibres de renforcement ou arciformes dont j'ai parlé précédemment.
L'arcade crurale se fixe en dedans sur le pubis à l'aide des deux piliers décrits plus haut. De la partie interne de l'arcade crurale ou plutôt du pilier externe de l'anneau inguinal (voir /^^. 194) se détachent quelques fibres à direction curviligne qui viennent se fixer sur la crôte pectinéale ; elles comblent ainsi l'angle aigu formé par la rencontre du rebord osseux avec l'arcade crurale et constituent en grande partie le ligament de Gimbernal.
Dans l'espace qui s'étend de l'épine iliaque antéro-supérieure à la gouttière des muscles psoas et iliaque, l'arcade crurale et le fascia iliaca s'unissent intimement l'un à l'autre et ferment hermétiquement la cavité abdominale en ce point. Le fascia iliaca accompagnant les muscles psoas et iliaque en dehors du bassin jusqu'à leur insertion au petit Irochanter (voir fig. 202), il en résulte que l'arcade crurale et le fascia iliaca se séparent l'un de l'autre. Or le fascia iliaca. en sortant du bassin, se i\\e solidement àrcminence ilio-peclinée, en sorte que,
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si l'on examine los rhoscs sur ime coupe iiiitéro-posléricuru parallèle au pli de l'aine, analogue ik celle qui est t^^s fldèlement représcntÉc fig. 197, on voit les dispositions suivautQs : l'arcade crurale arrivcc à 4 centimètres environ en do-
ï*e au paugge dei laiiseaui l>pi|ihiili le |Kclln«.
dans de l'épine iliaque antéro-supérieure paratl se bifurquer on plutôt donnor ' naissance par son bord post^-rieur à une bandelette fibreuse qui va se Dxer sur T'^mincnce ilio-pectinéo. Thompson l'a appelée bandelette iltu-/iertinéale, soit, mais il en a fait une bandelette spéciale appliquée contrôle fasdaiUaca, cequf
n'est pas exact. La bandelette ilio-pectinée n'est autre que le fa$ci*i iliaca luimême, c'est-à-dire Tenveloppe fibreuse des muscles qui occupent la vaste gouttière signalée sur le bord antérieur de Tos iliaque, en sorte qu'il n*est pas possible que l'intestin s'interpose entre celte bandelette et le fascia iliaca^ qui sont une seule et même chose.
Quoi qu'il en soit, nous voyons que Tangle externe de notre espace triangulaire, si large sur le squelette, se trouve comblé par la présence des muscles psoas et iliaque recouverts de leur gaine. Dans cette gaine est renfermé le nerf crural.
En dedans, la branche horizontale du pubis est recouverte parle muscle pectine et son aponévrose, sur laquelle viennent se fixer les fibres réfléchies de Tarcade crurale constituant leligament de Gimbernat. En outre, la crète.pectinéale, si tranchante sur le squelette, est recouverte par une sorte de bourrelet fibreux, épais, qui donne attache à l'aponévrose du muscle pectine (pour bien voir ce bourrelet, il est bon de pratiquer une coupe verticale antéro-postérieure sur la crête pectinéale) et connu sous le nom de ligament sus-pubien (TA. Cooper, sur lequel M. Yerpillat a proposé de débrider dans la hernie crurale.
La gouttière formée par le bord antérieur de l'os iliaque et convertie en trou par l'arcade crurale est donc en partie comblée par les muscles psoas et iliaque en dehors, le ligament de Gimbernat en dedans, le muscle pectine et le ligament de Cooper en arrière.
Faisant abstraction pour le moment du ligament de Gimbernat, nous voyons que l'arcade crurale en avant, le muscle psoas et iliaque en arrière et en dehors, le muscle pectine en arrière et en dedans, forment les trois bords d'un triangle très-nettement limité. C'est à ce triangle que l'on donne le nom d'anneau crurcU^ ^'orifice s ., érieur du canal crural. Je ne vois aucune espèce d'avantage à substituer à ces expressions, fort nettes et faciles à comprendre, le nom bizarre proposé par Thompson d'entonnot'r fémorali-vasculaire. Appelons tout simplement cet espace anneau crural comme nos devanciers et décrivons-le.
L'anneau crural a la forme d'un triangle dont la base est en avant et le sommet en arrière. Il est plus large chez la femme que chez l'homme, et, si nous rappelons que, par contre, le canal inguinal est moins large chez cette dernière, on comprend pourquoi les hernies crurales sont beaucoup plus fréquentes chez la femme que chez l'homme et les hernies inguinales plus fréquentes chez l'homme.
L*anneau crural mesure en moyenne dans sa plus grande largeur, c'est-à-dire à sa base, de 4 à 5 centimètres. Cette largeur est de 47 millimètres sur la figure 197.
11 présente à considérer trois bords et trois angles : les bords nous sont déjà connus : l'un est antérieur, formé par l'arcade crural ; l'autre postérieur et externe, formé parle muscle psoas-iliaque revêtu de son aponévrose; le troisième postérieur et interne, formé par le pectine et l'aponévrose pectinéale. Des trois angles, l'un, externe, est aigu, rempli par du tissu cellulaire et de la graisse ; l'autre, postérieur, répond à la surface pectinéale et est occupé par la veine fémorale ; le troisième, qui est le plus important des trois, est comblé par un ligament qui rétrécit notablement l'anneau, le ligament de Gimbernat.
Le ligament de Gimbernat occupe donc l'angle interne de l'anneau crural^ c'està-dire l'angle formé par la réunion du pubis avec l'arcade crurale. Sa forme est
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triangulaire. Il présente à considérer deux faces et trois bords. Ce ligament, presque horizontal, est légèrement oblique de haut en bas et d'avant en arrière, d'où il suit que Tune des faces regarde en avant et en bas et l'autre en arrière et en haut. Des trois bords, l'un, antérieur, se continue avec l'arcade crurale, le postérieur se fixe à l'aponévrose du muscle pectine, l'externe est libre et le plus important. Concave, tranchant, le bord externe forme en réalité la limite interne de Tanneau crural. Le ligament de Gimbernat présente un développement très-variable suivant les sujets, mais il est constant ; tantôt ferme et tranchant, il peut n'être formé que de quelques fibres qui se laissent déprimer facilement avec le doigt. Scarpa ne le considérait que comme du tissu cellulaire. Il peut même être incomplet, et présenter des trous à travers lesquels on a vu s'engager des hernies. L'examen des figures 19i, 197, 198 et 199 en montrera suffisamment les connexions avec l'arcade crurale, le pilier externe de l'anneau inguinal, le ligament de Colles et l'aponévrose pcctinéale.
Nous connaissons la forme et les limites de l'anneau crural, étudions-en maintenant lecontenu et les rapports.
L'anneau crural contient dans son intérieur : l'artère fémorale, la veine fémorale, des ganglions lymphatiques et une quantité plus ou moins abondante de tissu cellulo-adipeux. L'artère, la veine et les ganglions sont disposés dans Tordre que j'indique en procédant de dehors en dedans (fig. 197). Thompson, dont les dissections artificielles n'ont pas peu contribué à obscurcir cette région, décrivit deux cloisons antéro-postérieures partant de l'arcade crurale et se portant en arrière, l'une entre l'artère et la veine, l'autre entre la veine et les lymphatiques, de façon à former trois loges distinctes pour chacun de ces organes : une loge artérielle, une loge veineuse, une loge lymphatique. Cette description est fantaisiste, et j'affirme que les choses se présentent comme je les ai figurées (fig. 197). Les vaisseaux sont, comme partout ailleurs, entourés d'une gaine celluleuse qui sépare la veine des ganglions lymphatiques placés à son côté interne, et voilà tout.
La veine est située en dedans et un peu en arrière de l'artère.
Entre la veine fémorale et le bord externe concave du ligament de Gimbernat existe un espace qui est comblé généralement par un ganglion lymphatique et par de la graisse, espace dont on a également compliqué la description comme à plaisir. C'est à lui que M. Richet réserve exclusivement le nom d'embouchure de tinfundibulum ou de Y entonnoir crural^ expression tout au plus bonne pour servir de terme de comparaison. M. Richet refuse en effet un orifice inférieur au canal crural : or un entonnoir est nécessairement ouvert à ses deux bouts.
Lorsque l'intestin presse sur l'anneau crural, c'est en général le point le moins résistant qui cède : aussi la hernie crurale sort-elle dans l'immense majorité des cas par cette portion de l'anneau crural que Thompson appelait loge lymphatique. Les exceptions à cette règle sont tellement rares qu'on peut en vérité n'en pas tenir compte dans la pratique. La hernie crurale a donc son collet en rapport : en avant avec l'arcade crurale; en arrière avec le ligament de Cooper et le muscle pectine ; en dedans avec le bord tranchant du ligament de Gimbernat; en dehors avec la veine fémorale. J'insiste sur ce fait que la paroi veineuse est immédiatement contiguê à la paroi du sac. Ce dernier rapport résume ce qu'il y a de plus important à connaître au point de vue pratique dans la région qui nous occupe. Il ressort également des rapports précédents que le
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collet (le la hernie est en contact en dedans avec un arc fibreux bien disposé pour produire rétranglement, et je ne mets pas en doute pour mon compte que le ligament de Gimbernat ne détermine le plus souvent cet accident lorsqu'il ne reconnaît pas pour cause le collet du sac .
Rapports de V anneau crural. — L'anneau crural est fermé, ou, si Ton veut, recouvert par plusieurs couches qui sont, d'arrière en avant: !• le péritoine; 2® une couche cellulo-graisseuse sous-péritonéale; 3« une lamelle fibreuse provenant de la condensation de la partie la plus extérieure de ce tissu sous-péritonéal, le fascia propria d'A. Cooper ; 4° une seconde lamelle fibreuse, tout à fait spéciale à la région, découverte par M. J. Gloquet et décrite par cet auteur sous le nom de septum crurale.
Regardez les figures 197 et 198, voyez la portion de Tanneau crural située en dedans de la veine et occupée par un ganglion lymphatique : le septum cranl ferme cet espace ; c'est un plan fibro-celluleux indépendant qui lui sert en quelque sorte de couvercle; il se fixe en dedans sur le ligament de Gimbernat et en dehors sur la paroi interne de la veine, avec laquelle il se confond.
Le septum crurale est traversé par les lymphatiques, qui se portent de la cuisse dans la fosse iliaque.
Il résulte de cette disposition que, lorsque l'intestin s'engage par Tannean crural, il réponse au devant de lui les quatre couches que je viens d'indiquer ; on doit donc théoriquement les rencontrer dans la kélotomie. Je dis théoriquement, car en réalité ces couches sont le plus souvent condensées, distendues on éraillées, en sorte qu'on ne saurait les distinguer, et le sac est parfois pressas sous-cutané. Des notions précises sur le nombre des couches qu'il faut traTaner avant d'arriver sur l'intestin sont donc impossibles à acquérir «ivec les données de l'anatomie normale, car, d'une part, ces couches varient individuellement^et d'autre part elles sont profondément modifiées par l'état pathologique. Ce qu^il importe par-dessus tout de ne point oublier dans l'opération de la hernie crurale étranglée, ce sont les rapports du collet du sac avec l'anneau.
Le septum crurale est ordinairement repoussé en môme temps que le piritoine, et fait partie des enveloppes de la hernie, mais il présente parfois des éraillures à travers lesquelles le sac s'engage, en sorte qu'il pourrait àla rigueur devenir un agent d'étranglement.
En avant, l'anneau crural est en rapport avec l'arcade crunile qui on forme le bord antérieur. Cette môme arcade constitue la paroi inférieure du canal inguinal que traversent le cordon spermatique chez l'homme et le ligament i^nd chez la femme. L'anneau crural ou, ce qui selon moi revient au môme, le collet du sac est donc en rapport en avant dans la hernie crurale (en haut lorsque le malade est couché) avec le cordon spermatique ou le ligament rond : aussi a-t-on conseillé de ne pas débrider en haut, dans la crainte de blesser ces organes, crainte beaucoup moins sérieuse toutefois chez la femme que chez l'homme. A. Cooper avait môme proposé d'ouvrir préîilablement le canal inguinal et d'attirer en haut le cordon spermatique pour débrider par-dessous. Mais, si Ton considère qu'il n'est pas en général nécessaire de faire un débridement étendu pour réduire une hernie ; qu'une fois un léger débridement opéré on peut agrandir l'orifice avec le doigt, le cordon spermatique est suffisamment éloigne de l'anneau crural pour que l'on puisse sans aucune crainte débrider directement en haut dans l'étendue de 5 ou G mil!im^tres an moins. On le peut d'ai>
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tant mieux que le cordon enveloppé d'une couche celluleuse lâche glisse au devant de Tinstrument, ainsi que Ta fait remarquer Velpeau. Pour éviter la blessure du cordon, Dupuytren débridait en haut et en dehors parallèlement à la direction du cordon, mais il courait le risque d'atteindre Tépigastrique.
Les rapports de Tanneau crural nous démontrent donc qu'il est possible de débrider en avant sur Tarcade crurale, en dedans sur le ligament de Gimbemat, en arrière sur le ligament de Gooper, tandis qu'il ne faut jamais débrider directement en dehors. Certaines anomalies artérielles doivent cependant faire modifier les règles du débridement, ce qui nous amène à parler des rapports de l'anneau crural avec les artères voisines.
Ces rapports existent avec Tartère épigastrique et surtout avec Tobturatrice, cette dernière étant à la hernie cnirale ce que la première est à la hernie inguinale.
L'artère épigastrique, située en dehors de l'anneau, en est généralement distante* de 12 à 15 millimètres, en sorte qu'elle ne court pas risque d*ètre blessée ; d'ailleurs la présence de la veine fémorale empêche que Ton débride de son côté.
L'artère obturatrice naît à l'état normal de l'artère hypogastrique et ne présente aucun rapport direct avec l'anneau crural^ mais elle offre des variétés d'origine qui modifient profondément ses rapports. Elle peut venir directement de l'iliaque externe, plonge alors dans le- bassin, se porte vers le trou obturateur et n'affecte aucun rapport direct avec l'anneau. Son anomalie la plus importante consiste à naître de Tépigastrique. Tantôt le tronc commun à ces deux vaisseaux est très court, et Tobturatrice s'enfonce dans le bassin comme lorsqu'elle nait directement de l'iliaque externe ; lorsque le tronc commun est plus long, Tartère obturatrice passe au-dessus et en dedans de l'anneau crural et repose sur le ligament de Gimbernat près de son bord externe. (Cette anomalie est représentée par la ligne ponctuée rouge de la figure 498.) Dans ce dernier cas, l'obturatrice se trouve donc répondre à la partie supérieure et interne du collet du sac. Cette dernière anomalie est heureusement assez rare ; cependant, comme il est impossible de la prévoir, le débridément doit être combiné de façon à l'éviter autant que possible.
Il résulte de tout ce qui pré(^e que le lieu d'élection pour le débridément de la hernie crurale étranglée e^t situé en dedans, mais non directement en dedans; on inclinera le tranchaift.du bistouri un peu en bas vers l'attache du ligament de Gimbernat à la crêtei'pectinéale. On évite de cette façon la veine fémorale, l'artère épigastrique, le'cofdon spermatique et aussi Tartère obturatrice atteinte d'anomalie. Si pour une raison quelconque on ne pouvait débrider en dedans et en bas, on débriderait directement en haut, surtout chez la femme dont le canal inguinal ne contient que le ligament rond.
Du canal crural .
Supposez trois plans fibreux prolongeant en bas jusqu'à l'embouchure de la veine saphène interne les trois bords qui circonscrivent l'anneau, vous obtiendrez ainsi la formation d'un canal prismatique et triangulaire auquel on donne
le nom de» raiial crural.
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M. J. Gloquet a présenté de ce canal une description qui, pour n'être pas tout à fait récente, n'en est pas moins excellente, et c-est elle que je me propose de suivre. Je fais seulement des réserves sur l'existence de l'orifice inférieur admis évidemment par l'auteur pour établir une analogie entre le canal crural et le canal inguinal.
La veine saphène interne, sous-cutanée dans presque tout son trajet, arrivée à une distance du pli de l'aine qui varie de 6 à 8 millimètres à 3 ou 4 centimètres suivant les sujets, traverse l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse (fascia lata) pour se jeter dans la veine fémorale. 11 existe donc , pour laisser passer la saphène à travers l'aponévrose fémorale (voyez OS, fig, 199), un trou dont la forme est ovalaire. C'est ce trou que M. J. Gloquet et avec lui la plupart des auteurs désignent souis le nom d'orifice inféùeur ou cutané du canal crural. Mais en ce point les parois de la saphène adhèrent intimement à l'aponévrose, et c'est cette adhérence môme qui dans la hernie crurale empêche l'intestin de descendre à la cuisse et le force à se replier en haut vers l'arcade crurale. L'expression d'orifice inférieur du canal serait à la rigueur justifiée, si la hernie crurale s'y engageait quelquefois pour devenir sous-cutanée, mais il n'en est rien.
Le canal crural fait suite à l'anneau crural ; il est beaucoup plus évasé en haut qu'en bas (/?//. J99) et présente la forme générale d'une pyramide triangulaire tronquée dont la petite extrémité tournée en bas se continue au-dessous de l'embouchure de la saphène avec la ga!ne fibreuse commune aux vaisseaux fémoraux. Sa direction n'est pas rectiligne : il décrit une légère courbure dont la concavité regarde en avant et embraise l'arcade crurale, nouvelle raison pour que les hernies crurales anciennes se portent au devant de l'arcade de Fallope au point de jeter parfois quelque obscurité dans le diagnostic différentiel entre la hernie inguinale et la hernie' crurale.
Le canal est triangulaire et présente àconaidérer trois faces; les faces ou parois sont la prolongation des bords qui -.circonscrivent l'anneau crural; elles sont donc : antérieure, interne et externe.'
La paroi antérieure (relevée sur la figure 199) est formée par l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse. Elle s*attache en haut à l'arcade crurale, ou, ce qui est plus exact, se continue au niveau du pli de Tàine avec l'aponévrose du grand oblique pour contribuer à la formation de l'arcade crurale. Cette aponévrose est recouverte par les ganglions lymphatiques superficiels, qu'elle sépare des ganglions profonds situés dans l'anneau crural. Elle est donc traversée par un nombre variable de vaisseaux lymphatiques qui réunissent ces ganglions les uns aux autres. Hesselbach a donné le nom de fascia crihriformis à cette paroi antérieure du canal crural et plus spécialement h. la partie de la paroi qui correspond à la loge lymphatique. On l'appelle crihriformis parce qu'elle est criblée de trous, mais je répète ce que je disais tout à l'heure à propos de la saphène, les vaisseaux adhèrent au pourtour de ces trous qui, par conséquent, ne sont pas libres.
La paroi externe est formée par la gaine du psoas-iliaque ou fascia iliaca, et la paroi interne par l'aponévrose du muscle pectine. Comment ces trois plans fibreux se comportent-ils l'un par rapport à l'autre ?
Sur les limites de la région circonscrite par le couturier en dehors et le muscle moyen adducteur en dedans (triangle de Scarpa, pg. 199), l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse se continue avec celles des muscles psoas-iliaque et
Fig. 199. - Région <l« pli <le l'ai
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pectine ; c'est pour cela que l'on décrit encore la première sous le nom de feuillet superficiel dufascia lata^ et les secondes sous le nom de feuillet profond du fascia lata, en sorte que, envisagé de cette façon, on peut dire que le canal crural est compris dans un dédoublement de l'aponévrose fémorale. Peu importe d'ailleurs, à condition de rappeler que ce sont les mêmes objets qui porrtent des noms différents. On peut encore comprendre le canal crural de la manière suivante : les muscles psoas-iliaque et pectine, doublés de leur aponévrose, sont inclinés l'un vers l'autre de façon à former une gouttière; celleci est évasée en haut, étroite en bas par suite du rapprochement des deux muscles h leur insertion fémorale. La gouttière, occupée en partie par les vaisseaux fémoraux, est convertie en canal par l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse; celle-ci passe comme un pont au devant des vaisseaux et va se fixer aux aponévroses qui recouvrent les muscles, c'est-à-dire aux bords delà gouttière.
Les frères Burns d'abord et Hey ensuite ont signalé l'existence d'un repli aponévrotique dépendant de l'aponévrose du pectine, se continuant en haut avec le ligament de Gimbernat et passant en bas sous l'angle d'union de la veine saphène interne et de la fémorale ; ce repli tranchant, concave, à concavité dirigée en haut, rattache le feuillet superficiel du fascia la ta à l'aponévrose du pectine. Les frères Burns l'ont appelé avec raison repli falciforme; on l'appelle encore ligament de Hey, Ces auteurs lui ont attribué une grande importance dans l'étranglement de la hernie crurale, rôle qui ne me paraît pas invraisemblable.
Étudions maintenant sommairement la marche de la hernie crurale.
Le péritoine, qui recouvre l'anneau crural, est doublé d'une couche plus oir moins abondante de graisse dont quelques lobules peuvent s'hypertrophier. Ces lobules s'engagent dans l'anneau et attirent le péritoine avec eux. Ainsi se trouve formée la /oMô^/e crurale^ qui constitue un commencement de hernie crurale et n'existe pas normalement. L'épiploon le plus souvent seul au début, ou bien l'intestin et l'épiploon, ou l'intestin seul, ce qui est plus rare, s'engagent peu à peu dans cet anneau, repoussent les quatre couches qui lui servent de couvercle (péritoine, couche cellulo-graisseuse sous-péritonéale, fascia pror pria, septum crural) et arrivent dans l'intérieur du canal, dont ils distendent les parois. La hernie fait alors relief à la partie supérieure et interne de la cuisse^ sous forme d'une tumeur généralement petite, arrondie et marronnée. A cette période, Malgaigne l'appelle hernie crurale interstitielle^ expression trompeuse en ce que cette hernie ne ressemble en rien à ce que j'ai décrit plus haut sous le nom de hernie inguino-interstitielle.
Malgaigne, comme auparavant Yelpeau, s'est laissé entraîner par la pensée séduisante, mais illusoire, d'établir une analogie entre la hernie crurale et la hernie inguinale, ce qui eût été très-favorable pour l'étude. J'ai signalé plus haut la tentative infructueuse que M. Riche t a faite dans le môme sens pour la hernie ombilicale. C'est qu'en effet les trois grandes variétés de hernies, ingui* nale, crurale et ombilicale, diffèrent entre elles, non seulement par le siège etles
LP, ligament de Fallope ou arcade crurale. LG, ligament de Gimbernat.
AI A y muscle moyen adducteur NC, Tkitî crural.
OS, orifice du fascia cribriformis destiné au passage de la veine saphène intcrue.
P, muscle pectine.
Pe, peau.
PI, muscle psoas et. iliaque.
SI, Tiine saphène interne.
VF, veine fémorale.
rapports, mais encore parFétiologie, la marche, les symptômes et le iraiiement.
Arrêtée en bas au niveau de Tembouchure de la saphène interne, si la hernie continue à augmenter de volume, elle se recourbe légèrement de bas en haut, s*étale en travers et remonte jusqu*au niveau de Tarcade crurale qu^elle peut même recouvrir, en sorte que cette ligne de démarcation si nette entre les hernies inguinale et crurale tend à s*effacer, au grand détriment du diagnostic différentiel. A cette période Tintestiu, coiffé des quatre couches énumérées précédemment, se trouve de plus recouvert par la paroi antérieure du canal ou /oscûi ertbriformùf par le fascia superficialU^ les ganglions lymphatiques superficiels, la couche sous-cutanée et la peau.
Oue devient ensuite Tintestin? On a pensé, depuis les travaux d*Hesselbach et de Demeaux sur la hernie crurale, qu'il s'engageait par Tun des orifices du fascia cribriformis et arrivait sous la peau, la hernie étant alors complète. Chose plus grave, M. Demeaux a conclu de cette disposition que l'étranglement n*était jamais produit au niveau de l'anneau crural, mais bien au niveau de l'un des orifices du faiciaaibriformis.
Je ne veux pas contester absolument l'étranglement par \q fascia cribriformit^ bien qu'il me paraisse difficile à accepter, mais j'appelle de nouveau toute Tattention des chirurgiens sur ce point, qui offre une haute importance pratique. Je répète que les trous du fascia cribriformis sont comblés par les vaisseaux qui les traversent. La pression exercée par les viscères distend peu à peu les membranes, les amincit, les accole l'une à l'autre, mais ne les perfore pas.
Si cette théorie, tout invraisemblable qu'elle soit, n'avait pas de conséquences pratiques, je ne m'en occuperais pas, mais elle est extrêmement dangereuse, et c'est à ce titre qu'il faut, à mon avis, la répudier complètement. M. Demeaux, voulant donner une consécration à sa théorie, a formulé ce précepte que dans la hernie crurale on pouvait débrider dans tous les sens, excepté en bas, afin d'éviter de blesser la saphène, précepte que je trouve reproduit sans commentaires dans la plupart des traités d'anatomîe topographiquo. Or, c'est l'un des plus mauvais qui aient jamais été formulés en chirurgie, et je ne doute pas que, s'il a le temps de pénétrer, de s'implanter dans la pratique, il cause la mort de bien des malades, car il expose à la blessure de la veine fémorale. Quand bien même la théorie soutenue par M. Demeaux serait vraie, son précepte n'en serait pas moins détestable, et voici pourquoi : Lorsqu'on opère une hernie crurale étranglée, dit M. Demeaux, si on est obligé de débrider trèsprofondément, ce n'est pas une preuve que l'étranglement siège à l'anneau, c'est que dans ces cas le fascia cribriformis et l'anneau ne sont séparés que par quelques millimètres et se confondent. Mais alors, si les deux orifices se confondent, leurs rapports deviennent identiques, et il faut agir comme si l'étranglement avait lieu au niveau de l'anneau.
En résumé, la hernie crurale classique, celle que l'on observe dans l'immense majorité des cas, se fait par la partie interne de l'anneau crural, en dedans des vaisseaux. Le collet du sac est en rapport : avec l'arcade crurale et le cordon spermatique en avant, la crête pectinéale recouverte du ligament de Cooper en arrière, le ligament de Gimbernat en dedans, la veine fémorale en dehors. La blessure de cette veine constitue un danger redoutable et toujours imminent dans le débridement de la hernie crurale, car le vaisseau n*est séparé des viscères que par l'épaisseur du sac.
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Que rélranglemenl soit produit par Iç collet du sac ou par la constriction d'une bride fibreuse périphérique ; qu'il résulte de la perforation du septum cruro/e (Cloquet) ; d'un orifice anormal à travers le ligament de Gimbernat (Laugier) ; que ce soit le bord tranchant du ligament de Gimbernat (Gimbernat, Scarpa et la plupart des chirurgiens) ouïe repli falciforme, ligament de Hey (frères Burns, Hey),oubienle fascia cribriformis (Hesselbach, Demeaux, Richet, Béraud, Malgaigne), dans tous ces cas, quelle que soit la théorie, il ne faut jamais débrider directement en dehors^ sous peine (Touvrir la veine fémorale ; le lieu d'élection pour le débridement de la hernie crurale est en dedans et en bas»
Cette pratique a été d'ailleurs adoptée et longuement discutée par W. Lawrence dans son Traité des hernies,
La hernie crurale peut suivre un trajet différent de celui que je viens de signaler. C'est ainsi qu'elle passe derrière les vaisseaux cruraux, en avant de ces vaisseaux et même en dehors, dit-on ; c'est pour cela que Velpeau avait tenté de diviser les hernies crurales comme les inguinales en oblique externe, directe et oblique interne, division absolument inutile. Sabatier aurait trouvé l'intestin dans la gaine du muscle psoas et iliaque ; M. Cloquet l'a rencontré dans la gaine du muscle pectine. Toutes ces variétés, assurément curieuses, sont si rares qu'on est autorisé à n'en pas tenir compte dans la pratique.
A. — RÉGION DE LA FOSSE ILIAQUE INTERNE
La fosse iliaque interne se trouve très-naturellement limitée par la portion du squelette qui porte ce nom. La crête de l'os iliaque en haut et en dehors, le bord antérieur de cet os en bas et en avant ou bien l'arcade qui sous-tend ce bord, le détroit supérieur du bassin et la symphyse sacro-iliaque en dedans, jen constituent les limites.
Très-légèrement excavée, la fosse iliaque est en grande partie remplie par le caecum à droite et par l'S iliaque du côlon à gauche : on pourrait donc à la rigueur étudier cette région à propos de la cavité abdominale, ainsi que l'avait Malgaigne ; toutefois ses connexions avec les divers plans qui constituent la paroi de l'abdomen sont telles qu'il m'a semblé plus utile de rapprocher ces deux parties.
Recouverte par la paroi abdominale antéro-latérale , la fosse iliaque n'est accessible qu'à travers cette région : aussi l'exploration en est-elle assez difficile, surtout sur les sujets chargés d'embonpoint ; il faut, pour y réussir, mettre la paroi dans le relâchement par la flexion de la cuisse sur le bassin et déprimer les parties molles avec la pulpe des doigts appliqués immédiatement au-dessus de l'arcade crurale.
Très-peu développée chez les enfants, la fosse iliaque prend un accroissement
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marqué à l'époque de la puberté, surtout en hauteur chez les garçons et en largeur chez les filles.
Les organes que Ton rencontre dans la fosse iliaque sont peu nombreux et se présentent d'avant en arrière dans Tordre suivant :
i® Le péritoine avec les intestins, qu'il enveloppe (cœcum à droite, S iliaque à gauche) : c'est la couche péritonéo-intestinale ;
2" La couche cellulo-adipeuse sous-péritonéale. Sont compris dans celte couche : un chapelet de ganglions lymphatiques, Tartère et la veine iliaques externes, les artères spermatiques chez l'homme, utéro-ovariennes chez la femme, l'uretère ;
3® Le fascia iliaca ;
4" Une deuxième couche cellulo-adipeuse. Dans cette couche sont compris : les nerfs fémoro-cutané et génito-crural, Tartère circonflexe iliaque et Tarière ilio-lombaire ;
5" Les muscles psoas et iliaque et le nerf crural ;
6"* Le plan osseux.
Avant de passer à Tétude de chaque couche en particulier, il me paraît utile de décrire la loge ostéo-fibreuse de la fosse iliaque, ce que Velpeau appelait le canal iliaque.
Ce qui domine dans Tanatomie topographique de la fosse iliaque, c'est la disposition du fascia iliaca. Cette aponévrose donne à la région un caractère spécial, elle imprime aux collections liquides une marche particulière et à peu près constante. C'est donc par cette aponévrose qu'il convient de commencer l'étude de la fosse iliaque pour prendre d'abord une idée générale de cette importante région.
Le fascia iliaca est un feuillet aponévrotique qui s'attache de tous côtés aux limites que j'ai assignées à la fosse iliaque, de façon à convertir cette fosse en une véritable logo osléo- fibreuse, réservée au muscle psoas et iliaque.
Pour en faciliter Tétude, j'ai pratiqué plusieurs coupes de la fosse iliaque dans le sens vertical et dans le sens horizontal ; il est impossible, en effet, de se faire une idée exacte et complète de cette aponévrose en ne Tenvisageant que î^ur une fosse iliaque vue de face.
La figure iOO, qui représente une coupe horizontale et transversale de la fosse iliaque, permet de comprendre la disposition respective des divers plans de la région et aussi l'existence de la loge ostéo-fibreuse qui renferme les nrâscles psoas-iliaque et le nert crural. Cette figure montre la manière dont le fascia iliaca se comporte en avant et en dehoi*s au niveau de la crôte iliaque, en arrière et en dedans au niveau du détroit supérieur du bassin.
En avant et en dehors, le Hiscia se fixe très-solidement à la crête iliaque et se continue en ce point avec l'aponévrose du grand oblique. En arrière de l'aponévrose du grand oblique, il donne insertion aux muscles petit oblique et transverse ; plus en arrière encore, il se continue avec le fascia transvenalis, qui s'y attache prescpie à angle droit. Telle est la manière dont la cavité abdominale se trouve fermée au niveau de la crête ili<ique.
En arrière cl en dedans, le fascia iliaca se i\xc au détroit supérieur du bassin; dans U» point où porte la coupe représentée figure 200, l'insertion a lieu au niwau de la symphyse sacro-iliaque.
De cette disposition résulte la formation d'une loge ostéo-fibreuse, plus étroite
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marqué à l'époque de la puberté, surtout en hauteur chez les garçons et en largeur chez les filles.
Les organes que Ton rencontre clans la fosse iliaque sont peu nombreux et se présentent d'avant en arrière dans Tordre suivant :
i® Le péritoine avec les intestins, qu'il enveloppe (cœcum à droite, S iliaque à gauche) : c'est la couche péritonéo-intestinale ;
2* La couche cellulo-adipeuse sous-péritonéale. Sont compris dans cette couche : un chapelet de ganglions lymphatiques, l'artère et la veine iliaques externes, les artères spermatiques chez l'homme, utéro-ovariennes chez la femme, l'uretère ;
3° Le fascia iliaca ;
4" Une deuxième couche cellulo-adipeuse. Dans cette couche sont compris : les nerfs fémoro-cutané et génito-crural, l'artère circonflexe iliaque et l'artère ilio-lombaire ;
5" Les muscles psoas et iliaque et le nerf crural ;
6** Le plan osseux.
Avant de passer à l'étude de chaque couche en particulier, il me paraît utile de décrire la loge ostéo-fibreuse de la fosse iliacfue, ce que Velpeau: appelait le canal iliaque.
Ce qui domine dans l'anatomie topographique de la fosse iliaque, c'est la disposition du fascia iliaca. Cette aponévrose donne à la région un caractère spécial, elle imprime aux collections liquides nne marche particulière et à peu près constante. C'est donc par cette aponévrose qu'il convient de comniencer l'étude de la fosse iliaque pour prendre d'abord une idée générale de celte importante région.
Le fascia iliaca est un feuillet aponévrotique qui s'attache de tous côtés aux limites que j'ai assignées à la fosse iliaque, de façon à convertir cette fosse en une véritable loge ostéo-fibreuse, réservée au muscle psoas et iliaque.
Pour en faciliter l'étude, j'ai pratiqué plusieurs coupes de la fosse iliaque dans le sens vertical et dans le sens horizontal ; il est impossible, en effet, de se faire une idée exacte et complète de cette aponévrose en ne Tenvisageant que §ur une fosse iliaque vue de face.
La figure 200, qui représente une coupe horizontale et transversale de la fosse iliaque, permet de comprendre la disposition respective des divers plans de la région et aussi l'existence de la loge ostéo-fibreuse qui renferme les muscles psoas-iliaque et le nerl crural. Cette figure montre la manière dont le fascia iliaca se comporte en avant et en dehors au niveau de la crête iliaque, en arrière et en dedans au niveau du détroit supérieur du bassin.
En avant et en dehors, le fascia se fixe très-solidement à la crête iliaque et se continue en ce point avec l'aponévrose du grand oblique. En arrière de Tapenévrose du grand oblique, il donne insertion aux muscles petit oblique et transverse ; plus en arrière encore, il se continue avec le fcucia transversalis, qui s'y attache presque à angle droit. Telle est la manière dont la cavité abdominale se trouve fermée au niveau de la crête iliaque.
En arrière et en dedans, le fascia iliaca se Vixe au détroit supérieur du bassin; dans le point où porte la coupe représentée figure 200, l'insertion a lieu au niveau de la symphyse sacro-iliaque.
• Do cette disposition résulte la formation d'une loge ostéo-fibreuse, plus étroite
ïig. 200. — Coupe transversale et horizontale île lu fosse ilin-/ue Ujai/ue aHltro-sUiiérii-ure et pur fiwjlr sacru-terlébrol. — Cùlé la coupe. — Hommo odulto.
par le faKÎa Uiaca rprifoiré [lar le LeiidoR du pelit psoas et Ih paroi csti-nif par lus iliiiqtit^
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ligures 201 et 202, passant ; la première par l'épine iliaque antéro-inférieure, la seconde par l'anneau crural.
Voici ce que nous montre la figure 201.
Par suite de l'amincissement des bords inférieurs des muscles petit oblique et transverse , l'aponévrose du grand oblique et le fascia tramversalis , qui étaient très-écartés l'un de l'autre au niveau de la crête iliaque, se rapprochent et se touchent au voisinage de l'arcade crurale ; c'est dans l'angle de réunion de ces deux feuillets, et non plus sur le fascia iliaca^ que s'insèrent les deux muscles. Quant au fascia iliaca^ après avoir recouvert le muscle iliaque, il l'abandonne, se porte en avant et vient se fixer très-solidement au point de rencontre de l'aponévrose du grand oblique et du fascia (ransva*salis, c'est-à-dire à l'arcade crurale. Ainsi se trouve hermétiquement fermée la cavité abdominale à la partie externe de l'arcade crurale.
De cette môme arcade on voit se détacher en bas le fascia lata^ c'est-à-dire l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse, en sorte que l'arcade crurale n'est pas une bandelette isolée, indépendante , comme on s'est plu à le dire , mais résulte de l'entre-croisement en ce point de l'aponévrose du grand oblique, du fascia transveisalis^ du fascia iliaca et du fascia lata, ainsi que je l'ai déjà fait observer plus haut.
Sur la coupe- pratiquée au niveau de l'éminence ilio-pectinée {fig, 202) on voit que le fascia iliaca ne s'attache plus à l'arcade crurale : il recouvre le tendon des muscles psoas et iliaque réunis et l'accompagne jusqu'au petit trochanter, où il se fixe. La loge osléo-fibreùse du muscle iliaque envoie donc un diverticulum extra-pelvien à la partie supérieure et interne de la cuisse, fait d'où découlent d'importantes déductions pathologiques qui seront signalées plus loin.
Maintenant que la disposition générale de la fosse iliaque nous est connue, revenons en détail sur chacun des plans qui entrent dans sa constitution.
1° Couche péritonéo-intestinale. — Le péritoine tapisse toute la fosse iliaque interne. Remarquable en ce point par sa résistance et son extrême laxité, il se comporte différemment à droite et à gauche. A. droite, le péritoine n'entoure pas ordinairement le caecum dans toute sa circonférence, il ne lui forme pas de mésocaîcum (fig. 200) ; l'intestin est au contraire appliqué contre la fosse iliaque, de telle sorte que la tunique musculeuse est en contact immédiat avec le tissu cellulaire sous-séreux. C'est à cette disposition qu'est due la propagation de la typhlite à la couche sous-jaccnte, et réciproquement l'ouverture dans le caîcum des abcès développés sous le péritoine.
Le eaîcum est donc moins résistant dans le quart postérieur de sa circonférence, puisqu'il présente une enveloppe de moins : aussi est-ce en ce point qu'on observe le plus souvent les perforations de cet intestin, qu'elles se produisent de dehors en dedans ou de dedans en dehors. L'appendice iléo-ctccal peut ôtre aussi le siège d'une perforation, à la suite de Tintroduction d'un corps étranger, par exemple.
Le caîcum sert fréquemment, chez les personnes qui sont constipées, de réservoir aux matières fécales au point do former tumeur; celle-ci est dure, bosselée, immobile, indolente, s'il n'y a pas d'inflammation de voisinage, mais elle devient bientôt très-douloureuse, spontanément et à la pression, lorsque l'atmosphère relluleuse péri-caîcaîe s'enllamme. Il n'est môme pas rare d'ob-
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server alors les symptômes d'une véritable occlusion intestinale qui peuvent faire croire à l'existence d'une hernie ou à un étranglement interne (1). Ces tumeurs fécales du caîcum ont été la cause de nombreuses méprises ; bien des fois j'ai vu traiter de semblables tumeurs par les vésicatoires, la teinture d'iode, l'iodure de potassium, etc. : aussi, toutes les fois qu'on observe chez un malade une tumeur de la fosse iliaque droite^ il faut penser dabord à Caccumulation des matières fécales dans le cxcum.
L'interrogatoire du malade mettra sur la voie du diagnostic, car il apprendra que les selles sont très rares, ou qu'à un moment donné elles ont été trèsrares ; que les matières rendues sont des boules dures, sèches, arrondies, bosselées, noirâtres comme des truffes, et font du bruit en tombant dans le vase. Le malade peut être atteint de diarrhée, bien que ces scybales remplissent encore le csecum : le diagnostic devient alors plus difficile. Il l'est également davantage lorsque la tumeur stercorale a provoqué un phlegmon de voisinage. Toutefois, si le phlegmon siège à droite et sur un homme, il est bon de donner plusieurs purgatifs successifs.
Le ca3cum reçoit la fin de l'intestin grêle : aussi l'incision pratiuqée au niveau de la fosse iliaque droite donne-t-elle do grandes chances de découvrir une portion d'intestin très-éloignée do Testomcic. C'est une des principales raisons qui ont conduit Nélaton à choisir la fosse iliaque droite pour pratiquer l'entérotomie, opération très-importante sur laquelle je reviendrai en étudiant la cavité abdominale.
A gauche, le péritoine enveloppe VS iliaque de toutes parts et lui forme un mésocôlon : aussi jouit-elle d'une certaine mobilité. VS iliaque est même très-mobile chez les enfants, ainsi que l'a fait remarquer Huguier, au point de se déplacer et d'occuper la fosse iliaque droite, circonstance qui apporte un obstacle sérieux à l'établissement d'un anus arlifîciel par la méthode do Liltre.
â'* Couche cellulo-^dipeuse sous-péritonéale. — En arrière du péritoine existe une couche celluleuse extrêmement abondante (voir fig. 200). Cette couche est très-lâche, lamelleuse, et contient seulement quelques pelotons adipeux. Elle se continue sans ligne de démarcation avec le tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin, et en particulier chez la femme avec celui des ligaments larges. 11 en résulte que les inflammations qui se développent si fréquemment dans ces ligaments à la suite de Taccouchement se propagent 'avec la plus grande facilité au tissu cellulaire de la fosse iliaque. C'est l'inflammation de ce tissu qui constitue le phlegmon de la fosse iliaque. On peut se rendre trèsbien compte, sur nos coupes horizontiile ou verticale de la fosse iliaque, du point où siège primitivement le foyer; le cœcum et le péritoine en forment la
(1) Lo premier jour de Tannée 1RG8, le liasard me fit appeler au séminaire de Saint-Sulpice pour examiner un jeune prôtre qui venait d'ôtre pris, me dit-on, d'une hernie étranglée. Il devait quitter rétablissement le jour m6me, et c'est en faisant ses préparatifs do départ, en soulevant une malle, qu'il avait été pris d'une douleur subite et violente dans l'aine droite ; survinrent en même temps des vomissements. Les médecins de l'établissement constatèrent l'existence dans l'aine droite d'une tumeur douloureuse au toucher, se prolongeant dans la fosse iliaque, et demandèrent un chirurgien pour réduire ou opérer cette hernie. Or, tous les accidents s'évanouirent en vingtquatre heures en même temps que la tumeur, à l'aide de purgatifs qui expulsèrent de nombreuses boules fécales noires. Ce jeune homme avait éprouvé une constipation opiniâtre; de plus, il était raonorchideet présentait une ectopie tosticulairo inguinale droite dont il ne s'était pas aperçu jusque-là, ce qui avait contribué à faire porter le diagnostic hernie.
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iliaca la paroi poslérieiire. Il n
paroi anlérioui'o el le fascia Uiaca la paroi poslérieiire. Il ne faut pas ôtrc Imp I anatomiste en chirurgie, el toujours subordonner la niarcbe des phlegniasies 1 à la disposition des plans Qbreux ; on éprouverait de Tri^quenls mécomptes, J mais dans la région qui nous occupe les connexions qui existent entre le /ascûl Uiaca el le fasna Iratisversalis sont si intimes el si puissantes, qu'elles impri^l
Tlg. Î03. — Sc/ifina repi-ésenlnnt la dUpotilion du fuyri- à la miile rfiitt atcti de la ftUM itia^
inleriif faUaiit saillie à la paroi abdominale. KiO, Bponitroie ilu uhicIe grlnil ûblii|ge (foupf ). | FP. foyer purulenl tviiil BulciO Is p«lil«
fL, taui* lui Irougr). '
ment le plus souvent une marclie spéciale au pus développé dans les dire juches do la fosse iliaque. Ce point mo parait Cire de la plus haute impoi
Itence, el c'est principalement pour en fournir la démonstration que j'ai prq
,'liquë les coupes précédentes.
Examinez la Ggure 201, elle est destinée à montrer la manière dont le fas^ Uiaca s'unit au fascia transversalii au niveau de l'arcade crurale : le përitoifl (Qguré en pointillé noin descend au devant du fascia Uiaca, et. arrivé & Vn
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cade crurale, où il n'adhère nullement, se réfléchit de bas en haut pour tapisser la face postérieure du fascia transversaiis. Le tissu cellulaire sous-péritonéal de la fosse iliaque se continue directement avec le tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi abdominale : il n'est donc pas étonnant que Tinflammation se propage de Fun à Tautre. C'est en effet la marche classique du phlegmon de la fosse iliaque ; le pus peut rester circonscrit dans cette fosse, envahir le tissu cellulaihe pelvien, ou remonter vers les lombes, mais, s'il descend, ce qui est le plus fréquent, il gagne la paroi abdominale antérieure et ne tarde pas à former un foyer que l'on sent au-dessus de l'arcade crurale. C'est en ce point que l'on perçoit la fluctuation et qu'il faut donner issue au pus.
Le pus, en se développant au-dessous du péritoine, repousse nécessairement cette membrane en haut, la décolle du fascia iliaca et du fascia transversalù, ainsi que le démontre le schéma ci-joint {fig, 203). 11 se forme ainsi dans la fosse iliaque un vaste foyer sous-péritonéal dont les parois sont limitées : en avant par le fascia transoet^salis, en arrière par le fascia iliaca^ et en bas par l'arcade crurale. Pour ouvrir cet abcès, il faut donc pratiquer au-dessus de l'arcade, dans le point où l'on sent la fluctuation, et en dehors de l'artère épigastrique, une incision horizontale, et traverser successivement avec le bistouri la peau et les fascias sous-cutanés, l'aponévrose du grand oblique, le petit oblique, le transverse et le fascia transversalis; on arrive alors dans le foyer sans avoir à se préoccuper du péritoine, qu'il est impossible de blesser. 11 est utile d'ouvrir ces abcès aussitôt que l'on perçoit la fluctuation, pour empêcher le pus de fuser au loin et d'ulcérer le péritoine, accident qu'a signalé Grisolle dans son Mémoire.
Ce même auteur a fait remarquer que le phlegmon de la fosse iliaque est plus fréquent chez l'homme que chez la femme, même en faisant entrer en. ligne de compte les phlegmons d'origine puerpérale, assertion qui ne me paraît pas reposer sur un assez grand nombre de faits. Il se montre plus souvent à droite chez l'homme, et à gauche chez la femme.
Le phlegmon de la fosse iliaque se termine en général par suppuration. Il peut cependant se terminer par induration ; on trouve alors dans la fosse iliaque et dans l'épaisseur de la paroi abdominale une masse plus ou moins volumineuse, quelquefois énorme, pouvant remonter jusqu'à l'ombilic, et remarquable par une dureté extrèmp-; cette induration reste très-longtemps stationnaire, mais la résolution marche vite en général quand une fois elle a commencé. Plusieurs fois j'ai pratiqué couche par couche jusqu'au centre de la tumeur une vaste incision qui a été suivie de bons résultats.
Le phlegmon de la fosse iliaque, surtout lorsqu'il n'est qu'une extension d'un phlegmon des ligaments larges, peut encore suivre, mais beaucoup plus rarement, une îiutre voie que la précédente. Les vaisseaux iliaques externes (artère et veine) forment la limite interne de la fosse iliaque, et siègent (voir fig. 200) dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Il est donc possible que le pus, au lieu de contourner l'arcade crurale, fuse le long de la gaîne de ces vaisseaux, franchisse le bassin par l'anneau crural et vienne faire saillie à la face antéro-interne de la racine de la cuisse. J'ai dernièrement ouvert dans mon service un vaste foyer de ce genre, d'origine puerpérale, développé du côté gauche, et j'ai pu m'assurer, en introduisant le doigt dans l'anneau crural, que tel ôlait bien le trajet du pus.
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La couche celluieusc sous-périlonéalc delà fosse iliaque contient dans son t'paisseur : l'artère iliaque externe avec ses deux branches collatérales, l'épigas- Irique et la circonflexe iliaque ; la veine iliaque externe ; une chaîne de ganglions lymphatiques qui recouvre ces vaisseaux ; l'artère ilio-lombaire ; l'artère spermatique chez l'homme, uléro-ovarienue chez la femme, et l'uretère.
L'dWfi'efVio^Heexfeme s'étend de l'iliaque primitive, c'est-à-dire de la symphyse sacro-iliaque à l'arcade crurale ; elle longe le détroit supérieur du bassin et so dirige obliquement en bas, en dehors et en avant, suivant une ligne cjui réunirait l'ombilic <i la partie moyenne de l'arcade crurale.
Immédiatement au-dessus de celte arcade, elle donne naissance à deux artères volumineuses, l'épigas trique en dedans, la circonflexe iliaque en dehors, et ne fournit plus aucune branche importante jusqu'à son origine. Cette artère est donc très-favorablement disposée pour la ligature, puisque dans la plus grande partie de son trajet il n'existe pas de collatérales, de fa(;on qu'il y a place pour la formation d'un caillot sufUsamment long. La statistique démontre en etîet que l'hémorrhagie secondaire a été moins souvent observée après la ligature de l'ilia(|ue externe qu'après celle de la fémorale à la racine de la cuisse ; la gangrène n'étant pas plus à redouter dans un cas que dans l'autre, il en résulte qu'il vaut mieux lier l'iliaque externe que la fémorale à la base du triangle de Scarpa.
L'artère iliaque externe repose sur le paoas, principalement sur le bord interne de ce muscle, dont elle est séparée par le feufia iliaca; la saillie que forme le psoas le long du détroit supérieur du bassin peut servir de point de repère dans la ligature, car on le sent aisément avec le doigt introduit dans la plaie.
Deux ordres d'incisions peuvent conduire sur le vaisseau : l'une parallèle à sa direction et l'autre perpendiculaire. La première, conseillée par Malgaigne, conviendrait surtout dans les cas où l'on pourrait craindre d'avoir à remonter plus haut que l'iliaque externe, car elle donne plus de jour, mais elle expose davantage à la blessure du péritoine. L'incision perpendiculaire à la direction du vaisseau, c'est-à-dire parallèle à l'arcade crurale, est avec raison la plus employée. La coupe représentée sur la figure 202 porte précisément sur l'artère iliaque externe et permet de se rendre compte des couches qu'il convient de traverser pour la mettre à découvert.
L'incision, pratiquée immédiatement au-dessus de l'arcade crurale, doit commencer au niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure et dépasser d'un cenlimëtre environ la partie moyenne de l'arcade crurale. On divisera successivement les couches de la paroi abdominale en redoublant d'attention après la section des muscles petit oblique et transverse.
\u niveau de l'artère iliaque externe, le ftuci'a iliaca accompagne le tendon du muscle psoaa et n'adhère pas au fascia lransver$alis ; celte dernière membrane s'attache en ce point à l'arcade crurale, mais ses insertions sont moins fortes qu'à la partie externe, en sorte qu'il est possible de les décoller avec le doigt. C'est pourquoi je donne le conseil, dans la ligature de l'iliaque externe, de ne pas diviser le fascia transvorsalis avec le bistouri, mais de porter les deux indicateurs dans la plaie, de les recourber en bas en pressant sur son angle interne, de façon à décoller le fascia transversalis, à le refouler en haut en même temp-; que le péritoine et le cordon spermatique, ce que l'on arrive à faire aisément. Bogroa conseillait de rechercher d'abord l'artère épigastrique, ce qui me parailinutile.
La veine iliaque externe, siluée en arrière de Tartère, lui est immédiatement accolée, d'où la nécessité de dénuder avec soin le vaisseau. La veine droite croise légèrement Tartère de bas en haut et de dedans en dehors ; la veine gauche reste située en dedans de Tartère et se dirige obliquement de bas en haut et de gauche à droite vers la veine cave inférieure.
Immédiatement au-devant des vaisseaux sanguins se trouve la chaîne des ganglions lymphatiques iliaques externes (fig. 204). Les vaisseaux efîérents des ganglions inguino-cruraux, les vaisseaux lymphatiques épigastriques et circonflexes iliaques, aboutissent à ces ganglions.
Les ganglions iliaques externes sont susceptibles d'éprouver les altérations organiques que j'ai déjà plusieurs fois signalées à l'occasion d'autres régions, et peuvent être envahis primitivement ou secondairement; la compression de la veine iliaque et l'œdème consécutif du membre correspondant sont ordinairement la conséquence des lymphadénomes iliaques.
Je ne fais que mentionner ici l'artère spermatique chez l'homme et utéroovarienne chez la femme, dont j'aurai à m'occuper à propos du testicule et de l'ovaire. L'uretère croise obliquement le psoas, passe en arrière des vaisseaux, et doit être soigneusement ménagé dans la ligature de l'iliaque externe.
La circulation artérielle de la fosse iliaque est entretenue par deux artères principales : la circonflexe iliaque, qui vient de l'iliaque externe, et rilio-lombaire (par sa branche horizontale seulement), provenant de l'iliaque interne. Ces deux artères fournissent de nombreux vaisseaux au muscle et à l'os iliaques. Elles s'anastomosent largement entre elles, ainsi qu'avec la dernière lombaire, et forment une voie collatérale importante dans le cas de ligature de l'iliaque externe.
3** Fascia iliaca. — J'ai déjà signalé la partie la plus importante et la plus difficile à comprendre du fascia iliaca, c'est-à-dire la manière dont il se comporte avec les plans fibreux du voisinage. Examiné isolément, le fascia iliaca se présente sous la forme d'une membrane fibro-celluleuse formant une gaine complète aux muscles psoas et iliaque ; ce que Yelpeau appelait canal iliaque n'a d'autres limites que ces muscles eux-mêmes.
Le fascia iliaca ne commence à prendre une réelle consistance qu'à partir du milieu de la fosse iliaque ; plus haut il est réduit à une toile celluleuse extrêmement mince. Cependant, lorsque les muscles psoas et iliaque ou bien le tissu cellulaire qui les enveloppe s'enflamment, cette mince toile s'épaissit et suffit ordinairement à confiner le pus dans la gaine.
Vers le milieu de la fosse iliaque, le fascia iliaca s'épaissit brusquement el devient très-résistant, au point de brider solidement le tendon des muscles dans la gouttière que leur fournit le bord antérieur de l'os iliaque ; il est composé de fibres horizontales reliées entre elles par le tendon du muscle petit psoas, qui se dirige verticalement et contribue ainsi à la solidité du fascia iliaca.
Arrivé à la racine de la cuisse, le fascia iliaca accompagne le tendon du psoas jusqu'au petit trochanter. 11 envoie dans ce trajet, en arrière des vaisseaux fémoraux, un prolongement qui se continue avec l'aponévrose du muscle pectine ; la figure 199 démontre très-bien ce détail.
4* Deuxième couche celluleuse, — En arrière du fascia iliaca, dans la loge ostéo-fibreuse occupée par les muscles psoas et iliaque, se trouve une couche
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cellulo-graisseuse beaucoup moins épaisse que la couche sous-péritonéale. Elle est très-mince et exclusivement celluleuse sur le psoas, un peu plus épaisse et parsemée dllots graisseux sur le muscle iliaque. Cette couche se continue à la cuisse jusqu'aux insertions au petit trochanter. On rencontre dans son épaisseur les branches fémoro-cutanée et génito-crurale du plexus lombaire, qui occupent au bas de la région un dédoublement du fascia iliaca.
Cette deuxième couche cellulo-adipeuse, de môme que la couche sous-péritonéale, est susceptible de s'enflammer, mais le pus suit un trajet différent : il passe sous Tarcade crurale, en dehors des vaisseaux fémoraux, et aboutit à la partie interne et supérieure de la cuisse, au niveau du petit trochanter.
5^ Muscles psoas et iliaque. — Ces muscles remplissent la loge ostéo-iîbreuse formée par l'adhérence du fascia iliaca au squelette. Confondus en bas, ils sont distincts en haut, le psoas remontant jusqu'à la douzième vertèbre dorsale, tandis que les limites supérieures du muscle iliaque sont celles de la fosse de ce nom. Entre ces deux muscles, avant qu'ils se confondent, on trouve le nerf crural (fig, 204).
Le muscle psoas est fusiforme ; il s'attache aux disques intervertébraux des vertèbres lombaires, à des arcades fibreuses qui, s'étendant d'un disque à l'autre, convertissent en canaux les gouttières latérales du corps des vertèbres, et à la base des apophyses transverses. Au-dessous des arcades passent les artères lombaires et les filets nerveux anastomotiques entre la moelle et le grand sympathique.
Le psoas longe le détroit supérieur du bassin, passe dans la gouttière limitée par l'épine iliaque antéro -inférieure en dehors et l'éminence ilio-pectinée en dedans, se réfléchit à ce niveau (c'est cette réflexion qui exige la présence en ce point d'une forte aponévrose destinée à empêcher le muscle de sortir de sa gouttière) en bas, en dedans et en arrière, passe en avant de la capsule coxofémorale sur laquelle il glisse à l'aide d'une large bourse séreuse, et s'attache au petit trochanter.
Le muscle iliaque s'insère à la lèvre interne de la crête et à toute la surface de la fosse iliaque interne ; c'est un muscle rayonné dont les fibres se condensent en bas et en dedans pour se fixer sur le tendon du psoas et se confondre avec lui.
Le psoas renferme dans son épaisseur le plexus lombaire et l'origine des branches qui en naissent. 11 faut en quelque sorte sculpter le muscle pour découvrir les nerfs. Les fibres présentent une finesse et une délicatesse spéciales ; chez le bœuf, le psoas constitue le filet. C'est sans doute à cette texture qu'il doit de s'enflammer plus souvent que les autres muscles. On désigne cette inflammation sous le nom de psottis.
Les sujets atteints de psoïtis prennent une attitude particulière, caractéristique. Le membre inférieur est dans la flexion, l'abduction et la rotation en dehors ; tout mouvement qui a pour but de corriger cette attitude est extrêmement douloureux. La psoïtis se termine en général par suppuration, et l'on trouve alors la gaine des muscles remplie d'une sorte de bouillie gris noirâtre résultant de la fonte des fibres musculaires ; au milieu cheminent les nerfs dénudés et isolés.
Les inflammations de la fosse iliaque occupent donc deux sièges bien distincts : le tissu cellulaire sous-péritonéal, et la gaine des muscles psoas et
iliaque. Dans le premier cas, c'est le phlegmon de la fosse iliaque proprement dit ; dans le second, c'est la psoïtis. La pathogénie, les symptômes, la marche et le pronostic de ces deux affections sont différents, et je dois dire qu*un examen attentif du malade permet le plus souvent d'établir le diagnostic, surtout si on observe le début de l'affection.
Je pense avec Malgaigne que le pus ne respecte pas toujours les barrières aponévrotiques, même dans la région qui nous occupe ; cependant il faut reconnaître que le fascia iliaca forme le plus souvent une limite très-nette entre les deux grandes variétés d'abcès de la fosse iliaque interne.
Les abcès froids démontrent encore cette vérité mieux peut-être que les abcès chauds. Nous verrons plus loin, en étudiant les lombes, que les abcès froids provenant de la lésion des vertèbres (et ils sont très-fréquents) se divisent en antérieurs et postérieurs, suivant qu'ils naissent en avant ou en arrière du feuillet moyen de l'aponévrose du transverse (voir fig, 205). 11 résulte de la situation çt des insertions du muscle psoas sur les côtés de la colonne vertébrale que les abcès provenant d'une lésion des apophyses transverses, des parties latérales du corps des vertèbres ou des disques intermédiaires, occupent nécessairement l'épaisseur de ce muscle. Le pus descend peu à peu dans sa gaine, remplit la fosse iliaque interne, passe au-dessous de l'arcade crurale et vient former un foyer au niveau du petit trochanter. L'abcèô présente alors la forme d'un sablier, et il est facile de faire refluer le pus de la cuisse dans Tabdomen, à travers la partie rétrécie qui correspond à l'arcade crurale.
Je rappelle qu'il ne faut ouvrir ces sortes d'abcès que si la peau est sur le point de s'ulcérer ; on ferait alors une ponction aspiratrice. Hors ce cas, on ne viderait le foyer que s'il gênait considérablement par son volume, ce qui est rare.
6* Plan osseux. — Le squelette de la fosse iliaque interne est mince au centre, si mince qu'il est parfois transparent, et épais à la circonférence, surtout au niveau de la crête. L'os peut être fracturé par les projectiles de guerre ; la recherche et l'extraction des esquilles ou des projectiles ne peut se faire que par la région fessière. Si l'os iliaque est affecté de carie vers son centre, il est possible qu'il se perfore et qu'un abcès vienne faire saillie à la fesse. On a parfois imité la nature : c'est ainsi que, au rapport de Blandin, Percy pratiqua plusieurs fois la térébration de l'os coxal pour donner issue au pus accumulé dans la fosse iliaque.
La crête iliaque se développe indépendamment du corps de l'os et reste cartilagineuse jusqu'à l'âge de quinze à seize ans. A cette époque des points d'ossification apparaissent disséminés sur la longueur de cette épiphyse dite marginale, et ce n'est qu'à l'âge de vingt à vingt-quatre ans qu'elle se soude au corps de l'os. Or, il n'est pas rare d'observer chez les jeunes sujets, à la suite d'une chute ou d'une pression sur le bassin, un décollement de cette épiphyse, accident qui n'est d'ailleurs pas grave. 11 n'est pas rare non plus de rencontrer des fractures isolées de la crête iliaque complètement ossifiée ; on peut saisir le fragment entre les doigts et lui imprimer des mouvements.
L'épiphyse marginale de l'os iliaque peut être, moins fréquemment que celles des membres, il est vrai, le point de départ d'une ostéo-périostite qui s'accompagne, selon l'habitude, des accidents généraux les plus graves et se termine par un abcès et la nécrose de l'os.
PAROI PÛSTÊBIBURE DE L'ABDOMEN. HT
L'os iliaque csl susceptible d'ôlre alleint des affections propres à loiit Icsquclotte, mais on y observe plus spécialement une tumeur qui se développe ans dépens du périoste, se pédiculise, soulève le péritoine et tes viscÈres et peut remplir toute la Tosse iliaque. Elle fait partie du groupe des Hbroraes péri-pelviens que l'on rencontre presque exclusivement chez la Temme et dont j'ai présenté, en 1875, à la Société de chirurgie, un exemple très-remarquable ohsorvé sur un homme,
Ces tumeurs sont de nature bénigne et en général marchent lentement. Or, comme elles nécessitent une opération grave, je suis d'avis de ne les enlever que si elles déterminent une gône notable par leur volume.
Disposition générale des aponévroses an nivean de l'arcade crurale.
L'étude successive de la paroi abdominale antérieure, du canal inguinal, du canal crural et de la fosse iliaque interne, nous a fait connaître l'aponévrose du muscle grand oblique, le fascia trnnsversalis, le fascia Inta, le fascia iliaca. Présentons maintenant un résumé synthétique des rapports de ces divers plans nbreux entre eux.
Et d'abord je rappelle que l'arcade crurale n'eniste pas en tant que ligament indépendant : il n'y a pas de fibres étendues directement de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine du pubis. Si l'on pratique sur l'arcade crurale une coupe verticale antéro-postérieure, sans aucune autre préparation, on voit nettement que cette arcade est un centre, une intersection où aboutissent cinq plans fibreux en dehors et trois en dedans (fig. 201 et 202),
En dehors, c'est-à-dire dans la moitié externe de l'arcade crurale, des cinq plans qui la constituent trois sont descendants, deux sont ascendants.
Les premiers peuvent être divisés en superficiel, moyen et profond. Le plus superllciel est l'aponévrose du grand oblique, le moyen le fascia transversaliï^ et le troisième le fascia iliaca. Ces trois plans circonscrivent deux espaces : l'un antérieur, plus étroit, qui contient les muscles petit oblique et transverse, l'autre postérieur, beaucoup plus grand, qui constitue la fosse iliaque interne : celle-ci est tapissée de tous côtés par le péritoine et contient le cœcum à droite, rs iliaque du côlon à gauche et des circonvolutions de l'intestin grêle.
Les deux plans ascendants appartiennent à l'aponévrose fémorale ou fascia lala, qui présente un feuillet superllciel et un feuillet profond.
En dedans, c'est-à-dire dans la moitié interne de l'arcade, celle-ci n'est plus composée que de la réunion de trois plans qui, par leur rencontre, ferment très-incomplètement la cavité abdominale : aussi observe-t^on souvent en ce point des hernies ; c'est également cette voie que suivent les collections liquides pour passer de l'abdomen à la cuisse.
Deux plans sont descendants, ce sont : l'aponévrose du grand oblique en avant et le fascia transversalis en arrière ; en s'unissant ils forment une gouttière, le canal inguinal, qui donne passage au cordon spermatique chez l'homme et au ligament rond chez la femme. Le plan ascendant est le fascia lata réduit en ce point à son feuillet superficiel ; le feuillet profond est représenté par le fascia iliaca et l'aponévrose pectinéale, qui se trouvent écartés de l'arcade crurale par toute la profondeur de l'anneau crural.
La région lombaire correspond sur le squelette aux cinq vertèbres des lombes.
Plusieurs auteurs classiques ne présentent pas de cette région une descrip* tion isolée, mais Tétudient comme une subdivision de la colonne vertébrale ou en môme temps que la cavité abdominale. Il m'a paru nécessaire de faire un chapitre particulier de la région lombaire, parce que ses limites sont faciles à déterminer et aussi à cause des lésions spéciales qu'on y observe et des opérations qui s'y pratiquent.
Intermédiaire aux régions dorsale, sacrée et fessière, la région lombaire présente la délimitation suivante : en haut, le bord inférieur de la douzième côte ; eu bas, la moitié postérieure de la crête iliaque. Ces deux limites sont naturelles et parfaitement nettes. Il n'en est pas de même de la limite externe. Pour Blandin, elle est formée par le bord externe du muscle sacro-spinal, et cependant cet auteur signale à propos de cette région : la hernie lombaire, la néphrotomie, l'entérotomie, etc., qui n'ont aucun rapport avec la masse sacrolombaire. Il faut donc reporter cette limite plus en dehors qu'on ne le fait dliabitude, et J'ai cru devoir considérer comme telle le bord postérieur du muscle grand oblique de l'abdomen.
Les deux régions, droite et gauche, réunies sur la ligne médiane, peuvent être envisagées comme une région unique, impaire, médiane, symétrique (avec cette réserve que le rein droit descend un peu plus bas que le gaucbe), étendue de la douzième côte à la crête iliaque dans le sens vertical, du bord postérieur du grand oblique d'un côté à celui du côté opposé dans le sens horizontal et de la peau au péritoine dans le sens antéro-postérieur. E2Ue affecte la forme d'un vaste quadrilatère plus étendu dans le sens horizontal que verticalement.
Convexe de dehors en dedans, la région lombaire est concave de haut en bas. La concavité des lombes varie suivant les sujets et se trouve en général plus prononcée chez la femme que chez l'homme. L'attitude la modifie et les professions l'exagèrent parfois singulièrement, celles, par exemple, qui exigent de reporter en arrière le centre de gravité.
La concavité des lombes peut être pathologique : elle prend alors le nom de cambrure^ û'ensellure lombaire, et constitue Tun des meilleurs signes de la coxalgie. La cambrure est en rapport avec le degré plus ou moins prononcé de flexion de la cuisse sur le bassin ; c'est par son effacement et sa reproduction successifs que l'on juge du degré de flexion. Les malades, en effet, corrigent instinctivement la flexion du membre inférieur en cambrant leur région lombaire, c'est-à-dire en fléchissant les vertèbres des lombes sur le bassin, et c'est pour ne pas tenir compte de ce fait que beaucoup de praticiens, voyant dans le lit deux membres parallèles, ne s'opposent pas à la flexion de la cuisse qui atteint souvent l'angle droit avec l'abdomen, et laissent guérir les malades avec une difformité extrême souvent irrémédiable. On peut ramener le membre dans l'extension et donner au bassin sa forme primitive, si la coxalgie est récente, mais, lorsqu'elle date de plusieurs années, les déformations du squelette
rendent en général le résultat fort incomplet, malgré remploi des plus vigoureuses manœuvres.
La région lombaire peut présenter une courbure latérale qui est en général une courbure de compensation liée à la scoliose dorsale.
Sur la ligne médiane, la région lombaire présente une gouttière étroite au fond de laquelle on sent le sommet des apophyses épineuses des vertèbres. J*ai déjà dit (page 407) qu'une ligne horizontale menée par la crête iliaque correspond environ à Tapophyso épineuse de la quatrième vertèbre lombaire. Une saillie plus prononcée de Tune de ces apophyses doit toujours éveiller Tidée d'un mal de Pott.
Sur les côtés de la ligne médiane existent deux saillies arrondies formées par les muscles de la masse sacro-lombaire ; en dehors de ces saillies est un méplat correspondant au bord externe du muscle carré des lombes.
La région lombaire se compose des couches suivantes :
1* La peau;
2** La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ;
3** L'aponévrose lombaire, à laquelle viennent s'unir : les aponévroses du grand dorsal et du grand fessier ; celles du petit dentelé inférieur, du petit oblique, et le feuillet superficiel de l'aponévrose du muscle transverse ;
4* La masse sacro-lombaire ;
5° Les apophyses transverses, les muscles intertransversaires et le feuillet moyen de l'aponévrose du transverse;
6** Le muscle carré des lombes et le ligament ilio-lombaire ;
7* Le feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse ;
8° Une couche viscérale composée du rein avec son atmosphère cellulo-graisseuse et du côlon ;
9* Le péritoine.
Avant d'étudier en particulier chacune de ces couches, il est indispensable de bien connaître les attaches postérieures du muscle transverse, car ce sont les aponévroses de ce muscle qui forment en quelque sorte la charpente de la région lombaire.
Aponévroses postérieures da mascle transverse de l'abdomen.
On peut se rendre un compte fidèle de la disposition assez complexe de ces aponévroses sur une coupe horizontale des lombes, analogue à celle que je représente figure 205.
Le muscle transverse, arrivé à 7 ou 8 centimètres environ du sommet des apophyses transverses, s'insère sur une aponévrose qui, au niveau du bord externe du muscle carré des lombes, se divise en deux feuillets : l'un, antérieur, mince, passe en avant du muscle carré et va s'attacher sur le corps vertébral au niveau de la base de l'apophyse transverse ; l'autre, postérieur, beaucoup plus fort, continue le trajet de l'aponévrose dans la longueur d'environ 3 centimètres, puis, arrivé au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, se subdivise à son tour en deux feuillets fort résistants qui vont s'attacher : l'antérieur, au sommet de l'apophyse transverse ; le postérieur, au sommet de l'apophyse épineuse.
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se divise en trois feuillets, l'un antérieur, Tautre moyen et le troisième postérieur. Ces trois feuillets se fixent : le premier au corps, le deuxième àTapophysc transverse, le troisième à l'apophyse épineuse des vertèbres, et constituent deux loges ostéo-fibreuses ; Tune de ces loges est antérieure, très-étroite, aplatie dans le sens antéro-postérieur et destinée au muscle carré des lombes ; l'autre est postérieure, beaucoup plus grande, plus solidement close et remplie par la masse sacro-lombaire.
Étudions maintenant successivement les divers plans de la région.
1<^ Peau. — La peau de la région lombaire, remarquable par son épaisseur et son peu de mobilité, paraît être moins sensible que celle de la région antérieure de Taddomen. Elle adhère sur la ligne médiane au sommet des apophyses épineuses, d'où la gouttière déjà signalée. Les plaies de la région lombaire sont rares ; le voisinage du rein et du côlon ainsi que le peu d'épaisseur des parois abdominales en dehors de la masse sacro-lombaire les rend exceptionnellement dangereuses. Il on est de môme des contusions, qui peuvent atteindre les viscères sans laisser de traces appréciables et provoquer les accidents consécutifs les plus graves.
2° Couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. — Cette couche est épaisse, dense, et peu chargée de graisse, surtout près de la ligne médiane. Elle se décompose en deux plans, l'un superficiel, très-adhérent à la face profonde de la peau, renfermant de la graisse; l'autre profond, uni à l'aponévrose sous-jacente, et de forme lamelleuse. Plusieurs de ces lamelles, extrêmement résistantes, se détachent de l'aponévrose au niveau du méplat correspondant au bord externe de la masse sacro-lombaire, et vont se continuer avec l'aponévrose fessière.
La couche sous-cutanée de la région lombaire est l'un des sièges de prédilection de l'épanchement traumatique de sérosité sur lequel insista Morel-Lavallée. Les conditions anatomiques nécessaires à la production de cette lésion se rencontrent en effet en ce point, à savoir : une peau résistante pouvant glisser, par l'intermédiaire d'un tissu lamelleux, sur un plan aponévrotique sous-jacent fortement tendu : qu'une pression énergique soit exercée obliquement à la surface des téguments, la peau se décolle sans se déchirer, et il en résulte une cavité sous-cutanée plus ou moins vaste. Celle-ci ne tarde pas à se remplir, mais incomplètement, d'un liquide séro-sanguinolent, d'où le tremblotement caractéristique de ces sortes de poches.
3** Aponéuf'ose lombaire. — L'aponévrose lombaire est la plus résistante de toutes celles du corps humain. La forme en est bien déterminée ; c'est celle d'une ellipse, ou mieux d'un losange dont le diamètre vertical, qui est le plus grand, s'étend de la deuxième vertèbre dorsale à la troisième pièce du sacrum ; le diamètre horizontal va de l'épine iliaque postérieure et supérieure d'un côté à celle du côté opposé. Des quatre bords de ce losange, les deux supérieurs, obliques en bas et en dehors, sont les plus longs; ils donnent insertion aux fibres du grand dorsal; les deux bords inférieurs, obliques en bas et en dedans, donnent insertion aux fibres du muscle grand fessier. L'aponévrose lombaire reçoit de plus par ses bords l'aponévrose du petit dentelé inférieur, celle du muscle petit oblique de l'abdomen, et le feuillet le plus superficiel de l'aponévrose du transverse, qui se confond intimement avec elle (voir fig. 205).
Bien que très-vaste, laponévrose lombaire n'occupe pas toute la région ; elle
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HÉCION LOMBAlnE.
n'arrive pas jusqu'au niveau du bnrd postérieur du muscle grand oblique do l'abdomen, qui forme sa limite externe.
Entre l'aponévrose et le bord du muscle, la paroi abdominale, très-affaiblie, ne se compose plus que de la peau, des muscles petit oblique et Irausverse et (lu péritoine.
Cette portion latérale de la région, bien difTérente de la partie médiane, est remarquable parl'erislence d'un petit espace triangulaire appelé triangle de J.-L. Petit.
Examinez la figure 206, et vous verrez que les deux bords correspondants du grand dorsal et du grand oblique no se touchent pas ; de plus, le bord du grand dorsal est oblique en haut et en dehors, tandis que le bord du grand oblique est vertical. Écartés l'un de l'autre en bas, ces deux muscles se rencontrent et se croisent à mi-chemin environ entre la cr6te iliaque et la dernière côte.
Ils interceptent entre eux un espace triangulaire, allongé dans le sens vertical. Les limites de ce triangle sont : en dehors, le bord postérieur du grand oblique; en dedans, le bord externe du grand dorsal ; en bas, la crête iliaque. La base du triangle est en bas. L'aire de cet espace mesure une étendue très-variable suivant les sujets (il en est chez lesquels, les deux bords des muscles se touchant, il n'y a pas de triangle); il est occupé par les fibres les plus postérieures du muscle petit oblique, qui se trouve ainsi directement en rapport avec le tissu cellulaire sous-cutané et la peau.
Le triangle de J,-L. Petit correspond donc à une portion Irés-faible de la paroi abdominale postérieure, et l'on conçoit que celle-ci cède dans certaines circonstances pour produire soit des éventralions, soit des hernies. Celte d[' nièro lésion porte le nom de hernie lombaire.
Très-rare, la hernie lombaire a surtout été étudiée dans ces derniers temps par M. H. Larrey, qui en a réuni vingt-cinq observations. Il lui donne le nom de costoiliaque, et Huguier celui de sus-iliaque, expressions qui ont le mérite d'en bien indiquer le siège. Cette hernie peut acquérir le volume des deux poings, et se réduit, en général, facilement. 11 n'existe dans la science qu'un seul cas d'étranglement observé en 1738 sur une femme enceinte. Ravalon opéra la malade qui, après de graves accidents, guérit et accoucha heureusement.
i' Mail sacro-lombaire. — Si l'on pratique une incision verticale sur l'aponévrose lombaire, et qu'on écarte les deux bords comme sur la figure 206, on met à découvert la masse commune des muscles spinaux. Cette masse donne naissance aux trois muscles : sacro-lombaire, long dorsal et Iransversaire épineux. Elle prend origine dans la région sacrée, occupe toute l'étendue de la gouttière vertébrale, et la déborde même chez les sujets vigoureux.
La masse commune est emprisonnée dans la loge ostéo-flbreuse délimitée plus haut. Elle prend insertion sur les surfaces osseuses qui la circonscrivent, et aussi sur la face profonde d'une aponévrose brillante, nacrée, tri- s- résistante, confondue en bas avec l'aponévrose lombaire, et se terminant h la région dorsale.
Dans les points où l'aponévrose lombaire et l'aponévrose de la masse commune n'adhèrent pas ensemble, elles sont séparées par une couche de tissu cellulaire très-lâche.
Il importe de faire observer que le bord externe de la masse sacro-lombaire est très-net tcm eut limité par les l'ouitlcls aponévroliques qui la brident, et que par suite ce bord est facilement appréciable au loucher. Il constitue le point de
repère le plus important pour toutes les opérations qui se pratiquent sur la région : côlotomie, népbrotomie, ouvertures des abcès péri-néphrétiques, etc.
La région lombaire est le siège fréquent de douleurs qui constituent le lumbago. Je préfère désigner cette affection sous le nom de lumbalgie^ qui ne préjuge rien sur la cause qui la détermine.
La lumbalgie reconnaît un assez grand nombre de causes qui permettent de la distinguer en traumaiique^ rhumatismale^ idiopathique, zymptomatique et <ympathtque.
La lumbalgie traumatique, encore vulgairement appelée tour de reins^ consiste dans une douleur subite succédant à un violent effort, et reconnaissant sans doute pour cause une déchirure musculaire ou aponévrotique. La lumbalgie rhumatismale se définit d'elle-même : c'est un rhumatisme de la masse sacrolombaire, le lumbago proprement dit; il présente, comme le rhumatisme musculaire en général, la forme aiguG et la forme chronique. La lumbalgie idiopathique ou essentielle n'est autre qu'une névralgie que Yalleix a décrite sous le nom de névralgie lombo-abdominale, et qui siège sur le trajet des branches abdomino-génitales supérieure etinférieure : aussi trouve-t-ondes/^otn/xc/oti/oirreux sur le trajet de ces branches.
La lumbalgie symptomatique reconnaît un grand nombre de causes : ainsi les affections de la colonne vertébrale : ostéite, carie, nécrose, arthrite; les maladies de la moelle et de ses enveloppes ; les affections rénales et péri-rénales inflammatoires ou organiques, etc. Il faut savoir que certains rétrécissements de l'urèthre, même peu prononcés, donnent lieu à des douleurs lombaires trèstenaces qui ne cèdent qu'au passage des bougies. La lumbalgie est un des symptômes constants de la colique néphrétique, etc.
Enfin on peut donner le nom de lumbalgie sympathique à ces douleurs lombaires que l'on observe au début des fièvres graves, de la variole, par exemple.
5" Apophyses transvei*seSj muscles intertransversairis, feuillet moyen de taponévrose du transverse. — Ce plan forme la paroi antérieure de la loge de la masse commune. Je ferai remarquer (/f^. 205) la solidité du feuillet aponévrotique qui s'attache au sommet de l'apophyse transverse. Ce feuillet sert à délimiter trèsexactement les abcès froids de la région lombaire. Ceux-ci doivent ôtre divisés en antérieurs et postérieurs, suivant qu'ils se portent vers la cavité abdominale du côté du péritoine, ou qu'ils se dirigent vers la peau. Or, tout abcèsqui a pris naissance en avant de ce feuillet, c'est-à-dire au niveau des corp§ vertébraux, se dirige vers la cavité abdominale ; ceux qui naissent en arrière, à la suite d'une carie des lames vertébrales ou des apophyses épineuses, viennent faire saillie à la peau.
6^ Muscle carré des lombes et ligament tlio-lombaire, — Attaché en haut à la douzième côte et en bas. à la crête iliaque, le carré des lombes est un véritable muscle intertransversaire. Quadrilatère, aplati, très-mince, il n'oflre qu'une faible résistance à la' pression des liquides ou des viscères ; en grande partie recouvert par la masse sacro-lombaire, il la déborde en dehors dans l'étendue de son tiers externe environ. Le ligament ilio-lombaire, qui s'attache à l'apophyse transverse de la cinquième lombaire d'une part, et au tiers postérieur de la crête iliaque d'autre part, fournit au carré des lombes ses insertions inférieures.
7** Feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse. — Ce feuillet est si peu déve-
loppé qu'il représente plutôt une toile celluleuse, surtout lorsqu'on le compare aux deux feuillets précédents. (Test entre ce feuillet et le muscle carré des lombes que cheminent les deux nerfs abdomino-génitaux, branches collatérales du plexus lombaire.
8** Couche viscérale. — Le muscle carré des lombes étant enlevé, ainsi que la faible aponévrose qui le revêt en avant, on aperçoit un vaste espace limité en haut par la douzième côte, et en bas par la crête iliaque. Cet espace est entièrement rempli par le rein et par le côlon ; le rein en occupe environ le tiers supérieur, et le côlon les deux tiers inférieurs. La partie du rein débordant la douzième côte en bas représente environ la moitié de la hauteur de cet organe ; il descend un peu plus bas à droite qu'à gauche, à cause de la présence du foie.
Dans le point où porte la coupe (fig. 205), on voit que le rein et le côlon sont immédiatement en contact sans interposition du péritoine, le côlon en avant, le rein en afrière ; de plus, on trouve le muscle psoas en dedans, couché le long de la colonne vertébrale. Il importe de remarquer que le rein est enveloppé de tous côtés par une capsule celluleuse qui l'isole du péritoine et dans laquelle s'accumule parfois une quantité énorme de graisse : c'est l'atmosphère cellulo-graisseuse du rein.
J'ai signalé plus haut la hernie lombaire comme spéciale à la région qui nous occupe ; il est une seconde affection fort grave qui emprunte également à la région ses principaux caractères : je veux parler du phlegmon et de l'abcès périnéphrétiques.
L'abcès périnéphrétîque est le plus souvent consécutif à un phlegmon du tissu cellulo-adipeux périrénal. Il peut succéder à une inflammation des calices, du bassinet ou de la substance rénale elle-même, à la suite de calculs ou de violences extérieures. Quelle que soit la cause de l'abcès, le pus est d'abord situé en avant du carré des lombes ; il distend, puis traverse l'aponévrose antérieure de ce muscle, le muscle lui-même à sa partie externe, et vient faire saillie au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire dans le point où j'ai signalé l'existence de la hernie lombaire.
Le foyer purulent se trouve donc limité : en avant, par les faces postérieures du rein et du côlon lombaire ; en haut, par la douzième côte ; en bas, par la crête iliaque ; en dedans, par les corps vertébraux ; en dehors il peut s'étendre plus ou moins loin dans l'épaisseur de la paroi abdominale.
Le pus ne respecte cependant pas toujours les limites précédentes : il peut se porter dans l'abdomen en ulcérant le péritoine, se faire jour dans le côlon, gagner la fosse iliaque, ou bien passer sous les côtes, traverser même le diaphragme et donner lieu à une vomique, mais jamais il n'occupe la loge de la masse sacro-lombaire. C'est donc à la partie externe de cette masse que le foyer vient ordinairement faire saillie, et c'est en ce point qu'il convient de pratiquer l'incision. Celle-ci sera faite verticalement, couche par couche, lentement ; si, arrivé profondément, on ne trouve pas le foyer, il sera préférable de substituer le doigt ou bien une sonde cannelée au bistouri, afin de ne pas s'exposer à blesser le rein ou le côlon.
A l'aide d'une incision analogue à la précédente on peut arriver aisément sur le rein, enlever des calculs et même pratiquer la néphrotomie. Cette opération hardie a été pratiquée une douzaine de fois (Nepveu, Arch. de médecine,
février 1875), et sur ces douze opérations il y aurait eu cinq succès. Il faut remarquer toutefois que le plus souvent il y a eu erreur de diagnostic portant sur le siège, la nature ou retendue de la lésion. Sans rejeter absolument la néphrotomie, je dirai que ses indications sont loin d*être posées et qu'elle n*a pas encore été, que je sache, pratiquée en France.
9* Péritoine. — Le péritoine forme la limite profonde de la région lombaire, mais il en est très-écarté par suite de la présence du rein et du côlon, qui le soulèvent. Cet intestin en effet n*est pas ordinairement recouvert du péritoine dans toute sa circonférence ; une partie de sa face postérieure en est dépourvue, en sorte qu'en ce point le côlon repose directement sur le carré des lombes. C'est surtout pour ce motif que Gallisen proposa de substituer la côloiomîe lombaire à la côlotomie iliaque de Littre. S'il s*agit d*un nouveau-né atteint d'imperforation du rectum, et si la formation d'un anus artificiel par la voie périnéale d'après la méthode d'Amussat n'est pas possible, l'opération de Littre me paraît préférable à celle de Gallisen, parce qu'elle est plus facile, expose beaucoup moins à la perte de sang, et que d'autre part la seconde est loin de mettre toujours à l'abri de la lésion du péritoine. La côlotomie lombaire gauche à été pratiquée plusieurs fois dans ces dernières années comme traitement palliatif de cancers du rectum remontant très-haut. Lorsque la limite en est accessible, la rectotomie verticale linéaire me semble meilleure.
Quoi qu'il en soit, pour découvrir le côlon à droite ou à gauche, il faut pratiquer une incision verticale le long du bord externe de la masse sacro-lombaire et dans la moitié inférieure seulement de la région, puisque plus haut on tomberait sur le rein ; diviser successivement : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, le grand dorsal, le petit oblique, l'aponévrose du transverse, qui est unique en ce point, le carré des lombes et son aponévrose. On recherchera alors les fibres musculaires de Tintestin, tout en se rappelant qu'il existe parfois un mésocôlon, et qu'alors cet organe est enveloppé de toute part par le péritoine, ce qui rend fatale la blessure de cette membrane ; la bandelette longitudinale serait un excellent point de repère, mais il n'y en a pas en arrière.
Si l'incision longitudinale conseillée par Gallisen ne donnait pas suffisamment de jour au fond de la plaie, on y ajouterait une incision horizontale en prenant soin de se rapprocher de la crête iliaque.
Vaisseaux et nerfs de la région lombaire.
Les artères lombaires naissent à angle droit de la partie postérieure de Taorte en arrière des piliers du diaphragme. En général au nombre de quatre de chaque côté, chacune d'elles se dirige horizontalement en arrière dans la gouttière des corps vertébraux et gagne la base des apophyses transverses, où elle se divise en deux branches : Tune antérieure, pariéto-abdominale, l'autre postérieure, dorso-spinale. La première est destinée aux parois abdominales et s'anastomose avec l'épigastrique et l'ilio-lombaire ; la seconde se distribue à la moelle et à ses enveloppes, ainsi qu'à la masse des muscles spinaux.
L'anastomose des artères lombaires avec l'ilio-lombaire peut jouer un rôle
considérable dans le rétablissement de la circulation à la suite de la ligature de l'aorte. Sur un chien à qui j'avais pratiqué cette ligature et qui survécut, le sang avait exclusivement suivi cette voie collatérale.
Les veines lombaires suivent un trajet identique à celui des artères et aboutissent à la veine cave inférieure.
Les vaisseaux lymphatiques sont superficiels et profonds ; les premiers se rendent aux ganglions de Taine et les seconds aux ganglions lombaires.
Les nerfs proviennent du plexus lombaire et sont au nombre de deux. Ce sont : 1** la grande branche abdomino-génitale, qui naît du premier nerf lombaire, se dirige en dehors et en bas, traverse le psoas, marche en arrière du rein au-devant du carré des lombes, et, arrivée au bord externe de ce muscle, s'engage entre le petit oblique et le transverse.
2* La petite branche abdomino-génitale naît également du premier nerf lombaire, suit le même trajet que la précédente à travers les couches de la région et occupe une place identique.
DEUXIÈME PARTIE
CAVITE ABDOSIINALE
La cavité abdominale contient la majeure partie des organes digestifs et une partie de l'appareil urinaire. Elle diffère des cavités crânienne et thoracique en ce que les viscères qu'elle contient ne sont pas disposés d'une façon symétrique. Sa forme est celle d'un ovale à grosse extrémité tournée en haut. Ainsi que l'a fait remarquer Blandin, son grand axe est légèrement incliné de haut en bas, d'arrière en avant, et un peu de gauche à droite. Il est représenté par une ligne tirée du centre du diaphragme à l'épine pubienne du côté droit : l'obliquité de cette ligne dépend de la direction particulière de la région diaphragmatique et de la courbure de la portion dorsale du' rachis. Le grand axe de la cavité pelvienne étant au contraire oblique de haut en bas et d'avant en arrière, c'est-à-dire en sens inverse de celui de l'abdomen, il en résulte que dans la position ordinaire du corps les viscères contenus dans le bassin sont en partie soustraits à l'influence des parois abdominales. La flexion du tronc tend à rendre parallèles les axes des deux cavités : aussi, lorsqu'on éprouve une certaine difficulté dans l'émission de l'urine ou des fèces, fléchit-on instinctivement la colonne vertébrale de façon que l'action des parois abdominales s'exerce directement sur les viscères contenus dans le bassin.
De la direction oblique en bas et à droite de la cavité abdominale il résulte que la pression des parois abdominales s*exerce plus spécialement en ce sens et que c'est à droite que les viscères font le plus d'eflbrt : aussi les hernies
sont-elles plus fréquentes à droite qu*à gauche. Blandin pensait aussi que dans les épanchements sanguins de la cavité abdominale le sang a pour cette même raison plus de tendance à se porter vers la fosse iliaque droite.
On divise habituellement la cavité abdominale en neuf régions, trois médianes et six latérales. Les régions médianes sont, en procédant de haut en bas : Véptgastre, le mésogastre, dont Tombilic ne forme qu'une petite partie, et Vhypogastre; les régions latérales, au nombre de trois de chaque c'Ôté, portent les noms d'hypochondre^ de flanc^ de fosse iliaque; on les distingue en droites et gauches.
Deux lignes verticales parallèles, coupées par deux lignes horizontales, servent à la délimitation de ces diverses régions. Certains auteurs font passer les lignes verticales par les épines du pubis, mais sans y réfléchir à coup sûr, car ils réduisent ainsi les régions médianes à une sorte de bande étroite. D*autres, sans plus de raison, choisissent les épines iliaques antérieures et supérieures.
Les meilleures lignes pour servir à déterminer les rapports des viscères avec la paroi abdominale sont les suivantes : la ligne horizontale supérieure (ao', fig. 208) passe par les cartilages des neuvièmes côtes de chaque côté. En suivant avec le doigt de bas en haut le rebord des fausses côtes, on rencontre une dépression qu'a signalée M. G. Labbé ; le cartilage de la neuvième côte est situé immédiatement au-dessus de cette dépression. Cette ligne indique la situation de la grande courbure de Testomac, qui, sur le cadavre, ne remonte jamais au-dessus d'elle ; la ligne aa' correspond en arrière à la douzième côte.
La ligne horizontale inférieure bb' passe par les épines iliaques antérieures et supérieures. Quant aux lignes verticales cc\ dd\ elles partent en bas de l'éminence ilio-pectinée ou du milieu de Tarcadc crurale et se prolongent directement en haut. Que Ton fasse succéder par la pensée aux lignes précédentes autant de plans antéro-postérieurs, et la cavité abdominale se trouvera divisée en neuf régions qui portent les mômes noms que les divisions conventionnelles de la paroi.
Toutefois, il est impossible de suivre cet ordre dans la description des viscères abdominaux, car un grand nombre d'entre eux occupent à la fois plusieurs régions. J'étudierai donc successivement : le péritoine y Vappareil digestifs V appareil biliaire, la rate, \q pancréas, le rein, et ensuite les vaisseaux et les nef^fs.
Il est bien entendu que le lecteur n'a pas entre les mains un traité de splanchnologie et qu'il doit s'attendre à ne trouver dans ce livre que les détails qui se rattachent directement à la chirurgie. Après avoir étudié en particulier chaque appareil, je présenterai les rapports réciproques des organes dans chaque région.
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dernières années aient démontré qu*il ne fallait pas s'effrayer outre mesure de ses blessures, il n*en reste pas moins constant que certains contacts, tels que celui de Turine, des matières fécales et même du sang, déterminent souvent des accidents foudroyants que Ton a peine à comprendre.
Le péritoine offre à cet égard des différences bien remarquables chez les animaux: les plus graves traumatismes de la cavité abdominale sont absolument sans gravité chez la vache, tandis que le péritoine du cheval est très-susceptible. L'espèce humaine présente-t-elle de ces différences ? C'est possible.
Gomme toutes les séreuses, le péritoine présente un feuillet pariétal en rapport avec la paroi abdominale et nn feuillet viscéral qui recouvre les viscères. Entre les deux feuillets se trouve la cavité péritonéale. Cette cavité à Tétat normal est virtuelle, c'est-à-dire que les deux feuillets sont au contact ; elle n'apparaît que lorsqu'un liquide ou des gaz s'y épanchent. Elle diffère essentiellement des autres séreuses, en ce qu'elle n'est pas close chez la femme ; l'extrémité externe de la trompe de Fallope communique en effet avec le péritoine, exemple unique d'une séreuse se continuant avec une muqueuse. Un certain nombre de faits pathologiques importants que nous retrouverons plus tard résultent de cette conmmnication.
A. — PÉRITOINE PARIÉTAL
Le feuillet pariétal du péritoine tapisse la face postérieure de la paroi abdominale.
Lorsque, dans une plaie de l'abdomen, ce feuillet a été divisé, on dit que la plaie est pénétrante. Il est souvent fort difficile en clinique de se prononcer à cet égard : si la plaie est étroite, si l'on n'a pas de renseignements précis sur la profondeur à laquelle a pénétré l'instrument, sur la direction qu'il a suivie, cela est même impossible. J'ajoute qu'il faut bien se garder de s'assurer du diagnostic en portant un stylet dans la plaie : on pourrait ainsi rendre pénétrante une plaie qui ne l'était pas. Toutefois dans le doute il est bon d'instituer le traitement comme si la plaie avait pénétré : condamner le malade au repos absolu, à la diète, lui donner de l'opium et, à la première menace de péritonite, faire une large application de sangsues et couvrir le ventre d'une vessie remplie de glace.
Lorsque la plaie de la paroi abdominale est large, le diagnostic s'impose de lui-même, parce que l'épiploon avec ou sans intestin s'y engage aussitôt et fait hernie à l'extérieur. On doit toujours soulever l'épiploon pour s'assurer de la présence de l'intestin ; si ce dernier est sorti, il convient de le repousser dans le ventre le plus tôt possible, en débridant la plaie au besoin. Si l'épiploon est seul engagé, il ne faut pas, à mon avis, le réduire. On a plus de chances, en le réduisant, de déterminer une péritonite ; de plus, l'épiploon fait l'ofQce de bouchon et contribue à la fermeture plus rapide de la plaie. On se comportera ensuite comme dans le cas de plaie pénétrante simple sans issue de viscères. S'il y avait à l'extérieur une masse considérable d'épiploon, je suis encore d'avis qu'il ne faut pas l'exciser immédiatement. Au bout de quelques jours, alors que la plaie sera cicatrisée, que ses bords adhéreront à l'épiploon, on en pratiquera sans danger l'excision. J'ai plusieurs fois employé dans ces cas avec avantage l'écraseur de M. Chassaignac. 11 ne faut cependant pas trop se hâter d'agir, car des masses considérables d'épiploon peuvent diminuer peu à peu de volume et dis-
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paraître spontanément, non que Tépiploon rentre dans la cavité abdominale, ainsi qu'on Ta dit, mais parce que la suppuration le détruit insensiblement.
La profondeur à laquelle a pénétré Tinstrument vulnérant dans la cavité abdominale n'implique pas nécessairement que l'intestin ait été atteint, car, ainsi que Ta fait obser^erDupuytren, il peut avoir glissé entre deux anses intestinales.
Le péritoine est loin d'offrir les mêmes dispositions dans tous les points de la paroi. Très-mince au niveau de Tombilic et dans le voisinage de la ligne blanche, il est dans ces mômes endroits très-adhérent par sa face profonde; on a pu croire pour ces deux raisons que la hernie ombilicale n'avait pas de sac, ce qui est une erreur, ainsi que nous l'avons vu plus haut: la peau et le péritoine sont si minces, tellement unis entre eux, surtout au centre de la hernie, qu*on les divise du même coup de bistouri et qu'il faut prendre garde d'intéresser en même temps les viscères.
Le péritoine pariétal est épais dans la région lombaire et les fosses iliaques ; il y affecte une couleur blanchâtre, opaline ; de plus, il est dans ces régions doublé à sa face profonde d'une couche très-lâche de tissu cellulaire graisseux, ce qui le rend très-mobile. J'ai déjà dit que vers la partie inférieure de la paroi abdominale le tissu cellulaire sous-péritonéal revêtait un aspect membraneux qui lui avait valu le nom de fuscia propria. J'ai insisté plus haut sur Tinflammation phlegmoneuse de ce tissu dans la fosse iliaque.
Le péritoine pariétal est donc très-mobile sur certains points de la paroi, il se déplace et glisse facilement. 11 est sollicité à se déplacer de deux manières, soit par une pression exercée sur sa face interne, comme ferait le doigt, par exemple, soit par une traction produite à sa face externe. Tel est le double mécanisme suivant lequel se produisent les hernies de l'adulte. La pression est déterminée par les viscères, la traction est exercée par les pelotons adipeux qui s'engagent peu à peu dans les anneaux, les distendent et prédisposent ainsi à la hernie ; on conçoit que ces deux causes se réunissent en général pour la produire.
Sous l'influence de la pression et de la traction combinées, le péritoine glisse, se déplace, s'engage par l'un des anneaux ou plus rarement par une éraillure anormale delà paroi et constitue une poche que remplissent les viscères. Cette poche formée par le déplacement d'abord, et plus tard par la distension du péritoine pariétal, constitue le sac de la hernie. Au début, le sac est plus large au niveau de sa communication avec l'abdomen que vers son fond, mais, à mesure que la hernie grossit, la forme du sac change : le fond s'élargit, Torifice de communication se rétrécit, devient bientôt beaucoup plus étroit que le fond et prend le nom de collet.
Au niveau du collet du sac herniaire, le péritoine et le tissu cellulaire qui le double s'épaississent à la longue. 11 en résulte que le collet se rétrécit de plus en plus et peut même finir par s'oblitérer, si l'on s'est opposé au passage des viscères pendant un temps suffisant. 11 présente, quand il s'est rétréci, Taspect d'un anneau fibreux, blanchâtre, plus ou moins épais; on y peut observer encore des cicatrices radiées résultant du froncement du péritoine au pourtour de l'anneau, cicatrices que M. J. Gloquet, à qui l'on doit ces connaissances, a appelées stigmates.
Le collet du sac peut donc s'oblitérer par suite d'un rétrécissement successif. M. Demeaux attribuait ce résultat à la force de rétraction du collet. Sans con-
PÉRITOINE PARifiTAL. 69i
tester ce mode de guérison des hernies, Malgaigne pense qu*ellepeut également être obtenue par des adhérences spontanées produites sous Tinfluence de la pression d'un bon bandage. Suivant lui, il faut pour cela un temps assez long qui varie de 3 à 4 mois chez Tenfant, jusqu'à 18 et 20 mois chezTadulte ; il faut que pendant ce temps la hernie n'entre jamais dans le sac et que le bandage soit porté jour et nuit ; il faut en outre que la pression du bandage s'exerce sur une certaine étendue. Cette dernière condition est indispensable, et c'est parce qu'elle ne peut être remplie, dit Malgaigne, dans les hernies directes ou dans celles assez anciennes pour que les deux orifices du canal inguinal se soient confondus, que la guérison ne s'obtient pas. La hernie crurale ne peut non plus arriver à guérir par ce mécanisme pour la môme raison.
L'étranglement dans les hernies se fait-il par le collet du sac ou par le pourtour de l'anneau ? Grosse question, puisque sa solution entraîne une différence profonde dans le mode de débridement: si l'étranglement est produit parle collet du sac, il faut ouvrir ce dernier, c'est-à-dire ouvrir la cavité péritonéale : si c'est l'anneau qui étrangle, il n'est pas nécessaire d'ouvrir le péritoine; on fait la kélotomie externe, opération infiniment moins grave que la kélolomie interne. Il n'est pas douteux que les deux modes d'étranglement existent : l'expérience clinique le démontre surabondamment. Un grand nombre de réductions ont été opérées après simple débridement de l'anneau, ce qui prouve que le collet du sac n'étranglait pas : d'autre part, nombre de fois, à la suite d'un taxis forcé, la réduction ayant été opérée en masse, l'étranglement a persisté dans le ventre, preuve que l'étranglement était bien produit par le collet du sac.
Peut-on reconnaître, avant d'opérer, si l'étranglement est produit par l'anneau ou par le collet ?
Il en est malheureusement de cette question comme de tout ce qui touche aux hernies en général. Les cas sont si variés, les lésions que l'on rencontre sont si souvent imprévues et impossibles à prévoir, qu'il semble que l'expérience, loin d'éclairer le chirurgien, en arrive plutôt à jeter du doute dans son esprit. Cependant, lorsque la hernie est ancienne et volumineuse, lorsque le collet du sac a subi les modifications que j'ai signalées plus haut, il est probable que c'est lui qui étrangle : mais, à cette période de la hernie, collet du sac et anneau sont souvent adhérents Tun à l'autre et ne font qu'un. Si au contraire la hernie est petite et récente, il est probable que l'étranglement se fait par l'anneau, mais il est impossible de résoudre absolument la question avant l'opération, et même en opérant est-il souvent très-difficile de s'en rendre compte.
Les principales objections que l'on peut faire à la kélotomie externe sont les suivantes :
1* Elle ne réussit pas, si l'étranglement a lieu par le collet; on s'expose alors, en n'ouvrant pas le sac, à repousser dans le ventre la partie étranglée et l'agent d'étranglement.
2" En réduisant sans ouvrir le sac, on ne peut se rendre compte de l'état de l'intestin et l'on court le risque de réduire une partie gangrenée. Cette objection est la plus importante et a retenu jusqu'à ce jour la plupart des chirurgiens français.
3* L'étranglement se fait quelquefois, dans l'intérieur du sac lui-même, à travers l'épiploon ou par une bride épiploïque : il est donc alors indispensable d'ouvrir le sac pour lever l'étranglement.
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4*^ Dans les vieilles hernies, le collet du sac et Tanneau adhèrent parfois si intimement Tun à Tautre, qu'ils sont confondus.
M en résulte que la kélotomie externe ne réussira généralement pas dans les anciennes hernies, et qu'elle convient principalement aux petites hernies, aux étranglements que Ton peut appeler aigus. Dans ce dernier cas même la kclotâmie externe devra être repoussée lorsque les phénomènes locaux et généraux levont de nature à faire craindre la gangrène de Tintestin.
Je ne me dissimule pas combien ces préceptes sont vagues, et c'est pour cette raison que la kélotomie externe, née en France, est pratiquée à Tétranger beaucoup plus que chez nous, où elle a tant de peine à s'acclimater.
En Allemagne, Key, Luke et surtout Schuh, ont publié des statistiques trèsfavorables à la nouvelle méthode ^ dont voici une description très-complète ':
a Lorsqu'on a découvert le sac herniaire et qu'on Ta dégarni jusqu*à Tanneau des graisses et des membranes qui le couvrent, on prend une sonde plate courbée par son bout et cannelée dans son milieu ; on Tinsinue entre Tanneau et le sac ; on passe la pointe du bistouri dans sa cannelure pour couper ce qui se trouve de l'anneau engagé sur le bout de cette sonde, et, si l'on croit n*en avoir pas assez coupé pour débrider suffisamment l'anneau, on continue de pousser cette sonde plate sous l'anneau et de couper tout ce qui se trouve sur la sonde : par ce moyen, le sac reste en entier, et, l'anneau devenu moins serré, les parties renfermées dans la hernie sont moins à la gêne, et l'on peut les faire rentrer en les poussant avec douceur. 11 y a plus de trente ans que j'ai mis cette méthode en pratique pour la première fois, et elle m'a réussi. »
Or cette description si limpide de la nouvelle métho'ie des Allemands, je la copie dans J.-L. Petit,
D. — PÉRITOINE VISCÉRAL,
Le péritoine viscéral affecte une disposition extrêmement compliquée. (Je laisse ici de côté la portion qui nous intéresse le plus, à savoir, celle qui est en rapport avec la vessie, le vagin et le rectum, me réservant d'y revenir longuement en étudiant ces divers organes.)
Tantôt il passe simplement au devant des organes sans leur former d'enveloppe : ainsi le rein; la deuxième et la troisième portion du duodénum, le pancréas ; d'autres fois il les enveloppe incomplètement : c'est ce que l'on voit pour le caecum, une portion du rectum, pour les côlons ascendant et descendant. 11 en résulte que ces derniers organes sont, dans une certaine partie de leur circonférence, en contact direct avec le tissu cellulaire sous-péritonéal : aussi peuton pénétrer dans leur cavité, ainsi qu'on le fait dans le côlon descendant, par exemple, en suivant la méthode de Calliscn, pour établir un anus artificiel sans ouvrir le péritoine.
Le plus ordinairement le péritoine fournit aux viscères une enveloppe complète ; les deux feuillets de cette gaîne se réunissent et forment un repli qui fixe l'intestin à la paroi postérieure de l'abdomen : ainsi sont formés le mésocôlon, le mésorectum, le mésenthe^ etc.
La mésocôlon et le mésorectum, le mésocaîcum, quand il existe, sont extrêmement courts et permettent à peine le déplacement des viscères qu'ils entourent: aussi ne trouve-t-on qu'exceptionnellement ces derniers dans les hernies.
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Le mésenlère, au contraire, se présente sous Taspect d'une lame épaisse, quadrilatère, fixée par un de ses bords à la colonne vertébrale et contenant dans l'autre rintestin grêle tout entier, moins le duodénum. Supposez une bande longue de plusieurs mètres et large de 12 à 15 centimètres, dont vous avez froncé Tm des bords de façon à le réduire à la longueur de 10 à 15 centimètres environ, et vous aurez une idée du mésentère. L'intestin est compris dans le bord non froncé et décrit par conséquent de nombreuses circonvolutions.
Le mésentère présente une hauteur qui permet à l'intestin grêle une grande mobilité ; celui-ci flotte dans la cavité abdominale, se porte à droite ou à gauche et se laisse facilement déplacer par toutes les tumeurs qui se développent dans le ventre. De cette mobilité résulte que l'intestin grêle forme presque toujours le contenu des hernies. Cependant Malgaigne a fait cette remarque intéressante qu'à l'état normal le mésentère n'est jamais assez long pour permettre à l'intestin de franchir d'emblée le canal inguinal ou le canal crural, nouvelle preuve, dit-il, que les hernies ne sauraient arriver que par degrés à leur entier développement.
Le mésentère présente une direction oblique de haut en bas et de gauche à droite ; il s'étend du corps de la deuxième vertèbre lombaire à la symphyse sacro-iliaque droite, et forme une cloison antéro-postérieure qui divise la cavité abdominale en deux parties, l'une droite, l'autre gauche. Il suit de là que, lorsqu'un épanchement se produit à droite du mésentère, le sang se dirige vers la fosse iliaque droite et non vers la gauche. Le sang épanché à gauche du mésentère descend dans le petit bassin : c'est ainsi qu'on s'explique pourquoi les épanchements de sang sont plus fréquents dans la fosse iliaque droite que dans la fosse iliaque gauche.
Cette question des épanchements sanguins de l'abdomen avait beaucoup occupé les chirurgiens de la deuxième moitié du dix-huitième siècle à l'occasion du mémoire de Petit le fils, qui prétendait que le sang s'épanchait difficilement dans la cavité à cause de la résistance des parois abdominales et des viscères, qui fait en quelque sorte office de compresseur sur l'orifice du vaisseau. Cette opinion, attaquée surtout par Garengeot, n'est pas juste et ne se discute plus.
Le mésentère forme un repli très-épais. Dans son épaisseur et à sa racine se trouvent l'aorte et la veine cave inférieure, puis les artères et les veines mésentériques, des vaisseaux et ganglions lymphatiques nombreux, des nerfs et du tissu cellulaire. 11 contient également des fibres musculaires lisses. Si dans l'anus contre nature les deux bouts de l'intestin rentrent peu à peu dans la cavité abdominale, ce phénomène est en grande partie dû à la contraction de ces fibres musculaires.
Il est un mode de réduction des hernies étranglées qui consiste à donner au malade une attitude telle que la tête soit très-inclinée et les pieds élevés» Cette méthode peut réussir alors que des efforts considérables de taxis ont échoué. Le poids de la masse intestinale joue un rôle important sans doute dans la production du résultat, mais on a aussi invoqué avec raison les tractions exercées par le mésentère. Ces mêmes tractions ne sont sans doute pas étrangères à la réduction spontanée de certaines hernies présentant un étranglement peu serré.
La profondeur à laquelle siège le mésentère le protège en général contre les contusions de l'abdomen ; cependant il peut être atteint isolément ; j'ai observé à Lariboisière un jeune homme qui, serré entre deux tampons de wagon, pré-
senta une déchirure du mésentère : cet organe était complètement détaché de la colonne vertébrale.
Plusieurs viscères sont rattachés entre eux par des replis du péritoine que Ton désigne sous le nom d'épiploons. Ceux-ci sont groupés autour de reslomac : Tun s'étend de la petite courbure de cet organe à la face inférieure du foie dans le sillon transverse, c'est Véptploon gastro-hépatique ou petit épiploon ; l'autre va de la grande courbure de Testomac au côlon transverse, c'est Vépiploon ga$^ tro-colique ou grand épiploon ; un troisième relie la grosse tubérosité de l'estomac à la rate, épiploon' gastro-splénique. Ajoutons Vépiploon pancréalicospléniqtie.
Le gros intestin présente à sa surface des franges graisseuses désignées sous le nom d'appendices épiploïgues qui, dans certains cas, pourraient faire croire à la présence de l'épiploon dans un sac herniaire.
De ces quatre épiploons, un seul intéresse réellement le chirurgien, c*est le grand épiploon.
L'épiploon gastro-colique ou grand épiploon est un vaste repli du péritoine flottant au devant de la masse intestinale qu'il sépare de la paroi abdominale. Fixé en haut à l'estomac et au côlon transversc, il est libre par son bord inférieur, qui descend chez l'adulte jusqu'au détroit supérieur du bassin.
Le grand épiploon est formé de quatre feuillets adossés deux à deux . Ces feuillets circonscrivent une grande cavité située en arrière de l'estomac, appelée arrière^avité des épiploons, et qui ne communique avec la cavité péritonéale que par un orifice étroit siégeant au niveau de l'épiploon gastro-hépatique, Vhiatm de Winslow.
D'après Malgaigne, cet orifice pourrait s'oblitérer et donner naissance à un kyste d'une nature toute spéciale. Je ne sais pas si un fait semblable a jamais été observé.
Le grand épiploon, mince et transparent chez l'enfant, ne recouvre à cet âge qu'une faible partie du paquet intestinal. Il descend peu à peu, se charge de plus en plus de graisse et peut acquérir chez les sujets obèses une épaisseur considérable. II est susceptible d'être atteint de dégénérescence cancéreuse, tuberculeuse, et contient alors des plaques et des noyaux durs qui font saiUie au devant des intestins et sont souvent fort difficiles à diagnostiquer.
La présence du grand épiploon au devant du paquet de l'intestin grêle explique pourquoi, dans les plaies de la paroi antérieure de l'abdomen, ce repli péritonéal sort généralement en même temps que l'intestin et le recouvre. C'est pour la même raison qu'on le rencontre constamment dans la hernie ombilicale des adultes. Celle-ci est toujours une entcro-épiplocèle, à moins qu'elle ne contienne l'estomac seul.
Le grand épiploon, se détachant de la grande courbure de l'estomac, se trouve situé un peu plus à gauche qu'à droite dans la cavité abdominale : c'est pour cela que l'épiplocèle est plus fréquente à gauche qu'à droite.
L'épiploon joue un rôle considérable dans les hernies. Il est vraisemblable que, dans la hernie crurale en particulier, l'épiploon constitue souvent à lui seul la hernie pendant de longues années ; puis, à un moment donné, sous rinfluence d'un cfl*ort, une quantité, généralement très-faible, d'intestin, s'engage dans l'anneau crural, sur les côtés de l'épiploon, et s'étrangle. 11 faut se comporter avec l'épiploon dans les hernies comme avec l'épiplocèle consécutive aux plaies de l'abdomen, c'est-à-dire qu'il ne faut pas le réduire, mais le laisser
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dans la plaie et Tabandonner complètement à lui-même. Il me parait même inutile en général de le lier et de le réséquer. Si après une quinzaine de jours la tumeur lisse, arrondie, bien limitée, que ne larde pas à former Tépiploon, ne diminue pas spontanément, on pourra Texciser au niveau de son pédicule ou la détruire avec des caustiques, sans crainte d'étendre Tinflammalion au péritoine.
Le grand épiploon forme souvent des brides qui, soit dans la cavité abdominale, soit dans un sac herniaire, peuvent devenir un agent d'étranglement. Le diagnostic en est impossible. Dans une autopsie de hernie étranglée volumineuse, ce n*est que par une dissection attentive que je pus découvrir cette cause d'étranglement, et c'était la seule, car l'anneau et le collet étaient trèslarges. J'avais temporisé, croyant avoir affaire à une hernie enflammée. La théorie de l'inflammation des hernies, proposée et défendue par Malgaigne, est la cause de bien des erreurs semblables ou analogues. Elle a contribué à jeter plus de doutes encore dans l'esprit du praticien. La hernie est-elle enflammée? est-elle étranglée? faut-il opérer? faut-il attendre? telles sont les questions que l'on se pose constamment devant le malade, et souvent, lorsqu'on agit, il est trop tard. C'est que le diagnostic entre une hernie simplement enflammée et une hernie étranglée est impossible dans l'immense majorité des cas ; et, en admettant qu'il y ait lieu d'établir cette distinction au point de vue anatomo-pathologique, on ne peut la maintenir au point de vue clinique, car, en définitive, l'inflammation est une cause d'étranglement : donc il faut suivre les conseils très-sages formulés par M. Gosselin, et agir comme dans l'hypothèse d'un étranglement.
On peut résumer les règles posées à cet égard par M. Gosselin dans les formules suivantes :
Lorsque Tintestin est sorti de la cavité abdominale et qu'il existe des phénomènes indiquant la suspension du cours des matières, on doit faire rentrer l'intestin le plus tôt possible.
Il faut pour cela, séance tenante : !•* pratiquer le taxis sans chloroforme, en donnant successivement au malade les attitudes qui favorisent le mieux la réduction ;
2" Si l'on échoue, employer le taxis avec chloroforme ;
3"* Si l'on échoue encore, opérer le débridement sans plus attendre.
Ces règles sont malheureusement sujettes à quelques exceptions, sans lesquelles la question pratique des hernies serait bien simpliflée ; mais il n'en est pas moins vrai qu'elles tracent une ligne de conduite applicable à la très- grande majorité des cas.
Voici l'une des difficultés qui s'offrent en clinique :
Le grand épiploon peut constituer à lui seul la hernie et s'enflammer. Or, l'épiplocèle enflammée donne lieu à un ensemble de symptômes qui rappellent l'étranglement intestmal : tumeur irréductible, douleurs abdominales, vomissements, etc. ; mais il n'y a pas en général suppression complète des selles ni des gaz, la consistance est un peu différente, etc.; on arrive en général au diagnostic.
Le péritoine donne encore naissance à certains replis qui portent le nom de ligaments : ainsi les ligaments coronaire, triangulaires du foie, les ligaments larges, etc. Nous aurons occasion plus tard de revenir sur ces derniers.
696 ANâTOMIE topographique.
A. — ESTOMAC
Intermédiaire à Tœsophage et au duodénum, Vestomac est une yaste poche ayant la forme d'une cornemuse, occupant une partie de Fépigastre et de Tbypochondre gauche (voir fig. 208). Il est couché transversalement au devant de la colonne vertébrale, dont le séparent les piliers du diaphragme, le pancréas et la troisième portion du duodénum.
Il présente à considérer une face antérieure, une face postérieure» une extrémité gauche, appelée encore grosse extrémité, grand cul-de-sac; une petite extrémité ; une grande courbure convexe dont la convexité regarde en bas ; une petite courbure concave dont la concavité regarde en haut ; deux orifices, Tun situé à gauche, orifice œsophagien ; Tautre à droite, orifice pylorique.
A rétat de vacuité, les deux faces de Testomac regardent directement en avant et en arrière, et les deux bords directement en haut et en bas. Mais cette direction est sensiblement modifiée dans Tétat de plénitude. Lorsque Testomac se distend, en môme temps qu'il descend dans la cavité abdominale il éprouve une sorte de mouvement de bascule autour d'un axe trans.versal qui passerait par la petite courbure, de telle sorte que la face antérieure devient en même temps supérieure, et la face postérieure devient inférieure ; de même la grande courbure regarde en avant et la petite courbure en arrière. Une plaie de l'estomac est plus grave dans l'état de plénitude que dans l'état de vacuité de l'organe. Cependant ce n'est pas l'opinion de M. Sédillot, qui dit que « les blessures sont moins dangereuses pendant la réplétion du ventricule, dont la paroi s'applique alors contre la paroi abdominale en repoussant en bas le côlon transverse et le grand épiploon. » On est surpris de lire cette phrase alors que M. Sédillot vient de dire que la guérison des plaies de l'estomac est exceptionnelle, en raison de l'impossibilité habituelle de prévenir l'épanchement et les péritonites mortelles qui en sont la suite. D'ailleurs, bien qu'une plaie puisse n'intéresser que l'estomac seul, il existera le plus souvent en même temps une lésion d'un autre viscère, car, ainsi que nous allons le voir, Testomac n'est accessible que par une très-petite partie de sa surface. Au dire de M. Sédillot, Pcrcy et d'autres chirurgiens ont pratiqué la suture de la plaie et réduit l'estomac. Je pense cependant que, pour éviter l'épanchement de matières alimentaires dans le péritoine, il serait préférable de fixer les bords de la plaie stomacale aux bords de la plaie pariétale et d'établir ainsi des adhérences et une fistule dont on obtiendrait plus tard la guérison, à condition toutefois que la plaie de la paroi abdominale siège dans la région épigastrique ; on ferait, en un mot, ce que l'on pratique pour l'extraction des corps étrangers de l'estomac.
Cet organe est en effet le sii^ge d'une opéralion que l'on désigne soiis le nom de gastrotùwie, et qui a pour but d'en pratiquer l'ouverture. Notre langage est ici fautif, car l'expression de gastrolomie s'applique également à l'ouverture ï ventre pour rechercher, par exemple, le siège d'un étranglement interne, et noi verrons dans un instant que cette dernière opération opposée à l'entérotomie n'a. rien à voir avec l'eslomac. J'entends donc m'occuper ici d'une incision pratiquée fl l'estomac. Il est vrai que M. Sédillot donne à l'ouverture de l'estomac le nom de goslroslaniie, bouche stomacale, mais les deux expressions diffèrent trop peu l'une de l'autre pour ne pas se confondre aisément : aussi l'expression de taille stomacale proposée récemment par M. Verneuil est-elle préférable lorsque l'opération a pour but l'extraction d'un corps étranger.
L'eslomac n'étant accessible que par sa face antérieure, je n'envisagerai que les rapports de celte face.
L;i face antérieure de l'eslomac à l'état de vacuilé est en rapport : 1° avec les attaches antérieures du diaphragme : 2" avec la face inférieure du lobe gauche du foie ; 3' avec la face inlome des S'"', 6""°, 7"", S"' et O*' eûtes gauches; 4° avec la paroi antérieure de l'abdomen.
D'après M. Sédillot, l'estomac à l'état de vacuilé " se trouve enfoncé au-dessous
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cl en arrière du diaphragme et caché ou recouvert par le lobe gauche du foie, le côlon transverso, qui remonte jusqu'au diaphragme, une portion du grand épiploon et le bord supérieur de la rate. » Il résulte de celte description qu'aucune partie de la face antérieure de l'estomac ne répond directement à la paroi abdominale : aussi, pour ouvrir l'eslomac, M. Sédillot conseille-l-il de diviser transversalement le muscle grand droit à deux travers de doigt des fausses côtes el d'arriver dans la cavité il l'aide d'une incision cruciale, h Le moyen de repère le plus sûr, pour ne pas s'égarer, nous parait être le lobe gauche du foie. Dès qu'on l'a trouvé, on en suit la surface latérale jusqu'au diaphragme ; on rencontre l'estomac au-dessous de ce muscle el l'on repousse avec facilité le côlon transverse on bas et en arrière. »
Celte description n'esl pas exacte, car il existe, même lorsque l'estomac l'élat de vacuilé, une portion, faible, il est vrai, de la face anlérieure organe, en contact avec la paroi de l'abdomen et directement accessible.
lac est J^^^^^H e de cet^^^^H
Il importait de déterminer d'une façon très-rigoureuse les rapports de celte portion avec la paroi et aussi de fournir des points de repère plus précis que ceux signalés jusqu'alors et qui permissent de la découvrir sûrement. C'est ce qu'a fait dernièrement M. L. Labbé à l'occasion de l'extraction d'une fourchette que cet habile chirurgien a heureusement pratiquée sur un jeune homme de 19 ans. 11 a d'abord constaté que la grande courbure de l'estomac ne remonte jamais sur le cadavre au delà d'une ligne transversale passant de chaque côté par le rebord des fausses côtes, au niveau du cartilage de la neuvième côte. S'il en est ainsi sur le cadavre, à plus forte raison en est-il de même sur le vivant, alors que les plus grandes expirations ne sont jamais aussi complètes que l'expiration cadavérique. Pour reconnaître l'endroit précis où l'on doit faire passer cette ligne, l'un de mes préparateurs, M. G. Labbé, à qui je dois le dessin représenté figure 207, a fourni un point de repère. Il a d'abord fait connaître que le sommet du cartilage de la dixième côte est rattaché au cartilage de la neuvième par un ligament de 6 à 7 millimètres de hauteur. Il en résulte que ce cartilage de la dixième côte est très-mobile, qu'il joue à frottement et que l'on peut assez facilement déterminer sous le doigt la production d'un bruit spécial. / Au-dessus de la saillie de ce cartilage existe une dépression que l'on rencontre en suivant de bas en haut avec le doigt le rebord des fausses côtes. Or, le cartilage de la neuvième côte, d'où doit partir la ligne transversale, est situé immédiatement au-dessus de cette dépression, qui devient ainsi un point de repère assuré.
Donc la face antérieure de l'estomac vide n'est accessible directement que dans un espace triangulaire dont la base regarde en bas et correspond à la grande courbure de l'estomac (ou, ce qui revient au même, à la ligne transversale reliant le cartilage des neuvièmes côtes), et dont les bords sont formés : à droite par le lobe gauche du foie et à gauche par le rebord des fausses côtes gauches.
Se basant sur ces données anatomiques précises, M. L. Labbé propose pour la gastrotomie de pratiquer, à 1 centimètre en dedans des fausses côtes gauches et parallèlement à ces dernières, une incision de 4 centimètres dont l'extrémité inférieure aboutisse à une ligne transversale passant par les cartilages des neuvièmes côtes. Il procéda ainsi pour son malade et il arriva directement sur l'estomac. 11 le saisit avec une pince à griffes, l'attira à l'extérieur et le fixa solidement par huit points de suture aux bords de l'incision pariétale, avant de l'ouvrir. En suivant les indications de M. Labbé, on traverse successivement les diverses couches de la portion latérale de la paroi abdominale antérieure, sans rencontrer le muscle droit antérieur.
Les opérations de gastrostomie pratiquées par M. Sédillot avaient pour but d'obvier à un rétrécissement de l'œsophage et d'établir, ainsi qu'il le dit, une bouche stomacale. Il n'avait pas jusqu'ici trouvé beaucoup d'imitateurs, lorsque, dans ces derniers temps, M. Verneuil pratiqua, en suivant le procédé que je viens d'indiquer, et avec un remarquable succès, la gastrostomie sur un jeune homme atteint de rétrécissement cicatriciel, infranchissable, de l'œsophage, consécutif à l'ingestion de potasse caustique. 11 convient de toujours fixer solidement l'estomac avant de l'ouvrir, car sous l'influence d'une forte expiration ce viscère peut fuir brusquement dans la cavité abdominale, ainsi que cela arriva chez un des malades de M. Sédillot.
V intestin grêle est la portion du tube intestinal comprise entre l'estomac et le caecum. Une valvule est située à chacune de ses extrémités : la valvule pylorique du côté de Testomac, la valvule iléo-cœcale du côté du caecum.
La longueur totale de Tintestin grêle est en moyenne de 8 mètres. Elle est d'ailleurs variable suivant les sujets : c'est ainsi que Beau rencontra un intestin grêle long seulement de â^Jô, et, chose remarquable, dans ce cas, les valvules conniventes existaient dans toute sa longueur. L'intestin grêle est notablement plus large à son origine qu'à sa terminaison.
Il est parfois le siège de diverticules qui ont été très-bien étudiés au point de vue anatomique et pathologique par M. Cazin, de Boulogne-sur-mer. Presque constamment uniques, ces diverticules siègent toujours sur l'iléon et leur point d'émergence le plus commun est le tiers inférieur de cet intestin. Ils naissent ordinairement du bord libre, parfois des faces latérales, plus rarement du bord mésentérique de l'intestin. Leur longueur ordinaire est de 7 à 8 centimètres ; elle peut n'être que de 2 à 3 et aller jusqu'à 18 et 20 centimètres. M. Cazin en rapporte la forme à quatre types : ils sont cylindriques ; coniques à grosse extrémité dirigée du côté de l'intestin ; coniques avec une disposition inverse ; enfin globuleux, mais alors jamais pédicules. Leur structure est à peu près la même que celle de l'intestin grêle, sauf que le sommet est fort aminci par suite de l'absence des fibres musculaires. Ils sont généralement mobiles dans tous les sens.
Le plus souvent inofifensifs, ces diverticules peuvent être la cause de divers accidents. Ils s'enflamment parfois, contractent des adhérences avec les parties voisines et deviennent ainsi une cause d'étranglement interne. Il peut arriver encore qu'ils forment un nœud autour d'une anse intestinale; ils peuvent se déplacer, s'engager dans les anneaux de l'abdomen et constituer une hernie diver^ ticulaù*e.
Il existe parfois un diverticule iléo-ombilical, qui peut déterminer la production d'une fistule décrite par M. Cazin sous le nom de fistule antéro-ombilicale dtvevticulaire. Je ne puis que mentionner ici ces faits intéressants dont rend bien compte l'évolution de la vésicule ombilicale et renvoyer le lecteur au travail remarquable de notre collègue.
On distingue à l'intestin grêle trois portions : le duodénuniy le jéjunum et Viléon; toutefois, ces deux dernières sont le plus souvent réunies sous le nom dejéjunoiléon, car il n'existe entre elles aucune ligne de démarcation.
L'intestin grêle est constitué par quatre tuniques : sértttse, musculeuse, celluleuse et muqueuse,
La tunique séreuse, d'une minceur extrême, laisse voir par transparence les fibres musculaires sous-jacentes. La tunique musculeuse se compose de deux plans de fibres lisses : l'un superficiel^ plus mince, comprend des fibres à direction longitudinale, régulièrement réparties sur toute la circonférence de l'intestin ; l'autre profond, plus épais, est composé de fibres circulaires. C'est cette couche musculeuse qui produit les mouvements vermiculaires désignés sous le nom de péristaltiques ou antipéristaltiques, suivant qu'ils se font vers le caecum ou vers l'estomac. La paralysie des fibres musculaires de l'intestin détermine
un ensemble d*accidents bien étudiés par M. Henrot sous le nom de pseudoétranglement.
La tunique celluleuse est très-Iâchcment unie à la précédente, tandis qu*elle adhère à la tunique muqueuse et raccompagne dans ses mouvements. Elle est susceptible de s'épaissir notablement à la suite des inflammations chroniques ou des ulcérations de cette dernière, et joue sous ce rapport un rôle fort important dans la production de certaines lésions du rectum dont je m*occuperai plus tard.
La tunique muqueuse est remarquable par la présence à sa surface interne d'un grand nombre de replis qui ne s'effacent jamais par la distension, et que Ton appelle valvules conntventes. Les valvules commencent dans le duodénum, à quelques centimètres du pylore. Elles sont très-nombreuses dans cette portion de l'intestin, et jusque vers la moitié environ du jéju no-iléon ; elles diminuent ensuite peu à peu pour disparaître à peu près complètement au voisinage de la valvule iléo-caecale.
Je signalerai seulement les villosités dont est couverte la muqueuse et qui s'étendent depuis le pylore jusqu'au bord libre de la valvule iléo-csecale.
Je ne ferai également que mentionner les glandes qu'on y trouve en si grand nombre. Ce sont : 1^ les glandes tuhuleuses ou de Lieberkuhn^ étendues à toute la longueur de l'intestin grêle et se continuant dans le gros intestin ; 2' les glandes vési'culeuses ou folliculeuses. Les follicules sont solitaires ou agminis. Les follicules solitaires sont disséminés sur toute l'étendue de la muqueuse ; les follicules agminés ou glandes de Peyer^ appelés encore plaques gaufrées par Gruveilhier, occupent le bord convexe de l'intestin, c'est-à-dire le bord opposé à Tinsertion du mésentère, et se rencontrent principalement vers la fin de l'intestin grêle ; 3* les glandes acineuses ou en grappe^ glandes de Brunnei\ qui n'existent que dan* le duodénum.
Le duodénum, situé profondement au devant de la colonne vertébrale, est complètement immobile, en sorte qu'on ne le rencontre jamais dans les hernies ; grâce à la profondeur où il est situe, il ne peut être blessé isolément.
Sa longueur totale est d'environ 20 centimètres et sa forme rappelle assez bien celle d'un fer à cheval dont la concavité dirigée à gauche embrasse la tète du pancréas. On lui considère trois portions distinguées en première, deu.xième et troisième : la première et la troisième sont horizontales, la deuxième est verticale. On peut encore les désigner du nom de l'organe avec lequel chacune est plus spécialement en rapport: ainsi la première, qui est aussi légèrement dirigée en haut, en arrière et à droite, s'appelle portion hépatique ; la deuxième, portion rénale, et la troisième, portion pancréatique. La première est comprise dans l'épiploon gastro-hépatique, tandis que le péritoine ne fait que passer au devant des deux autres.
Le jéjuno-iléon constitue à proprement parler l'intestin grêle ; fixé à la colonne vertébrale par le mésentère, il forme dans la cavité une masse flottante qui se porte en tous sens et comble les vides qui se produisent ; séparé de la paroi abdominale seulement par le grand épiploon, il est spécialement atteint par les coups portés sur l'abdomen. Les contusions de l'intestin grêle se produisent dans deux conditions différentes : ou bien le corps du blessé était appuyé contre un objet résistant et n'a pu se dérober, ou bien le blessé a pu fléchir le tronc sous le coup qui l'atteignait et reculer. On conçoit combien l'eCTet produit est
différent dans ces deux conditions, étant donné la même intensité de choc : il faut donc s'enquérir avec soin de cette circonstance.
Lorsque Tintestin a été déchiré, des phénomènes d'une gravité extrême apparaissent aussitôt et le blessé succombe. La contusion de l'intestin peut n'être pas aussi intense et provoquer néanmoins la mort dans les jours qui suivent l'accident, et ce sont ces cas que le praticien doit surtout avoir présents à l'esprit. Voici ce qui se passe : Coup sur l'abdomen, contusion d'un point limité de l'intestin grêle, intégrité complète de la paroi, très-peu d'accidents locaux et généraux ; le blessé marche et, par exemple, se rend à pied à l'hôpital ; le quatrième ou le cinquième jour se développent des accidentsdont lamort est souvent la conséquence. A l'autopsie on constate une péritonite et quelquefois une perforation de l'intestin grêle. La contusion avait produit une eschare qui s'est détachée.
En conséquence, le pronostic doit être très-réservé toutes les fois qu'il s'agit d'une contusion de l'abdomen, surtout lorsque le dos du blessé reposait sur un objet résistant au moment du choc. On doit réserver d'autant plus le pronostic que les lésions les plus variées, les plus imprévues et les plus graves, étrangères même au tube digestif, peuvent être la conséquence de ces contusions. C'est ainsi qu'en 1875, à Thôpital Lariboisière, je reçus dans mon service un charretier qui, tenant ses deux chevaux par la bride pour les faire reculer, avait été frappé dans la région hypogastrique par le bout du timon de sa voiture alors qu'il était adossé à un poteau. Il y eut peu d'accidents les premiers jours, mais je n'en fis pas moins de fortes réserves sur le pronostic, et bien m'en prit, car je ne tardai pas avoir apparaître la gangrène qui envahit tout le membre inférieur gauche. L'artère iliaque primitive gauche avait été déchirée (1), et, chose étonnante, ni la paroi abdominale ni surtout l'intestin grêle placés au devant de l'artère ne présentaient la plus légère trace de contusion.
Dans toute contusion de l'abdomen, il faut toujours songer à la possibilité d'une eschare de l'intestin et traiter le malade dans cette prévision. S'il se forme une eschare, on peut espérer qu'à la-période d'élimination il se produira une péritonite locale qui fera adhérer l'anse malade à une anse voisine, en sorte qu*au moment de la chute de l'eschare il n'y aura plus de communication entre la perforation et la cavité péritonéale. Pour obtenir ce résultat, on immobilisera l'intestin le plus possible, en ordonnant une diète sévère et l'opium à haute dose.
J'ai dit plus haut que dans les plaies un peu larges de la paroi abdominale Tcpiploon et l'intestin pouvaient être précipités en dehors de la cavité, mais il est possible que du même coup l'intestin soit atteint et qu'il faille y pratiquer d*abord une suture avant de le réduire. Les plaies de l'intestin ont avec raison vivement préoccupé les chirurgiens de notre époque. On doit àJobert (de Lamballe) d'avoir le premier formulé ce précepte que le seul mode rationnel de suture intestinale était l'adossement des surfaces séreuses l'une à l'autre. On sait avec quelle rapidité les surfaces péritonéales enflammées
(1) La lésion de Tartère iliaque primitive était bien remarquable : elle siégeait Juste au niveau de sa bifurcation. L'iliaque primitive, l'iliaque interne etTiliaque externe étaient transformées en un cordon noirâtre, arrondi, adhérent au tissu cellulaire voisin ; les veines étaient intactes. En ouvrant Tiliaque primitive, je trouvai une déchirure des tuniques interne et moyenne du vaisseau, qui, recroquevillées en haut et en bas, oblitéraient la lumière du vaisseau, ainsi que cela a lieu à la suite de la torsion. Entre les bouts écartés la tunique externe était très-dilatée, et un cailloi mou occupait cette dilatation.
adhèrent entre elles. Une expérience de Travers que tout le monde a répétée rend bien compte de la rapidité avec laquelle se fait cette adhérence et du rôle immense qu'elle joue dans certains traumatismes de Tintestin. On lie complètement une anse d'intestin grêle sur un chien ; on coupe les fils à ras du nœud, on remet rintestin dans le ventre et on suture la paroi abdominale. Yers le 3™* ou le i""* jour les fonctions digcstives se rétablissent et le chien guérit.
Voici ce qui se produit : le fil détermine sur le pourtour de Tintestin grêle un sillon profond dans lequel il est caché. Les deux lèvres du sillon formées par le péritoine adhèrent aussitôt Tune à Tautre, ce fil coupe rapidement les tuniques et tombe dans Tintestin, dont la cavité se trouve ainsi rétablie. Deux ou trois mois après, c'est à peine si Ton trouve à l'intérieur un léger repli de la muqueuse indiquant le siège de l'opération.
Celte belle expérience de Travers nous donne la clef des phénomènes qui se passent chez l'homme dans l'invagination intestinale ; lorsquUl y a élimination du cylindre invaginé, c'est d'une façon analogue que se rétablit la continuité de l'intestin.
Une plaie étroite, une piqûre de l'intestin ne présente pas en général de gravité ; la muqueuse venant immédiatement boucher l'orifice, il n*y a pas écartement des bords. C'est ainsi que Ton peut presque impunément ponctionner l'intestin dans la tympanite et même dans l'étranglement interne. En conséquence, si dans une opération de hernie étranglée on avait le malheur de piquer très-légèrement l'intestin, il faudrait néanmoins réduire sans faire de suture.
A. Cooper fit avec un fil de soie une ligature latérale dans un cas de ce genre et réduisit ensuite. Le malade guérit. On éprouve parfois une certaine difficulté, môme après le débridement, à réduire une anse d'intestin très-distendue. I] n'y aurait pas d'inconvénient à pratiquer alors une très- petite piqûre pour évacuer les gaz.
Si la plaie présentait un écartement de ses bords, sans comprendre toutefois tout le pourtour de l'intestin, on ferait une suture, la suture de Gély, en ayant soin de mettre en contact le péritoine des bords de la division, car les surfaces muqueuses n'adhèrent jamais entre elles; on réduirait ensuite Tintestin en coupant les fils à ras et en les abandonnant dans l'abdomen, ce qui vaut mieux que de les attirer au dehors entre les lèvres de la plaie pariétale.
Si l'intestin était complètement coupé en travers, il faudrait, d'après le conseil de Jobert, replier l'un des bouts en dedans et y introduire ensuite l'autre bout, toujours de façon à mettre en contact les surfaces séreuses, condition indispensable au succès. Mais une difficulté qui me paraît devoir être souvent insurmontable se présente dans ce cas : comment distinguer immédiatement le bout supérieur du bout inférieur? et cependant cette reconnaissance présente un intérêt majeur, car il faut invaginer le bout supérieur dam Finférieur, afin que les matières affaissent, en passant, la valvule ainsi formée, au lieu delà redresser. L'invagination en sens inverse, c'estrà-dire du bout inférieur dans le supérieur, rend presque fatalement la guérison impossible.
Ce qui précède ne s'applique qu'aux plaies accidentelles, car dans une hernie gangrenée il me paraît préférable d'établir un anus contre nature plutôt que d'attirer l'intestin au dehors et d'en réséquer la quantité nécessaire pour invaginer ensuite les deux bouts, ainsi que le fit Ramdohr (ce chirurgien faisait l'invagination simple, sans adossement des séreuses}. D'ailleurs, le plus sou-
vent on ne le pourrait pâs, à cause des adhérences qui existent presque toujours dans ces cas entre l'intestin et le pourtour du collet du sac, adhérences qu'il ne faut même jamais chercher à rompre, sous peine de déchirer Fintestin et de déterminer un épanchement de matières stercorales dans le péritoine. Réduite aux plaies accidentelles, on conçoit combien doit être rare Tapplication de la méthode d'invagination sur l'homme, car on ne voit pas bien quel genre de traumatisme pourrait produire la section isolée et complète d'une anse d'intestin grôle sajis déterminer en même temps d'autres lésions fatalement mortelles. Toutes les longues discussions sur l'invagination intestinale de Reybard, Jobert, etc., présentent donc beaucoup plus d'intérêt au point de vue delà physiologie pathologique qu'au point de vue pratique.
Les plaies de l'intestin, comme celles de l'estomac, sont beaucoup plus graves lorsqu'il existe des matières dans leur intérieur au moment de l'accident, à cause de l'épanchement qui détermine une péritonite suraiguê. Pour le même motif, il faut après la suture condamner le malade à une diète absolue, même des liquides, pendant au moins vingt-quatre heures, et donner de l'opium à haute dose.
Il n'est pas toujours facile de reconnaître si dans une plaie pénétrante de l'abdomen l'intestin a été blessé : lorsque la plaie est assez grande pour laisser sortir les gaz, ceux-ci s'accumulent dans la cavité péritonéale et déterminent un ballonnement considérable du ventre. On reconnaît que l'air ne siège pas dans les intestins à ce que la région du foie est sonore à la percussion.
L'intestin grêle, avons-nous dit, est très-mobile et flotte dans la cavité abdominale : aussi, par la même raison, entre-t-il presque toujours dans la composition des hernies. Il est susceptible de s'enrouler sur lui-même, de se nouer, de s'invaginer, de passer à travers les orifices normaux ou anormaux qui l'étranglent, sous des brides, sous des diverticulums, etc., etc. Il en résulte des accidents décrits sous le nom d'étranglement interne et qui consistent essentiellement dans des vomissements incessants, du hoquet, la suppression absolue des selles et de l'évacuation des gaz, etc. Les vomissements, d'abord bilieux, deviennent ensuite jaunâtres, fécaloîdes. Les malades sont loin d'ailleurs de se ressembler à cet égard : les uns vomissent dès le début des accidents, et les vomissements sont incessants ; d'autres vomissent à d'assez longs intervalles : il en est qui vomissent à peine une fois ou deux en vingt-quatre heures. Les accidents marchent lentement dans ce dernier cas, le faciès s'altère beaucoup moins vite, et l'on hésite à intervenir activement, mais la mort n'en arrive pas moins.
La fréquence des vomissements ne tient ni au degré d'étranglement ni à une susceptibilité propre à chaque malade, mais bien au siège de l'étranglement luimême. S'il porte sur un point de l'intestin grôle très-rapproché de l'estomac, les vomissements apparaissent tout de suite, ont lieu sans relâche, la nutrition est complètement interrompue, le faciès s'altère profondément presque dès le début des accidents ; il existe à peine du ballonnement du ventre, la mort vient vite. Plus l'étranglement s'éloigne de l'estomac, moins les vomissements sont rapprochés, moins les accidents marchent vite, et plus le ballonnement du ventre augmente. Enfin, si l'étranglement porte sur le gros intestin, il y a peu ou point de vomissements ; la marche des accidents est très-lente, ce qui donne une fausse espérance et empêche souvent d'agir à temps ; le ballonnement du ventre est énorme.
"iOi ANATOMIE TOPOGRAPUIQUE.
On conçoit que le siège de rétranglement ait une grande influence non-seulement sur la marche des accidents, mais encore sur le mode d'intervention chirurgicale. Lorsque les moyens de traitement médicaux ont échoué, lorsqu'on a employé infructueusement les douches ascendantes, liquides ou gazeuses, que Ton a môme pratiqué des ponctions dans les anses intestinales distendues; lorsqu'il est évident que la mort est proche, deux ressources suprêmes restent encore au chirurgien : la gastrotomie et Yentérotomie,
La gastrotomie consiste à ouvrir largement la cavité abdominale, ainsi qu'on le fait dans Tovariotomie, à rechercher la cause de l'étranglement et à la supprimer. L'entérotomie a pour but d'ouvrir l'intestin au-Kiessus du point étranglé, de donner issue aux matières fécales en établissant un anus contre nature, sans se préoccuper de l'agent d'étranglement ni du point étranglé. La gastrotomie s'attaque à la cause, l'entérotomie vise l'effet; l'une combat la lésion, l'autre le symptôme; la gastrotomie cherche la guérison radicale, l'entérotomie paraît n'être qu'un expédient. Malgré ces raisons théoriques, je considère qu'en pratique l'entérotomie est en général préférable à la gastrotomie, et voici pourquoi.
Rappelons d'abord que des deux valvules qui siègent à l'extrémité de l'intestin grêle, l'une, la valvule pylorique, a la forme d'un anneau circulaire qui n'oppose qu'un très-faible obstacle au passage des matières soit de l'estomac vers l'intestin, soit de l'intestin vers l'estomac ; l'autre, la valvule iléo-csecale, estdisposéede façon à s'opposer au reflux des matières du gros intestin dans l'intestin grêle. La valvule iléo-caîcale, valvule de Bauhin, ressemble à une boutonnière dont les bords sont formés par la paroi de l'intestin grêle repliée, imaginée dans le caecum. Oppose-t-elle un obstacle insurmontable au reflux des liquides et des gaz du gros intestin dans l'intestin grêle? Il semblerait, d'après les expériences de Palletta, que cette résistance pourrait être souvent vaincue, mais j'accepte que chez la plupart des sujets la valvule s'oppose à ce passage, bien que les résultats obtenus, ces dernières années, dans le volvulus, par les douches gazeuses, paraissent donner raison à Palletta.
Quoi qu'il en soit, il est certain que, si un étranglement interne siège sur le gros intestin et que l'on pratique une ouverture sur l'intestin grêle, ropératioD a de grandes chances d'échouer, puisqu'une certaine quantité de matières restera emprisonnée entre l'obstacle et la valvule de Bauhin. Telle est la principale objection faite par M. Besnier à l'entérotomie en faveur de la gastrotomie, et elle a certes une grande valeur. Mais l'étranglement interne occupe beaucoup plus souvent l'intestin grêle que le gros intestin. De plus, si l'on divise les étranglements internes en ceux de cause temporaire et ceux de cause permanente (et cette division me semble très clinique), c'est sur le gros intestin que l'on rencontre principalement les étranglements de cause permanente, ceux qui sont dus à des lésions organiques. Quoique l'opération soit encore indiquée dans ces cas, elle est certainement bien moins utile que dans ceux où, la cause étant temporaire, la guérison peut être complète et définitive.
J'en appelle maintenant aux personnes qui ont pratiqué la gastrotomie, et même à celles qui ont fait l'autopsie de sujets morts d'étranglement interne. N'est-il point vrai que, même sur le cadavre, on éprouve souvent les plus grandes difficultés à trouver le siège et la cause de l'étranglement, qu'il est nécessaire de renverser Tintestin grêle, de le sortir de la cavité abdominale, de le dévider en quelque sorte, pour arriver à se rendre un compte exact de la lésion ?
Sans doute, il est plus rationnel de détruire la cause d*une maladie que de ne s*attaquer qu'à Teffet, mais je dis que, dans Tcspèce, c'est le plus souvent impossible. On ne sera jamais certain d'arriver sur Tobstacle, et Ton s'expose à refermer la cavité abdominale sans avoir levé aucun étranglement. Et si l'obstacle tient à un rétrécissement organique du gros intestin, ainsi que j'en ai vu un cas dernièrement dans mon service, que ferez-vous par la gastrotomie ? L'entérotomie, au contraire, même dans ce cas, qui est le plus défavorable, apportera encore du soulagement au malade. Si toutefois il était démontré que l'obstacle siège au niveau de l'S iliaque ou au-dessous, c'est évidemment à la côlotomie lombaire qu'il faudrait recourir.
Or, malgré ce que je viens de dire sur la fréquence des vomissements et la marche des accidents, il faut savoir que le diagnostic de la cause et du siège de l'étranglement interne laisse ordinairement les plus grands doutes dans l'esprit du chirurgien. Nélaton a donc eu raison de combattre l'effet sans s'occuper de la cause. J'ajoute que l'entérotomie est une opération simple, facile, infiniment, moins grave que la gastrotomie, et qu'elle peut amener la cure radicale dans les étranglements de cause temporaire produits par un volvulus, par exemple, par le passage de l'intestin sous une bride, etc., et c'est en définitive ceux-là qu'il y a le plus grand intérêt à guérir, puisque les autres sont dus à une lésion qui ne tarde pas elle-même à déterminer la mort.
L'entérotomie doit être pratiquée au-dessus de l'étranglement, et de plus sur un point aussi rapproché que possible du caecum. La première condition est toujours forcément remplie, puisque les anses seules du bout supérieur touchent à la paroi abdominale ; celles qui font partie du bout inférieur sont ratatinées, affaissées, recouvertes par les autres, et ne se présentent pas à l'opé-. rateur. La seconde condition est plus difficile à réaliser, mais, si l'on se rappelle que le mésentère a une direction oblique en bas et à droite, que l'intestin grêle s'abouche dans le cxecum dans la fosse iliaque droite, on concevra qu'il y ait de grandes chances de rencontrer une portion de l'intestin grêle très-rapprochée du cœcum en pratiquant l'incision dans la fosse iliaque droite.
Cette opération présente encore un autre avantage, si l'étranglement porte sur le gros intestin, et ceci répond à l'objection de M. Besnier ; le caecum se trouve alors très-distendu, et c'est probablement lui qui sera ouvert, ainsi que cela m'arriva dans un cas où la malade vécut encore deux ans après l'opération. Je conviens que l'entérotomie ne donne aucun résultat dans les cas où l'étranglement siège près de l'estomac. Si l'on pouvait le diagnostiquer, la seule ressource serait la gastrotomie.
En résumé, l'entérotomie consiste à pratiquer à la paroi abdominale, au niveau delà fosse iliaque droite, une incision couche par couche jusqu'au péritoine; à mettre à découvert une anse d'intestin ; à prendre la première qui se présente sans rechercher à quelle portion elle appartient, sans la décoller de la paroi, ni la tirer au dehors ; à la fixer par plusieurs points de suture aux lèvres de la plaie et à ne l'ouvrir qu'après l'avoir solidement attachée de façon qu'il ne tombe pas de liquide dans la cavité péritonéale.
Lorsque la cause et le siège de l'étranglement interne sont manifestes, lorsque, par exemple, cet accident succède à la réduction en masse d'une hernie étranglée, il est évident qu'il faut recourir à la gastrotomie et aller à la recherche de l'étranglement dans la cavité abdominale, soit que l'on incise sur la ligne
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médiane, comme dans rovariolomie, on qne l'incision porte an niveau clo Tune des fosses iliaques.
La muqueuse deTinleslin grôlc glisse facilement, et nous avons vu que c'était surtout grâce à ce mécanisme qu'une petite plaie de Tinlestin se trouvait immédiatement close.
Lorsque la plaie de l'intestin est plus grande, dans Vanus contre nattwey par exemple, la muqueusepeut se renverser au dehors et formerun bourrelet rougcàtre qui s'oppose à la guérison spontanée. Celle-ci rencontre cependant son plus grand obstacle dans la saillie que forment les deux parois adossées de rintestin entre les bouts supérieur et inférieur et qui s'oppose absolument au passage des matières d'un bout dans l'autre. Cette saillie, désignée sous le nom d'éperon, disparaît souvent d'elle-môme, grâce aux contractions de l'intestin grêle et aux tractions exercées par le mésentère ; l'anus contre nature guérit alors par les seules forces de la nature, et cette terminaison n'est heureusement pas très-rare. Si l'éperon ne se relire pas vers la cavité abdominale, s'il s'oppose à la formation de Vinfundibulvm, sans lequel la guérison spontanée est impossible, il faut le détruire avec l'entérotome de Dupuytron.
L'intestin griMe étant ouvert, est-il possible de reconnaître à quelle portion l'on a affaire, diagnostic important, j)uisquc la vie est incompatible avec une ouverture située très-près de l'estomac ? Si la muqueuse présente un grand nombre de valvules connivenles, on peut présumer que la perforation est rapprochée du duodénum ; si elle n'en présente que très-peu, c'est qu'on sera plus près du Cîecum. On établit le diagnostic surtout par la nature des matières rendues : si l'ouverture siège près de l'estomac, les matières sortent très-vite après avoir été ingérées, elles sont moins élaborées et l'on peut reconnaître la nature des aliments ; les malades sont tourmentés par une faim insatiable, et dépérissent rapidement malgré des injections de substances alimentaires faites dans le bout inférieur. Cependant on a pu réussir à relever rapidement leur santé en recueillant les matières qui sortaient par l'anus contre nature pour les réintroduire ensuite dans le bout inférieur.
Les artères de l'intestin grêle sont fournies par l'artère mésentérique supérieure, sauf pour le duodénum, qui rec^oit une branche de l'hépatique ; elles pénètrent l'intestin i)ar son bord adhérent. Il en résulte que, lorsqu'une anse complète d'intestin est herniée, elle reçoit encore ses vaisseaux ; si Tanse est incomplète, qu'il n'y ait qu'un pincement, la portion herniée ne recevant plus de vaisseaux, quelques auteurs ont cherché à expliquer ainsi pourquoi la gangrène survient plus vite dans les petites hernies que dans les grosses. Les remes forment la mésaraïque et aboutissent à la veine porte. Les vaisseaux lymphatiques portent ici le nom de chylifères et jouent un rôle physiologique dont je n'ai pas à m'occuper. Lés nerfs proviennent du plexus solaire.
GROS INTESTIN
Il commence dans la fosse iliaque droite par un renflement termine en culde sac et qui constitue le cœcum ; il se dirige ensuite verticalement en haut jusqu'à la vésicule biliaire, se coude en ce point pour se porter transversalement de droite à gauche, arrive au niveau de l'extrémité inférieure de la rate, se coude de nouveau pour se porter verticalement en bas, se rend dans la fosse iliaque gauche où il se contourne en forme d'S italique; de là il gagne la ligne médiane et plonge dans le bassin pour constituer le rectum. Le gros intestin décrit donc un cercle presque complet qui entoure de toutes parts la masse flottante de l'intestin grôle ; toutefois les portions ascendante et descendante sont profondément situées et recouvertes par l'intestin grôle.
Le gros intestin est loin d'être aussi mobile que le petit : aussi ne le rencontret-on que très-rarement dans les hernies.
On lui reconnaît trois portions : le cœcum ^ le côlon et le rectum. Cette dernière partie sera étudiée avec le bassin.
Le gros intestin est composé des mômes tuniques que l'intestin grôle, mais elles y affectent quelques dispositions spéciales.
Le péritoine ne lui forme pas une enveloppe aussi complète qu'à l'intestin grôle, ce n'est qu'exceptionnellement qu'il existe un mésocôlon, un mésocœcum. J'ai déjà signalé ces parlicularités à propos du péritoine et j'en ai montré les conséquences pratiques.
La couche musculeuse présente également deux ordres de fibres : longUudinales super ficieiles eX transversales profondes. Les fibres transversales affectent la môme disposition que sur l'intestin grôle, mais il n'en est pas de môme des premières. Au lieu d'être régulièrement dispersées autour de l'intestin, les fibres longitudinales sont groupées en trois bandelettes qui, vues à travers le péritoine, présentent un aspect nacré, comme ligamenteux; elles parlent de l'appendice vermiculaire du capcum. L'une, antérieure, est la plus large ; elle devient inférieure sur l'arc du côlon et redevient antérieure sur le côlon descendant et sur l'S iliaque, où elle s'épanouit. Les deux autres sont latérales au niveau du cœcum ; elles deviennent supérieures sur le côlon transverse, l'une en avant, l'autre en arrière, pour redevenir latérales sur le côlon descendant. A partir de l'S iliaque, les fibres longitudinales entourent toute la circonférence de l'intestin.
La connaissance de ces bandelettes est utile en ce que, au cours d'une opération, elles permettent d'affirmer que l'on a affaire au petit ou au gros intestin.
La tunique celluleuse ne diffère pas de celle de l'intestin grôle.
La tunique muqueuse ne présente pas de valvules connivenles; on n'y trouve pas non plus de villosités.
Les glandes y existent en très-grand nombre. Elles sont de deux espèces : i** les glandes en tubes ou de Lieberkuhn, répandues en très-grande quantité dans tout le gros intestin; 2** les follicules clos, qui sont toujours isolés et ne constituent jamais des plaques comme dans l'intestin grôle.
Étudions maintenant ce que chaque portion du gros in testin présente de spécial .
Cœcum. On désigne sous le nom de cœcum la portion du gros intestin située au-dessous de l'embouchure de l'intestin grôle. Une ligne horizontale passant par la partie supérieure de cet orifice sert à le délimiter en haut ; il se termine en bas par une extrémité arrondie à laquelle s'attache Vappendice vermiculaire,
A l'état de plénitude, le cœcum occupe toute la fosse iliaque droite, mais à l'état de vacuité il est recouvert par les anses de l'intestin grôle, en sorte que
celles-ci el non lecœcum se présentent au bistouri dans Tentérotomie pratiquée dans la fosse iliaque droite, lorsque l'obstacle siège sur le petit intestin, tandis que le crocum répond lui-même à la paroi abdominale, lorsque rétranglement occupe le gros intestin.
La direction du cœcum n'est pas tout à fait verticale, mais un peu oblique en bas et à gauche, ce qui explique pourquoi la hernie du csecum, très-rare d'ailleurs, a été quelquefois obser\'ée du côté gauche.
Le péritoine maintient le cœcum appliqué contre la fosse iliaque interne et en général ne lui forme pas de mésoca^cum. J'ai signalé suffisamment, à propos des abcès de la fosse iliaque, les conséquences qui en résultent, pour n'avoir pas à y revenir ici.
De cette disposition du péritoine ressort encore un fait important : le caecum peut glisser sous la séreuse, gagner ainsi Torifice supérieur du canal inguinal et s'y engager sans être précédé par la membrane, c'est-à-dire que dans ce cas la hernie n'a pas de sac, ainsi qu'on l'observe, par exemple, dans la hei*nie de la face antérieure de la vessie.
Cependant le ca?cum hernie peut occuper un sac comme le reste de l'intestin, et il peut même acquérir dans ce cas un volume énorme.
J'en ai observé un cas si curieux qu'il me semble utile de le consigner ici.
Une hernie inguinale droite étranglée avait été réduite en ville. Les accidents d'étranglement persistant malgré la réduction, le malade fut envoyé à Thôpital Saint-Louis et placé dans le senice de Denonvillicrs où j'étais interne. Denonvilliers étant absent,M. Richet, chirurgien à cette époque du môme hôpital, voulut bien voir le malade dont il a sans doute gardé le souvenir. Il était rationnel de penser que la réduction avait été opérée en masse et que le collet du sac repoussé dans le ventre continuait à étrangler l'intestin. Ce fut Topinion de M. Richet, et il pratiqua aussitôt une large incision au-dessus de l'arcade crurale pour aller à la recherche de l'étranglement. Malgré les explorations les plus minutieuses, on ne put découvrir la cause des accidents ; l'intestin grêle fut attiré au dehors, il était sain ; bref, l'opération, bien que très-indiquée et trèsméthodiquement pratiquée, ne donna pas de résultat, et le malade mourut quelques heures après. La hernie ne contenait que le cœcum. Cet intestin était beaucoup plus distendu qu'un estomac ordinaire d'adulte. Il avait été réduit, mais il était tordu, renversé et repoussé dans l'épigastre et l'hypocondre gauche en avant de l'estomac. C'est à cette torsion de l'intestin au niveau du pédicule de la hernie qu'était due la persistance des phénomènes d'étranglement, cas impossible h prévoir et au-dessus des ressources de l'art, ainsi que nous en réservent si souvent les hernies.
Vappendice cxcal, vermi forme, vermiculaire, s'attache à la partie postérieure et interne de l'extrémité inférieure du caîcum. Il y est fixé par un repli du péritoine qui lui forme une sorte de mésentère. Cet appendice est flexueux et présente des différences individuelles nombreuses quant à sa longueur et à sa direction. Il est creusé d'une cavité communiquant avec celle de l'intestin, cavité sans issue dans laquelle s'introduisent quelquefois des corps étrangers qui sont le point de départ des abcès sous-péritonéaux dont j'ai parlé plus haut et même de la péritonite aiguë.
Du côlon. Le côlon se divise en ascendant^ transverse, disandant^ et en 5 iliaque du côlon.
DU FOIE
A propos de la fosse iliaque, de la région lombaire et du péritoine, j*ai suffisamment signalé les particularités qui intéressent la chirurgie pour me dispenser d'y revenir ici.
Les artères du gros intestin sont les coliques droites et gauches, qui naissent des artères mésentériques supérieure et inférieure.
Les veines suivent le trajet des artères et se rendent à la grande et à la petite mésaraïque.
Les lymphatiques aboutissent directement dans de petits ganglions situés au voisinage du l>ord adhérent de l'intestin.
Les nerfs proviennent du plexus solaire et du plexus lombo-aortique.
CHAPITRE m
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A. — APPAREIL BILIAIRE Vappareil biliaire se compose du foie et des conduits excréteurs de la bile
Du foie.
Le foie est une glande destinée à la sécrétion de la bile et à la production d*une substance, désignée par Cl. Bernard sous le nom de substance glycogène^ qui se transforme en sucre.
La bile est portée dans le duodénum par les conduits biliaires, tandis que le sucre sort du foie par les veines sus-hépatiques, qui le versent incessamment dans la veine cave inférieure.
Au point de vue anatomiquo et physiologique, le foie jouit donc d'une trèsgrande importance : je ne dois toutefois signaler ici que ce qui intéresse exclusivement la chirurgie, et les applications chirurgicales sont peu nombreuses.
La glande hépatique est non-seulement la plus volumineuse de toutes les glandes, mais elle l'emporte encore sur la somme de toutes celles qui entrent dans l'organisme humain. Son poids moyen est de 2 kilogrammes.
Le foie occupe tout l'hypochondre droit, une partie de l'épigastre, et s'avance jusque dans l'hypochondre gauche. 11 s'enfonce sous la voussure du diaphragme, auquel il est intimement uni par des replis péritonéaux qui forment les ligaments coronaire et Inangulaires. Le diaphragme sépare selil le foie de la plèvre et du poumon : aussi n'est-il pas très-rare de voir des abcès du foie et même des kystes hydatiques du foie s'ouvrir dans la plèvre. 11 faut se garder de confondre ces lésions avec certains abcès développés dans l'épaisseur de la paroi abdominale et que Dolbeau m'a dit avoir observés dans cette région probablement à la suite de rupture musculaire.On doit reconnaître toutefois que, si l'abcès occupe la couche sous-péritonéale, le diagnostic est entouré de sérieuses difficultés.
Le foie est recouvert par les sept ou huit dernières côtes droites.
Je rappelle ici la présence du sinus costo-diaphragmalique tapissé par la plèvre et dans lequel s'engage le poumon au moment de rinspiration. Le foie est en rapport dans une certaine hauteur avec ce sinus. Aussi une plaie peut-elle intéresser à la fois la plèvre, le poumon droit, le diaphragme, le péritoine et le foie, surtout lorsqu'elle est obliquement dirigée do haut en bas.
Le foie à Télat normal et dans la position horizontale no déborde pas le rebord cartilagineux des côtes. Lorsque la matilé permet de constater qu'il est descendu au-dessous de ce rebord, c'est qu'il est hypertrophié ou refoulé en bas par un épanchenicnt pleurétique. Il déborde l'appendice xiphoïde sur la ligne médiane et recouvre une partie de la face antérieure de l'estomac.
Glisson a comparé la forme du foie à celle d'un segment d'ovoïde dont la grosse extrémité regarde à droite et la petite extrémité à gauche.
On considère au foie une face supérieure et antérieure, qui est convexe; une face inférieure et postérieure, qui est concave ; un bord antérieur et inférieur mince et tranchant; un bord postérieur et supérieur très-épais ; une extrémité droite, arrondie^ volumineuse, et une extrémité gauche mince, terminée eu forme de languette.
Un repli du péritoine, ligament falcifoi*me, suspenseur du foie^ divise la face convexe en lobes droit et gaucho ; le premier est beaucoup plus volumineux que le second.
Je mentionnerai seulement ce que présente la face inférieure du foie. On y trouve d'abord deux sillons profonds : Tuu antéro-postérieur, nillon de la teint ombilicale ; l'autre transversal, qui aboutit au premier sous un angle droit, c'est le sillon de la veine porte ^ le hile du foie. En avant du sillon transverse est le lobe carré, émhience porte antérieure ; en arrière de ce même sillon est le iobttie de Spigel, éminence porte postérieure, et tout à fait en arrière sur le bord postérieur se trouve le sillon de la veine cave inféi^ieure. Plus à droite et près du bord antérieur est la vésicule biliaire. Cette face est en contact avec l'angle que forment les côlons ascendant et transverse, «avec une portion de la face antérieure de l'estomîic et quelques circonvolutions de l'intestin grôle.
Le bord antérieur, dirigé obliquement en haut et à gauche, présente deux échancrures : l'une profonde et angulaire, qui correspond au sillon de la veine ombilicale ; l'autre, située sur le lobe droit, superflcielle et arrondie, destinée î\ recevoir le fond de la vésicule biliaire.
Le péritoine forme au foie une enveloppe à peu près complète ; il manque seulement au niveau du sillon transverse, de la gouttière de la veine cave inférieure, de la fossette de la vésicule biliaire et du bord postérieur entre les deux replis du ligament coronaire.
La tunique fibreuse ou capsule de (ilisson lui forme une enveloppe complète (jui se prolonge dans son intérieur.
hti couleur normale du foie est rouge brun. H peut être plus ou moins jaune dans les foies gras, cirrhotiques ; sa couleur peut ôtre verte, ardoisée.
Le tissu du foie est remarquable par sa friabilité, aussi se déchire-t-il aisément dans les chutes d'un lieu élevé ou bien à la suite de coups portés sur l'abdomen : on voit alors comme de longues fêlures s'irradiant sur sa face convexe. On trouve parfois dans son intérieur des épanchements sanguins sans que sa surface extérieure porte des traces de contusion ; le foie a éprouvé alors une forte commotion, ainsi que j'en ai encore observé un cas dernièrement.
CONDUITS EXCRÉTEURS DU FOIE. 7 H
Au dix-huitième siècle, on s^était beaucoup préoccupé de la coïncidence des abcès du foie et des plaies de la tête, et on avait imaginé diverses théories pour l'expliquer. Aujourd'hui, nous acceptons que les abcès du foie observés sur les sujets qui ont succombé à la suite de plaies de la tête sont des abcès métastatiques consécutifs à rinfection purulente. 11 ne faudrait cependant pas rejeter absolument cette autre opinion, défendue par Richerand, à savoir que les abcès du foie peuvent être le résultat d'une contusion centrale de cet organe. Je rappellerai à ce propos que les abcès métastatiques sont en général superficiels, tandis que les autres sont profonds.
Les abcès essentiels du foie gagnent en général la surface de Torgane, déterminent une péritonite partielle soit entre le foie et le diaphragme ou le côlon transverse, ou Testomac, ou la paroi costo-abdominale, et finissent par s'ouvrir dans ces divers points. J'y reviendrai plus loin à propos des tumeurs biliaires.
Le foie est le siège de prédilection des kystes hydatiques. Ceux-ci forment une ou plusieurs bosselures reconnaissables à la vue et au toucher. Elles sont résistantes, élastiques, et donnent parfois lieu à la sensation spéciale du frémis^ sèment hydattque, ainsi que j'en ai observé un cas bien remarquable à Lariboisière en 1873. Ce phénomène s'observe rarement et se produit sans doute lorsqu'il existe un très-grand nombre de petites poches pressées les unes contre les autres dans une poche mère. En percutant le kyste on éprouve alors une sensation très-analogue à celle que donne la percussion d'un fauteuil élastique.
Tant que les kystes sont d'un petit volume et peu gênants, je suis d'avis de n'y pas toucher, car ils peuvent subir une phase régressive, s'atrophier et disparaître spontanément ; d'autre part, une ponction capillaire, bien que le plus souvent inoffensive avec l'appareil de M. Dieulafoy, peut néanmoins déterminer la suppuration du kyste et par suite de graves accidents.
Lorsque le kyste est suppuré, il convient de l'ouvrir, et la méthode la plus sûre consiste à appliquer sur la paroi abdominale des couches successives de pâte de Vienne, afin d'établir préalablement des adhérences entre la paroi de l'abdomen et celle du kyste. Mais ces adhérences sont longues à obtenir et surtout le chirurgien ne possède pas de signes qui lui permettent de reconnaître si elles se sont produites. C'est pour obvier à cet inconvénient que j'ai imaginé le procédé suivant. Je détruis successivement avec la pâte de Vienne la peau et les couches sous-cutanées, le grand et le petit oblique, faciles à reconnaître par la direction de leurs fibres. Quand il ne reste plus que le transverse et le péritoine, j'enfonce hardiment une flèche de Canquoin pointue et résistante dans l'intérieur du kyste, et je la laisse en place jusqu'à ce qu'elle tombe d'elle-même avec l'eschare qu'elle a produite. La poche se vide alors spontanément, et l'on peut être absolument certain qu'il existe des adhérences assez solides pour empêcher la chute du liquide dans le péritoine. J'ai employé deux fois ce procédé avec succès. Cette année (1878), j'ai traité ainsi à Beaujon un énorme kyste suppuré contenant environ une vingtaine de litres de liquide, et la guérison était absolue quatre mois après.
Conduits excréteurs du foie.
La bile sécrétée dans les lobules du foie passe dans les conduits excréteurs^ qui viennent tous aboutir à un canal commun, le canal hépatique. Ce canal est
large de 4 à 5 millimètres, émerge du foie au niveau du sillon transverse, et se place dans la paroi antérieure de Thiatus de Winslow. Après un trajet de 2 à 3 centimètres, il s'unit au canal cystique. De la réunion de ces deux conduits résulte le canal cholédoque qui, après un trajet de 7 à 8 centimètres, va s'ouvrir sur la paroi interne et postérieure de la seconde portion du duodénum. Le canal cystique n'est que la partie terminale d'un renflement situé sur la face inférieure du foie, la vésicule biliaire, de telle sorte que le phénomène de Texcrétion biliaire se passe de la façon suivante : la bile arrive dans le canal hépatique et pénètre directement dans le duodénum par le canal cholédoque au moment de la digestion ; en dehors de la digestion, le canal cholédoque s*opposant au passage de la bile, celle-ci reflue par le canal cystique dans la vésicule biliaire, qui forme un véritable réservoir.
Je n'ai pas à m'occuper ici autrement des conduits excréteurs de la bile, mais je dois m'arrêter un instant sur la vésicule biliaire.
De la vésicule biliaire.
La vésicule biliaire est une poche membraneuse faisant suite au canal cystique, occupant la face inférieure du foie, à droite du sillon de la veine cave inférieure.
Elle est pyriforme et obliquement dirigée en haut, en arrière et à gauche. Sa longueur est de 7 à 8 centimètres, et sa plus grande largeur de 2 à 3. On lui considère un fond, un corps et un col.
Le fond répond au bord antérieur du foie, qui présente à ce niveau une échancrure ; il le déborde toujours de quelques millimètres et se trouve complètement entouré par le péritoine. Il repose sur le côlon transverse. Ce qu'il importe le plus de fixer, c'est le rapport du fond de la vésicule biliaire avec la paroi abdominale.
Examinez la figure 208, p. 720, vous verrez que le fond de la vésicule biliaire (VB) correspond à peu près exactement à la ligne oa, qui, d'après M. L. Labbé, indique le siège de la grande courbure de l'estomac, et qui relie les cartilages des neuvièmes côtes. Il est donc situé au-dessus de l'échancrure que M. Ch. Labbé a signalée sur le rebord costal au-dessus de la dixième côte.
Le fond de la vésicule biliaire correspond à l'extrémité droite d'une ligne qui se porte entre les cartilages dés neuvièmes côtes ; il répond au rebord du 9* cartilage de droite et au bord externe du muscle droit antérieur de l'abdomen du môme côté. Il est bien entendu que ces rapports varient lorsque le foie augmente de volume et se déplace.
Le corps de la vésicule répond directement à la face inférieure du foie dans la fossette cystique ; la face supérieure adhère lâchement au tissu du foie ; la face inférieure est recouverte par le péritoine et répond à la seconde portion du duodénum et au côlon transverse.
Le col est situé immédiatement au-dessous du sillon transverse et aiTecte une disposition hélicoïde, qui servirait suivant certains auteurs à l'ascension de la bile dans la vésicule.
La vésicule biliaire se compose du péritoine, qui recouvre complètement son fond ainsi que la face inférieure du corps et du col ; d'une tunique celluleuse,
DE LA VÉSICULE BILIAIRE
(l'une tunique muscuieuse et d'uno muqueuse. Celle-ci forme des replis lamellaires circonscriïant des espaces alvéolaires.
Les plaies de la vésicule biliaire sont d'une gravité extrême nonseulemenl parce que le péritoine est intéressé, mais parce qu'il en résulte un épancliemeat de bile dans la cavité abdominale et une péritonite suraiguB. Dans un cas de ce genre, il faudrait comprendre la partie blessée dans une ligature. Heriin et Campaignac, se basant sur le résultat de vivisections, ont môme proposé de lier le col de la vésicule et d'extirper celle-ci en totalité, mais je pense que le chirurgien n'aura pas souvent dans sa carrière l'occasion de se préoccuper de cette question.
La vésicule biliaire est très-Fréquemment le siège de calculs. Ceux-ci peuvent ne produire aucun accident, ainsi que le démontrent les nombreuses autopsies où l'on trouve des calculs biliaires qui n'avaient pas été soupi;onnés, mais ils peuvent aussi être l'occasion d'accidents variés. S'ils s'engagent dans les voies biliaires, ils produisent la colique hépatique, mais, si leur volume est tel qu'ils ne puissent sortir, ils peuvent être la cause d'une rétention de bile dans la vésicule et produire une tumeur biliaire. L'inOammation des voies biliaires sans calculs, leur obstruction, leur rétrécissement, peuvent aussi provoquer ces accumulations de bile. Il en résulte la production d'une tumeur siégeant dans rbypocbondro droit au niveau du rebord des côtes droites, en dehors du muscle droit de l'abdomen. Cette tumeur est fluctuante et présente de sérieuses diflicultés de diagnostic. On pourrait la confondre avec un kyste hydalique, mais, outre que la tumeur biliaire est rarement indolente au début comme les kystes hydatiques, ces derniers ne s'accompagnent pas de phénomèues ictériques aussi prononcés. C'est surtout avec les abcès du foie que la tumeur biliaire parait avoir été le plus souvent confondue, si l'on en juge par le mémoire de J.-L. Petit : DiS tumeurs formées par la bile retenue dans la vésicule du fiel gu'on a souvent prises pour des abcès au foie.
Dans ce remarquable mémoire, J.-L. Petit rapporte plusieurs obsenations très-curieuses (1) et expose un diagnostic différentiel dont voici le résumé : la douleur est moins vive dans la tumeur biliaire que dans l'abcès du foie ; la formation de l'abcès s'accompagne de frissons beaucoup plus intenses ; la tumeur formée par l'abcès n'est pas circonscrite, elle est diffuse et accompagnée d'œdème, tandis que la tumeur biliaire est nettement circonscrite et ne présente pas d'œdème Ji son pourtour ; la tumeur biliaire est toujours placée au-dessous des fausses côtes sous le muscle droit, l'abcès n'alfecte aucune situation parli-
(1) J.-L. Potit ivait eu connaissance de deux cas de ponction de lu vésicule biliaire suivis de mort, ut il ajaaie : » Quoique» mais uprès. je Tua appelé en conBultstion avec plusieurs médecins et chirurgiens pour décider suris natare d'une tumeur an Toie. Après qu'on nous eut Tait le détail de ce qui s'était passé depulavingt jours que durait la maladie, tous les consultants ne doutËrent point qu'il y eût abcâs, al furent d'avis d'en faire l'ouverture : on me chargea d'eiécutar celte opération. A peine cUBJe coupé la peau que je m'aperçus de rafTaisscment et do la diminution de la tumeur, ce i[ui me rappela l'idée dos tumeurs bilieuses dont je viens de parler. Je n'achevai point l'ouverture, au contraire, j'en rappruclial les bords avec intention de les réunir. Les assisUnts étonnés me demandèrent pourquoi je n'avais pas ouvert jusqu'au foyer de l'abcès; Je leur dis ce que j'avais aperçu et que. si je ne me trompais, le prétendu abcès n'était que la bile retennc dans la vésicule du noi ; que la tumeur n'avait disparu pendant quR j'opérais que parce que la bile avait commencé de couler; qu'elle so vidait actuellemeni, et que le malade la rendrait bieniût par les voies ordwaires.
En effet, allât qu'il fut pansé, il lui prit une envin d'aller k la selle, et il évacua quiniiié de bile verte: il fut g;uén en quatre oa cinq jours, tant des la petite plaie que je lui avais faite que de son prétendu abcès, i'
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culière ; la fluctuation apparaît tout de suite dans la tumeur biliaire, elle est évidente, et se perçoit dans tous les points ; dans Tabcès la fluctuation est plus lente à apparaître, est beaucoup moins nette et ne se montre d'abord qu'au centre de la tumeur.
Quoi qu'il en soit, à moins que le pus n'ait envahi la paroi abdominale, et qu'il n'y ait pas de doute que les adhérences sont produites entre le foie et la paroi, il convient de n'ouvrir une tumeur du foie (kyste hydatique, abcès ou tumeur biliaires) qu'après avoir préalablement déterminé des adhérences à l'aide des caustiques.
A la suite de l'ouverture d'une tumeur biliaire, il peut rester une fistule. S'il y avait des calculs dansla vésicule, on les extrairait par cette voie et on tenterait la guérison de la fistule parles injections irritantes. La vésicule peut se ratatiner, revenir sur elle-même, s'atrophier complètement, sans qu'il en résulte aucun inconvénient pour la digestion.
B. — DE LA RATE
La ra^e est un organe mou, très-vasculaire, situé dans l'hypochondre gauche et rattaché intimement au grand cul-de-sac de l'estomac par l'épiploon gastrosplénique.
Sa longueur mesure en moyenne 12 centimètres, sa largeur 8,* et son épaisseur 3. Son poids est d'environ 200 grammes. La rate est d'ailleurs l'organe dont le volume est le plus susceptible de varier à l'état physiologique et surtout à l'état pathologique. Elle peut arriver au poids de 15 kilogrammes et plus, remplir presque toute la cavité abdominale.
La rate présente à l'extérieur une couleur gris ardoise, rouge lie de vin à l'intérieur. Elle est surtout remarquable par la friabilité de son tissu ; lorsqu'on le déchire entre les doigts, on perçoit un bruit particulier qui a été comparé au cri' c/e /'^/am. C'est à cette friabilité que la rate doit d'être souvent rompue dans les fortes contusions de l'abdomen. 11 en résulte un épanchement de sang abondant et le plus souvent mortel.
La rate représente un segment d'ellipsoïde coupé suivant sa longueur et à grand diamètre vertical. Elle présente une face externe, une face interne et une circonférence.
La face externe, convexe, lisse et unie, est recouverte par les 9*, !©• et U* côtes, dont la sépare le diaphragme.
La face interne est concave. A l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de celte face se trouve une dépression appelée hile de la raie. L'épiploon gastro-splénique s'y insère, et les vaisseaux spléniques y pénètrent; lorsque l'estomac est rempli, la rate suit les mouvements de ce viscère et s'accole au grand cul-de-sac dont elle semble faire partie.
La portion de la face interne placée en avant de la scissure correspond à l'estomac ; la partie placée en arrière est en rapport avec le rein, la capsule surrénale et la queue du pancréas.
La rate est entourée de tous côtés par le péritoine, sauf au niveau du hile. Elle est recouverte d'une enveloppe propre, membrane fibreuse résistante dans l'épaisseur de laquelle on rencontre souvent des plaques cartilagineuses. Arri-
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véeauhilede lar<itc, celle enveloppe ne s'y arrc^te pas, mais accompagne les vaisseaux, se subdivise comme eux el donne h l'inli^rieur de l'organe un aspecl réticulé. C'est dans ces cloisonnements qu*esl emprisonnée la substance propre on boue splénique que les anciens appelaienl Valraùile. Les artères présentent sur leurs ramitications terminales de petites vésicules, désignées sous le nom de glomérules de Afal/n'ghi.
On peut faire h. la raie des piqûres chez les animaux sans qu'il en résulte d'accidents. On en pratique fréquemment l'extraction sur les chiens dans un but expérimental. Cette opération a môme été faite chez l'homme avec succès. La rate est le point de départ de kystes dont le volume atteint .celui des kystes deTovaire; le diagnostic s'établit d'après leur évolution, qui se produit dans rhypochondre gauche, de haut en bas et non de bas en haut. On applique à ces kystes le même traitement qu'à ceux de l'ovaire.
r. — DU PANCRÉAS
Le pancréas est de tous les viscères contenus dans la cavité abdominale celui dont le chirurgien doit le moins se préoccuper, à cause de la profondeur à laquelle il est situé : aussi ne ferai-je guère que le mentionner. C'est un organe glanduleux, analogue, comme aspect, aux glandes salivaires, reposant transversalement au devant de la colonne veitébrale, derrière roslomac. La face antérieure seule est recouverte par lo péritoine. Le canal excréteur principal du pancréas, canal de Wirsung, s'ouvre dans le duodénum par un orifice commun avecle canal cholédoque. Il ne saurait èlre atteint parles corps vulnéranls sans que des organes d 'un eimportan(!e plus grandeaient été préalablement intéressés.
DES REINS
Je répéterai ici ce que j'ai déjà dit à propos du foie. Très-importants en physiologie et en pathologie interne, les reins présentent un intérêt secondaire pour le chirurgien, et ne c<nislihi(»nt en définitive que le plan le plus profond de la région lombaire déjà longuement décrite. Rappelons seulement que les reins, profondément situés sur les cùlés de la colonne vertébrale, sont entourés par une atmosphère cellulo-graisseuse très-abundante et re<*ouverts seulement par le péritoine, qui ne fait ([ue passer an devant d'eux sans leur fournir d*enveloppc. De cette dernière disposition on conclut cpie les reins sont en dehors du péritoine, mauvaise expression, puiscjnen délinitive les viscères de Tabdomen, plus ou moins enveloppés par le péritoine», sont tous situés en dehors de la cavité péritonéale. Mais la vérité est ([ue le péritoine n'adhère nullement à la surface des reins et cjne l'on peut pénétrer jusque dans l'intérieur de ces organes, les extirper même, sans ouvrir la cavité séreuse.
11 résulte toutefois de la situât icm sous-péritonéale des reins un fait clinique important. Lorsqu'un kyste naît de l'ovaire, la tumeur se dével(»ppe de bas en haut, vient s'appliquer contre la paroi de Tabdomen, ainsi que le fait l'utérus en état de gestation, et repousse en haut el sur les cotés le paquet de l'intestin grêle, en sorte que l'un des symptômes palhognomoni<iues des kystes de lovaire est une matité fixe, occupaut toute la partie de la paroi abdominale à
716 ANATOMIE TOPOGKAPHIQUE.
laquelle correspond le kyste. Les reins sont également susceptibles, beaucoup moins souvent, il est vrai, que l'ovaire, de devenir kystiques, et ces kystes peuvent môme acquérir un volume énorme. Le diagnostic avec les kystes de Tovaire devient très-difficile, et il serait cependant bien important de rétablir, car l'opération diffère beaucoup dans les deux cas. Pour arriver en effet sur la paroi d'un kyste de l'ovaire, il suffit de fendre complètement la paroi abdominale. Les kystes du rein, au contraire, étant situés en arrière du péritoine, repoussent en avant l'intestin grêle et le mésentère, en sorte qu'il faut déchirer les deux feuillets de ce dernier repli pour arriver sur le kyste. Or, cette disposition de l'inlestin pourra, dans certains cas, fournir un signe diagnostique : lorsqu'une tumeur fluctuante manifestement kystique de la cavité «abdominale présentera une sonorité plus ou moins étendue en avant^ on aura très probablement affaire à un kyste du rein.
Les reins sont assez solidement fixés par les vaisseaux qui occupent le hilc : cependant il n'est pas très-rare d'en observer le déplacement, la luxation, principalement chez les sujets atteints d'un amaigrissement rapide. On les désigne alors sous le nom de reins flottants. Ils sont remarquables, en effet, en ce qu'ils fuient sous la main qui les presse comme un noyau s'échappe des doigts, en faisant éprouver au malade une douleur assez vive.
Je renvoie le lecteur à la région lombaire pour ce qui concerne les abcès périnéphrétiques et la néphrotomie.
E, — VAISSEAUX ET NERFS DE LA CAVITÉ ABDOMINALE
En arrière du péritoine ou plutôt entre les deux feuillets du mésentère, et au devant de la colonne vertébrale, se trouvent l'aorte a\ec ses branches, la veine cave inférieure, l'origine du canal thoracique et les cordons du grand sympathique. •
Vaorte abdominale repose sur le corps des vertèbres lombaires, entre les deux piliers du diaphragme. D'abord située un peu à gauche, elle gagne la ligne médiane et se divise en deux grosses branches, les iliaques primitives^ au niveau du corps de la quatrième lombaire, quelquefois au-dessous, plus rarement audessus.
La bifurcation de l'aorte correspond à l'ombilic.
L'aorte abdominale fournit les branches suivantes de haut en bas :
1*^ Les diaphragmatiques inférieures, qui fournissent les capsulaires supérieures;
2® Le tronc cœliaque, qui naît entre la douzième dorsale et la première lombaire. 11 se porte directement en avant et après un trajet de 12 millimètres se divise en trois branches : la coronaire stomachique, l'hépatique et la splénique, cette dernière beaucoup plus volumineuse que les deux autres.
3** L'artère mésentérique supérieure naît presque immédiatement au-dessous du tronc cœliaque, et délimite la fin du duodénum. Elle fournit des branches à tout l'intestin grêle et à la moitié droite du gros intestin ;
4° Les capsulaires moyennes, artères extrêmement grêles ;
5® Les artères rénales ou émulgenles, très-volumineuses, naissant à angle droit des parties latérales de l'aorte ;
VAISSEAUX ET NERFS DE LA CAVITÉ ABDOMINALE
6* L'artère spermaliquc, longue et grêle, allant gagner le canal inguinal ;
7* L'artère mésentérique inférieure, née beaucoup au-dessous de la supérieure, h 4 centimètres environ au-dessus de la bifurcation de Taorte, se distribuant t\ la moitié gauche du gros intestin ;
8** Les artères lombaires au nombre de quatre do chaque côté.
Si les parois abdominales sont minces et la cavité peu chargée de graisse, on sent très-facilement les battements de Taorte au devant de la colonne vertébrale et l'on peut y établir une compression efficace dans les cas d'hémorrhagie utérine ou de plaie des artères iliaques. Lorsqu'on pratique la ligature de ces dernières artères, il faut toujours se tenir en mesure de comprimer l'aorte.
Quant à cette dernière artère, on l'a liée jusqu'à présent cinq fois chez l'homme, et l'un des opérés a pu vivre une vingtaine de jours. Théoriquement, il serait préférable pour lier l'aorte de pratiquer une incision latérale et de décoller le péritoine, mais il me paraît si difficile d'en éviter l'ouverture que, si j'avais à faire cette opération, j'ouvrirais directement l'abdomen, ainsi qu'on le fait pour les kystes de l'ovaire; je déchirerais le feuillet gauche du mésentère et placerais sur le vaisseau un (il perdu.
Les deux artères iliaques primitives, nées de l'aorte au niveau de la quatrième lombaire, se portent obliquement en bas et en dehors dans la direction d'une ligne allant de l'ombilic à la partie moyenne de l'arcade crurale, et se divisent au niveau de la symphyse sacro-iliaque en deux branches : l'iliaque interne et l'iliaque externe.
L'iliaque primitive ne fournit aucune collatérale. La ligature de cette artère, pratiquée pour la première fois par Valentine Mott, a été depuis exécutée plusieurs fois et suivie de guérison. Je répète ici ce que je disais tout à l'heure pour l'aorte : on peut sans doute prendre pour arriver sur cette artère la voie sous-péritonéale, qui est moins dangereuse que la voie directe, mais il y a tant de chances, au cours de l'opération, d'intéresser le péritoine et de voir les intestins en se précipitant dans la plaie compromettre l'opération, que je considère comme plus pratique d'ouvrir directement l'abdomen.
Les iliaques primitives reposent en dehors sur le muscle psoas et sont recouvertes en dedans et en avant par le péritoine.
L'iliaque primitive droite passe au devant de la veine correspondante et recouvre en partie l'origine de la veine cave inférieure ; l'iliaque primitive gauche présente sa veine collatérale en dedans et en arrière. Chaque artère est croisée en avant par l'uretère du môme côté.
Née de l'union des deux veines iliaques primitives, la veine cave inférieure forme un tronc beaucoup plus volumineux que l'aorte. Elle occupe le côté droit de la colonne vertébrale et est située à droite de l'aorte. Ces deux vaisseaux peuvent communiquer ensemble et constituer une varice anévrysmale.
Dans la cavité abdominale existe, indépendamment de la veine cave inférieure, un système veineux spécial, le système porte, qui reçoit et conduit au foie toutes les veines du tube digestif et de la rate. Sur les côtés de la veine cave inférieure, et en arrière du vaisseau, se trouvent un grand nombre de ganglions et de vaisseaux lymphatiques, ainsi que l'origine du canal thoracique, qui a lieu vis-à-vis de la deuxième vertèbre lombaire.
Sur les côtés de la colonne vertébrale cheminent les cordons du grand sympathique d'où naissent divers plexus qui se distribuent aux viscères.
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F, — RAPPORTS RESPECTIFS DES VISCÈRES CONTENUS DANS L'ABDOMEN
Résymons maintenant les rapports respeclifs des organes contenus dans la cavité abdominale en les envisageant dans chaque section, de façon à en déduire également les rapports avec la portion correspondante de la paroi ab* dominale.
La figure 208 a été faite dans le but de faciliter cette étude difOcile et compliquée. Il s'agit de résoudre le problème suivant : Étant donné une lésion de Tabdomen, et étant connu la direction de Tagent vulnérant, quels sont les organes intéressés? Je dois faire remarquer toutefois que les rapports des viscères avec la paroi ne sont pas identiques chez tous les sujets.
Éptgastre. — On trouve successivement dans Tépigastre : le lobe gauche du foie, une partie de la face antérieure de Testomac avec les orifices œsophagien et pylorique, Tcpiploon gastro-hépatique, l'hiatus de Winslow. Dans la lèvre antérieure de Thiatus se trouvent : l'artère hépatique en avant, le canal hépatique, le (Tslique et 1 origine du canal cholédoque au milieu, la veine porte en arrière, les branches du grand sympathique et la fin du nerf pneumo- gastrique droit. On trouve derrière l'estomac : Tarrière-cavité des épiploons, les deuxième et troisième portions du duodénum, le pancréas; le tronc cœliaque et ses branches, Tarière mésenlérique supérieure entourée par les ganglions lymphatiques et le plexus solaire; enfin la colonne vertébrale, sur laquelle reposent l'aorte et la veine cave inférieure.
Hypochondre droit, — A peu près exclusivement occupé par le lobe droit du foie, on y trouve encore le fond de la vésicule biliaire, une petite portion du côlon transverse, l'extrémité supérieure du rein droit et la capsule surrénale.
Hypociiondre gauche. — Presque exclusivement rempli par le grand cul-desac de l'estomac et la rate reliés par l'épiploon gastro-splénique. On y trouve parfois une petite portion du lobe gauche du foie. Il renferme en bas : l'extrémité supérieure du rein gauche et la capsule surrénale, une faible partie du côlon descendant, la queue du pancréas.
Zone ombilicale. — On trouve d'avant en arrière : le grand épiploou; le côlon transverse ; la masse de l'intestin grêle ; le mésentère ; l'aorte et la veine cave inférieure.
Régions lombairea droite et gauche. — Quelques circonvolutions de Tintestiu grêle; côlons : ascendant à droite, descendant à gauche ; le rein et Turetère; une couche abondante de tissu cellulo-graisseux.
Uypogasii'e. — Le grand épiploon, l'intestin grôle, la vessie lorsqu'elle est distendue.
Fosses iliaques droite et gauche. — Cœcum à droite, S iliaque à gauche, recouverts souvent par les circonvolutions de l'intestin grêle.
h'utérus^ à r état gravide, occupe successivement plusieurs des régions de la cavité abdominale :
A la fin du S'' mois de la grossesse, on sent le fond de l'utérus au-dessus du pubis, si la femme est maigre.
A la fin du 4'^ mois, le fond de l'utérus répond à quatre travers de doigl audessus du pubis
poinlillée n hli-n
) l'ce>npbi)-ii Oi!n« 1»intilléc fa blni), P, pgrlon oa première lurliop cJu duixl^iiuiii (polnllllc
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A la fin du 5% il est situé à un travers de doîgl au-dessous de l'ombilic . A la fin du 6* mois, il est à un centimètre au-dessus de Tombilic. A la fin du 7**, à trois travers de doigt au-dessus de rombilic. A la fin du 8" mois, à cinq travers de doigt au-dessus de Tombilic. Au 9" mois, Tutérus remplit tout l'hypogastre, sauf dans les huit ou dix derniers jours où le ventre tombe.
CHAPITRE IV
Développement de l'alNlomeo.
La cavité abdominale est originairement confondue, avec les cavités viscérales antérieures, en une seule grande cavité connue sous le nom de cavité ventrale.
Au début de révolution, la vésicule blastodermique se divise en deux parties : Tune embryonnaire, et Tautre extra-embryonnaire, qui sont séparées par un sillon dont le contour est appelé à former ultérieurement Tanneau ombilical.
Si nous ne considérons que la partie embryonnaire proprement dite, nous voyons, par la formation des capuchons et Tinflexion des bords latéraux, se former une cavité qui est la cavité ventrale.
A son pourtour les feuillets, d'abord au nombre de trois, sont bientôt au nombre de quatre, par suite du dédoublement du feuillet moyen ou vasculaire.
L'un de ces feuillets de dédoublement, Tinlerne, s'accole au feuillet muqueux pour contribuer avec celui-ci à la formation de la paroi intestinale ; l'autre feuillet de dédoublement, Tcxterne, s'accole au feuillet cutané pour contribuer avec lui à former la paroi abdominale ; c'est à l'union de ces deux derniers feuillets qu'on donne le nom de membrane de JRatkke.
L'espace qui résulte du dédoublement du feuillet moyen ou vasculaire du blastoderme constitue la cavité pleuro-péritonéale, qui, en se cloisonnant ultérieurement, formera les cavités pleurales et péritonéale.
L'intestin consiste d'abord en une gouttière qui communique primitivement avec la vésicule ombilicale, et dont les bords tendent à se rapprocher à mesure que le pédicule de cette vésicule se rétrécit. Enfin, la gouttière se ferme complètement en môme temps que la vésicule ombilicale disparaît. Cependant celle-ci laisse quelquefois des traces de son existence sous la forme d'un diverticule intestinal.
Pendant ce temps, les lames ventrales destinées à former les parois de l'abdomen se rapprochent, et les deux feuillets qui les constituaient sous le nom de membrane de Rathkc, ou de paroi abdominale primitive, sont peu à peu séparés par l'interposition des éléments nerveux et musculaires qui les pénètrent graduellement de leur bord central vers le bord ombilical, qu'ils finissent par
VC, vciue caTO inrérieure.
VI, veine iliaque primitire gauche.
Les lignes horizontales et Terticalei désignées par les
lettres aa', bb',cc', dd', serrent à diviser laeivilé abdominale en 9 coropartineots.
DÉVELOPPEMENT DE L'ABDOMEN
atteindre, pour former la paroi abdominale permanente. Si celte à)uche intermédiaire, formée des éléments nerveux et musculaires, s'arrête dans son développement et n'arrive pas jusqu'à l'anneau ombilical, il en résulte une malformation connue sous le nom d'exomphale. C'est une hernie ombilicale dont les parois sont formées par la membrane de Rathke, c'est-à-dire parle péritoine en dedans, et le feuillet externe du blastoderne en dehors. A son niveau, la paroi abdominale a conservé la composition de la paroi ventrale primitive.
Le développement de l'intestin pràte encore à quelques considérations qui sont d'une utilité pratique. L'intestin, dès qu'il a pris la forme d'une gouttière, se termine par un cul-de-sac en avant et en arrière ; le cul-de-sac antérieur, ou intestin antériew\ appelé encore intestin 07'al, formera le pharynx, l'œsophage, l'estomac et le duodénum ; le cul-de-sac postérieur concourt à former le rectum ; la partie moyenne donne naissance à la masse du tube intestinal. Les culs-de-sac antérieur et postérieur peuvent persister; j'ai signalé plus haut la persistance du cul-de-sac antérieur en étudiant l'œsophage, mais, ce qui est infiniment plus rare, la partie moyenne peut s'oblitérer elle-même dans une certaine étendue et donner naissance à des phénomènes d'étranglement interne, ainsi que M. Polaillon en a présenté un exemple en juillet 1876 à la Société de chirurgie. Si l'oblitération siège sur l'intestin grêle, comme c'était le cas, qui est peut-être unique, on conçoit que l'établissement d'un anus contre nature, par la méthode de Littre, ne produise aucun résultat.
L'intestin oral communique bientôt avec la bouche par résorption de la cloison qui sépare ces deux cavités^ et demeure rectiligne. La partie moyenne se contourne pour former les circonvolutions ; quant à l'intestin postérieur ou anal (sur lequel je reviendrai en détail en étudiant le rectum et les organes génito-urinaires), il reçoit le pédicule de la vésicule allantoïde, et se continue plus tard avec l'anus par résorption de la couche organique qui l'en sépare primitivement. Quand la résorption ne s'opère pas, il en résulte une imperforation de l'anus, ou encore un abouchement anormal du rectum dans une cavité voisine.
Le foie se développe de très-bonne heure aux dépens de deux culs-de-sac qui naissent de la paroi intestinale. Quant au pancréas, il naît de l'intestin par un bourgeon épithélial solide.
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DU BASSIN
Envisagé au point de vue de Tanatomie descriptive, le bassin se compose d'une partie supérieure large, évasée, échancrée en avant, que Ton nomme grand bassin, et d'une partie inférieure, rétrécie, ayant la forme d'un canal, appelée petit bassin. Mais le grand bassin a été décrit avec la cavité abdominale : il répond à la région hypogastrique et aux fosses iliaques. Aussi en anatomie topographique le bassin commence-t-il au niveau du détroit supérieur pour se terminer au détroit inférieur. Sur le squelette le bassin n'a pas de fond; sur le vivant il est fermé en bas par une cloison musculo-membraneuse, qui constitue le plancher du bassin ou périnée.
J'étudierai d'abord le squelette du bassin ou ceinture pelvienne et la forme de la cavité que circonscrivent les os iliaques, en me plaçant exclusivement an point de vue chirurgical ; je m'occuperai des mouvements du bassin et du mécanisme de ses fractures, ce qu'ont négligé de faire la plupart des auteurs d'an»tomie topographique. Passant ensuite à l'étude des organes contenus dans la cavité, je les diviserai en deux grandes classes : les organes génito-urinaires et l'organe de la défécation ou rectum. Les premiers seront étudiés successivement chez l'homme et chez la femme.
Je terminerai par l'étude du plancher du bassin ou périnée, qui sera mieux compris après la description des organes qui le traversent.
CHAPITRE
O» el articulation».
Le bassin forme une ceinture osseuse, incomplète en haut, complète en bas, composée de quatre os : les deux os iliaques, le sacrum et le][coccyx.
Os iliaque. — L'os iliaque est un os plat qui se compose de deux parties réunies entre elles par une portion rétrécie à laquelle correspond la cavité cotyloîde; Tune de ces parties, partie iliaque^ est supérieure, aplatie de dehors en dedans, et constitue les fosses iliaques interne et externe. Elle est extrêmement mince à son centre, qui est parfois transparent, et Ton conçoit qu'un choc la fasse facilement éclater. Le muscle iliaque en dedans, les muscles fessiers en dehors, s'insèrent à toute la surface osseuse, en sorte que les fragments sont maintenus et n'ont pas de tendance au déplacement. J'ai déjà dit qu'on avait trépané cette portion d'os pour donner issue à des abcès enfermés dans la fosse iliaque interne.
L'autre partie, ischio -pubienne, est inférieure. Elle forme une sorte d'anneau circonscrivant un large orifice comblé à l'état frais par une membrane fibreuse : c'est le trou obturateur ou sous-pubien. Celte partie est l'une des plus exposées aux fractures, ainsi que je le montrerai plus loin.
Je n'ai pas à présenter ici une description de l'os iliaque; je désire seulement parler de son développement, qui ne peut trouver place à propos de chaque région en particulier et dont l'étude assez compliquée intéresse vivement le chirurgien.
L'os iliaque se développe par trois points d'ossification primitifs et huit points d'ossification complémentaires.
Des trois points primitifs, l'un est supérieur, l'autre inférieur, et le troisième antérieur. Chacun constitue un os séparé ; ces trois os ont reçu les noms d'ilium, d'ischion et de pubis.
Le premier ou ilium apparaît du cinquantième au soixantième jour do la vie intra-utérine ; le second ou ischion au commencement du quatrième mois, et le troisième ou pubis un peu plus tard. Us convergent tous les trois vers la cavité cotyloïde et interceptent au fond de cette cavité une portion de cartilage qui a la forme d'un Y dont la grande branche se dirige en bas. Dans ce cartilage apparaissent vers l'âge de treize à quinze ans trois points osseux complémentaires dont l'un central a reçu de Serres le nom de colylotdien. Ces trois points
complémentaires se soudent entre eux vers Tàge de quinze à seize ans ; c*est h la môme époque qu'ils se soudent avec les points primitifs et que la cavité cotyloïdc est définitivement constituée.
On conçoit ainsi comment une chute d'un lieu élevé sur les pieds ou sur rischion peut déterminer avant Tépoque de la soudure une disjonction des trois pièces qui forment primitivement Vos iliaque. Le fond de la» cavité colyloïde est également moins protégé contre Tenvahissement des inflammations chroniques articulaires qui sont si fréquentes dans la jeunesse. Aussi trouvet-on quelquefois à la suite de la coxalgie la cavité cotyloïde défoncée et des abcès dans Texcavation pelvienne.
Des cinq autres points osseux complémentaires, Tun'est destiné à TépÎDe iliaque antérieure et inférieure ; il apparaît de treize à quinze ans, se soude de quinze à seize.
Le deuxième est destiné au bord inférieur de Tos iliaque : c'est l'épiphyse marginale inférieure. Elle apparaît vers Tàge de quinze à seize ans, et n'est complètement soudée au corps de Tos que vers Tâge de vingt à vingt-quatre ans. Elle se soude plus vite chez la femme que chez Thomme.
Le troisième apparaît sur le bord supérieur de Tos : c'est l'épiphyse marginale supérieure. Elle apparaît et se soude aux mûmes époques que la précédente. Cette épiphyse présente elle-même plusieurs noyaux osseux qui marchent à la rencontre les uns des autres. L'un de ces noyaux est destiné à Tépine iliaque antéro-supérieure et l'autre à l'épine iliaque postéro-supérieure. J'ai déjà dit, en étudiant la fosse iliaque, qu'il n'était pas très-rare d^observer un décollement complet de cette épiphyse et qu'elle pouvait être le point de départ d'une ostéo-périostite juxta-épiphysaire.
Le quatrième, destiné à l'épine du pubis, apparaît vers dix-huit ans et se soude presque aussitôt.
Le cinquième est réservé à l'angle du pubis. Il apparaît vers l'àg^ de dix-huit à dix-neuf ans et se soude de vingt et un à vingt-deux ans.
Sacrum. — Os impair, symétrique, occupant la ligne médiane entre la colonne vertébrale en haut, le coccyx en bas, et les os iliaques sur les côtés. Sa direction générale est oblique en bas et en arrière. Il est taillé en forme de double coin dans le sens vertical et dans le sens antéro-postérieur. Le sacrum, presque exclusivement spongieux, est en outre remarquable par la quantité de trous dont il est perforé. Indépendamment du canal sacré qui le parcourt de haut en bas, de la base à son sommet, il présente de chaque côté quatre trous en avant et quatre en arrière, par lesquels sortent les nerfs sacrés. Si cet os est admirablement disposé pour la résistance aux pressions par suite de son enclavement entre les deux os iliaques, sa structure le prédispose singulièrement aux écrasements et aux arrachements, ce dont nous verrons la fireuve en étudiant le mécanisme des fractures du bassin.
Le sacrum est primitivement composé de cinq vertèbres ; les quatre premières se développent chacune par cinq points d'ossification primitifs et trois points complémentaires ; la cinquième se développe par trois points primitifs et deux complémentaires. La soudure dés vertèbres entre elles n'est complète que de dix-huit à vingt ans, époque à laquelle le sacrum ne forme plus qu'un seul os.
Indépendamment des points d'ossification précédents, on voit apparaître vers Tàge de dix-sept ou dix-huit ans de chaque côté du sacrum deux apophyses
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marginales, Tune supérieure, plus large, qui recouvre toute la surface qui sert à Tarticulation du sacrum avec l'os iliaque, l'autre inférieure, plus petite, située sur les côtés des deux dernières vertèbres sacrées. Elles se soudent au corps de Tos de dix-neuf à vingt ans.
Coccyx, — Le coccyx représente chez Thomme Tappendice caudal des animaux. Il est comme le sacrum composé de cinq pièces dont la première est relativement volumineuse et la cinquième réduite à un tubercule très-petit.
Les articulations du bassin sont au nombre de trois : Farticulation de Tos iliaque avec le sacrum, symphyse sacro-iliaque; l'articulation des deux pubis sur la ligne médiane, symphyse pubienne; l'articulation du sacrum avec le coccyx, symphyse sacro-coccygienne.
Articulation sacro-iliaque. — Cette articulation tient, d'après M. Sappey, le milieu entre les amphiarthroses et les diarthroses. Le sacrum s'enfonce entre les deux os iliaques à la manière d'un coin taillé obliquement dans deux sens différents : de haut en bas et de dehors en dedans et aussi d'avant en arrière et de dehors en dedans. Les deux os se correspondent par une surface large désignée ^sous le nom de facette auriculaire^ h cause de sa ressemblance avec le pavillon de l'oreille. Les surfaces sont encroûtées de cartilage plus épais du côté du sacrum que du côté de l'os iliaque.
Le principal moyen d'union de la symphyse sacro-iliaque est un ligament mterosseux très-résistant qui s'implante immédiatement en arrière des surfaces articulaires. Lorsqu'on sépare violemment le sacrum et l'os iliaque, le ligament emporte le plus souvent la lame osseuse qui lui donne attache.
Indépendamment du ligament interosseux existent des ligaments périphéri- (lues puissants. Ils sont divisés en antérieur et postérieur.
Le ligament antérieur se confond avec le périoste, qui se porte du sacrum à la fosse iliaque interne.
Le ligament postérieur est beaucoup plus résistant. Il se compose de faisceaux obliques entre-croisés et superposés qui se portent de l'os iliaque à la face postérieure du sacrum entre les trous sacrés. Plusieurs de ces faisceaux situés plus bas ont une direction verticale et forment le ligament postérieur vertical décrit par Bichat sous le nom de sacro-épineux»
On doit également rattacher à cette articulation le ligament ilio-lombaire, qui se fixe à l'apophyse transverse de la cinquième vertèbre lombaire en dedans, et au tiers postérieur de la crête iliaque en dehors.
La face profonde des ligaments périphériques est tapissée par une synoviale sl\x niveau de l'interligne articulaire.
L'articulation sacro-iliaque peut être le siège d'une inflammation aiguë ou chronique ; parfois elle suppure, les cartilages se détruisent, les os se carient et se nécrosent comme dans les tumeurs blanches ordinaires, et l'affection prend alors le nom de sacro-coxalgie y que lui a donné Larrey.
La sacro-coxalgie est caractérisée par une douleur plus ou moins vive siégeant au niveau de l'articulation et s'irradiant le plus souvent dans le bassin ou dans le membre inférieur correspondant en suivant le trajet du nerf crural ou du sciatique. Cette douleur est exagérée par la pression exercée au voisinage de répine iliaque postérieure et supérieure; elle est également provoquée ou notablement exagérée lorsque, saisissant à pleine main les deux os iliaques, on
tend à les rapprocher Tiin de Tautre. Les attitudes debout et assise qui déterminent une pression sur Tarticulation sont intolérables. Lies malades réclament la position horizontale.
A Topposé de la fémoro-coxalgie, la sacro-coxalgie n'atteint pas les enfants. C'est entre 20 et 35 ans qu'elle estle plus commune, et j'ajoute qu*elle est infiniment plus rare que la cox<'ilgie. La grossesse prend la plus large part à la production de cette affection, mais je pense qu*en dehors de cette influence la cause blennorrhagique devra être souvent invoquée.
11 est fréquent de voir se développer des abcès par congestion. Ceux-ci occupent le plus souvent la face postérieure. Us sont d*abord profonds, et restent longtemps bridés parles plans aponévrotiques puissants qui constituent l'aponévrose lombaire. Us peuvent à la longue fuser dans la fesse et plus tard former un foyer sous la peau. L'abcès peut également se développer en avant ; il siège alors dans la fosse iliaque interne en arrière des muscles iliaques, qui sont soulevés. Ce second foyer est bridé par le fascia iliaca et reste un certain temps limité ; cependant il finit ordinairement par gagner la racine de la cuisse ou la ca\ité pelvienne en suivant le même trajet que les abcès qui naissent de la colonne vertébrale.
Bien que les foyers antérieur et postérieur, quand ils existent simultanément, proviennent du môme point malade et communiquent généralement entre eux, Tarticulation est tellement serrée qu'on ne peut réussir à renvoyer le liquide d'une poche dans l'autre.
Symphyse pubienne . — Les corps des pubis sont réunis l'un à l'autre sur la ligne médiane suivant une ligne oblique de haut en bas et d'avant en arrière, de façon à former avec l'horizon un angle d'environ 45® ouvert en avant. Leur articulation constitue une amphiarthrosc, et le principal moyen d'union est un fibro-cartilage interosseux que M. Sappey a décrit avec beaucoup de soin. Très-résistant et semblable à ceux que l'on trouve entre les corps vertébraux, il est elliptique et présente comme les disques intervertébraux une partie périphiérique compacte, serrée, et une p<artic centrale molle. Plus épais en haut et en bas qu'au milieu, il est moins large en arrière qu'en avant. Sa partie molle est très-rapprochée de la face postérieure de la symphyse. Ce ligament se ramollit, se tuméfie et se relâche pendant la grossesse, d'où une certaine mobilité de l'articulation qui coïncide avec le relâchement des autres symphyses et peut persister après l'accouchement. Sa résistance varie du reste suivant les sujets, ainsi que le démontrent journellement les autopsies ; indépendamment du fibro-cartilage, il existe des ligaments périphériques. Ceux-ci au nombre de quatre sont : antérieur, postérieur, supérieur et inférieur. Us adhèrent par leur face profonde au pourtour du ligament interosseux. L'antérieur est exclusivement formé par l'entre-croisement des tendons des muscles qui s*insèrent au pubis. L'inférieur ou sous-pubien se moule sur Tarcade pubienne qu'U contribue à arrondir; le postérieur et le supérieur sont des dépendances du périoste.
Malgaigne accepte, d'après Leroy d'Étiolles, que la hauteur de la symphyse pubienne augmente sensiblement après la ménopause; c'est ainsi qu'à quarante-cinq ans eUe mesurerait 38 millimètres, tandis qu'à soixante-dix et quatrevingts ans elle en mesurerait 45. Ces faits au moins singuliers demanderaient, il me semble, à être vérifiés de nouveau.
Dans les cas de bassins rétrécis, on a songé à pratiquer la symphyséotomie.
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afin de donner plus de largeur, mais on ne peut obtenir d'écartement sérieux et efficace du pubis qu'au prix de désordres considérables tant du côté des parties molles que du côté des symphyses sacro-iliaques, et cette opération n*est pas passée dans la pratique.
V articulation sacro- coccygienne est une symphyse. Un ligament interosseux et des ligaments périphériques unissent les deux os. Le coccyx bascule aisément en avant et en arrière et modifie ainsi le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur. Dans les chutes sur le siège ou à la suite de coups, le coccyx est susceptible de se luxer en avant. Il en résulte une douleur parfois extrêmement vive ; le diagnostic s'établit aisément à Taide du toucher rectal. J'en ai observé un cas sur une femme à l'hôpital Saint-Antoine : je constatai le relief que formait le coccyx au devant du sacrum, et je pus réduire facilement en reportant cet os en bas et en arrière. La douleur, qui était très-intense, disparut instantanément.
Il existe une affection singulière décrite sous le nom de coccyody nie, caractérisée par une violente douleur siégeant au niveau du coccyx, que Ton observe surtout chez la femme et dont se sont particulièrement occupés les accoucheurs. On considère jusqu'à présent cette maladie comme une névralgie dont la guérison est fort difficile à obtenir. Simpson, après avoir vu tous les moyens ordinaires échouer, n'a pas hésité à réséquer le coccyx.
Je ne fais que signaler ici la membrane fibreuse qui obture incomplètement le trou sous-pubien et qui ne mérite vraiment pas le nom de ligament. Le bassin présente encore deux ligaments destinés à convertir en trous les échancrures qui existent à l'état sec au pourtour de la circonférence inférieure du bassin. L'un de ces ligaments, le grand ligament sacro-sciatique, s'étend de l'ischion aux parties latérales du sacrum et du coccyx; le petit Ugament sacrO'SciatiquepdLVi de lépine sciatique et se confond ensuite avec le précédent.
La cavité pelvienne. présente à considérer deux orifices ou détroits : l'un supérieur, l'autre inférieur, et une partie intermédiaire, Vexcavation.
Le détroit supérieur a été comparé justement à un cœur de carte à jouer dont la pointe dirigée en avant serait échancrée. Gela est vrai sur le squelette, mais sur un bassin frais la présence des parties molles et du psoas en particulier modifie compléterpent cet aspect : le détroit supérieur affecte alors la forme d*un triangle dont la base est dirigée en avant et le sommet tronqué en arrière.
Le plan du détroit supérieur, fortement incliné en bas et en avant, forme avec l'horizon un angle d'environ 60®. L'axe de cet orifice est représenté par une ligne qui, partant de l'ombilic, irait aboutir à la partie moyenne de la courbure sacrée.
lue promontoire ou angle sacro-vertébral en arrière, le bord supérieur de la symphyse pubienne en avant et la crête pectinéalo surles côtés, forment les limites du détroit supérieur.
Bien que la crête pectinéale soit recouverte par un faisceau fibreux épais (ligament de Gooper), elle n'en est pas moins fort tranchante : aussi, lorsque la tête fœtale presse trop longtemps en ce point, il peut se produire des sections de la vessie et de la face antérieure de la matrice.
Les diamètres du détroit supérieur chez la femme présentent les dimensions suivantes : diamètre antéro-postérieur ou sacro-pubien, il centimètres: diamètre oblique, 12 centimètres; diamètre transverse, 13 centimètres.
728 ANATOMIE TOPOGHAPHIQUE.
Le détroit inférieur est limité : en arrière, par le coccyx ; en avant, par l'arcade pubienne; sur les côtés, par les tubérosités de Tischion elles grands ligaments sacro-sciatiques. Les diamètres de ce détroit mesurent il centimètres ; toutefois le diamètre antéro-postérieur peut s'accroître par suite de la mobilité du coccyx.
Le plan du détroit inférieur est oblique dans le même sens que le plan du détroit supérieur, mais Tobliquité est beaucoup moindre. L'axe de ce détroit est représenté par une ligne qui partirait en haut de la première pièce du sacrum. Les axes des deux détroits se croisent et se rencontrent vers la partie moyenne de Texcavation, sous un angle très-obtus ouvert en avant.
^excavation pelvienne présente à considérer quatre parois : l'antérieure^ formée par le pubis, est la plus courte, et mesure de 4 à 5 centimètres ; la postérieure, qui est la plus longue, formée par le sacrum et le coccyx, mesure de là à 15 centimètres ; les parois latérales, appelées encore plans inclinés du bassin, sont formées par Fischion ; elles tiennent le milieu, comme longueur, entre les deux faces précédentes, et mesurent de 9 à 10 centimètres.^
La forme générale de l'excavation pelvienne est celle d'un cône dont la base est en haut. Son axe est sensiblement le même que celui du détroit supérieur, c'est-à-dire qu'il est fortement oblique en bas et en arrière. Cependant, vu la direction en sens inverse de l'axe du détroit inférieur, l'excavation représente un canal légèrement curviligne, dont la concavité regarde en avant. C'est ce canal que suit la tète du fœtus, et la vulve correspond en général au centre de ce canal. 11 est des femmes chez lesquelles la vulve est portée très en avant, en sorte que l'axe du canal tombe en arrière. Les sujets ainsi conformés sont exposés aux déchirures centrales du périnée.
CHAPITRE II
Mode de rënlstance dn bassin. — Mécanisme de ses frActures.
Le bassin représente un anneau osseux complet dont la résistance est loin d'être égale dans tous les points. Le segment antérieur, qui est le plus mince, se compose de la réunion des deux pubis formés eux-mêmes de deux branches peu résistantes, Tune horizontale, Tautre verticale. De plus, ces branches circonscrivent entre elles un large oriûce ovalaire, le trou sous-pubien, qui diminue encore la solidité du bassin en ce point. En arrière, l'anneau est fermé par le sacrum. Rappelons que ce dernières, quoique très-épais, est composé en grande pailie de tissu spongieux, qu'il est creusé de ch ique côté de quatre larges trous destinés au passage des nerfs sacrés et traversé à son centre par le canal sacré.
Sur les côtés, le bassin offre sa plus grande résistance; l'os iliaque présente en effet vers la partie moyenne du détroit supérieur une remarquable épaisseur.
Sur les bords de l'anneau pelvien se trouvent des portions osseuses en quel-
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<[ue sorte détachées, ce sonl : la tubérosilé de l'isctiioi), le coccyx, le sommet du sacrum et surtout la portion de l'os correspondant £t la fosse iliaque. Ces diverses parties peuvent 6tre atteintes isolément sans que la ceinture pelvienne proprement dite soit intéressée, sans que l'anneau qu'elle forme soit interrompu. Les chocs portés directement sur une petite surface produisent en général ces résultats : ainsi un coup de pied de cheval peut écorner la crôte iliaque, détacher rnSme une grande partie de la fosse. Ce fragment est isolé, on peut le saisir entre les doigts et le faire mouvoir ; il est parfois assez mobile pour être attiré en haut dans l'épaisseur de la paroi abdominale et y rester fixé définitivement. J'ai déjà dit que l'épiphyse marginale tout entière pouvait 6tre décollée dans des cas analogues; le coccyx est quelquefois fracturé par un coup de pied, un coup de poing, une chute directe. H en est de même de l'ischion : cependant la fracture de et; prolongement est beaucoup plus rare que celle des deux précédents, à cause de sa solidité plus grande et aussi de la diHlculté que les projectiles éprouvent à l'atteindre; la tubérosilé de l'ischion est même si résistante que, dans les chutes d'un lieu élevé, ce n'est pas elle en général qui se fracture, bien qu'ayant directement supporté le choc. La fracture des prolongements de la ceinture pelvienne ne présente donc rien de spécial au point de vue du mécanisme : ce sont des fractures directes, se produisant au point percuté et ne présentant que peu de gravité. 11 n'en est pas de même des fractures proprement dit«s du bassin, de celles qui brisent la ceinture pelvienne et s'accompagnent en générjl de lésions viscérales graves, souvent mortelles.
Les fractures du bassin se produisent dans deux conditions différentes : tantôt et le plus souvent c'est k la suite d'une violenle i ression exercée à sa surface : ainsi, par exemple, le passage d'une roue de voiture, la pression entre deux tampons de wagon, un éboulement de terre, le choc direct d'une pierre volumineuse, etc. Tantàt c'est à la suite d'une chute d'un lieu élevé sur les pieds ou sur les ischions. Dans tous les cas l'enceinte pelvienne ne peut être forcée que par un traumatisme puissant, et c'est là ce qui constitue la gravité de l'accident, car, par elles-mêmes, les fractures du bassin, en tant que fractures, ne sont pas plus graves que celles des autres parties du squelette ; leur gravité résulte des lésions viscérales immédiates ou consécutives.
Voyons comment cède le bassin dans le premier cas, c'est-à-dire dans celui d'une pression directe.
Lu pression s'exerce dans le sens de l'axe an téro -postérieur du bassin ou dans le sons de l'axe transversal : dans le premier cas, elle tend à augmenter la courbure des deux arcs de cercle qui par leur réunion constituent l'anneau pelvien ; dans le second cas, elle tend à en diminuer ou en redresser la courbure.
La pression suivant l'axe antéro-postérieur s'exerce d'abord sur le pubis ; cet os Qéchit et cède d'autant mieux qu'il constitue la partie la plus faible du bassiu ; là peut être limité le traumatisme. Les fractures du pubis présentent peu de variétés ; presque toutes se ressemblent : la branche horizontale est fracturée ordinairement en dedans de l'éminence ilio-pectinée, immédiatement au devant de l'attache de la capsule coxo-fémorale, sans que celle-ci soit intéressée. Celte mi>me branche peut être également fracturée au voisinage de l'épine pubienne, et de cette double fracture résulte la production d'un fragment intermédiaire souvent pointu, anguleux, qui se porte parfois en arrière et blesse la vessie. En 1874, à l'hôpital Lariboisière, je trouvai un fragment sem-
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blablc dans la cavité do cet organe. Lenoir a rapporté le cas d*un calcul vésical qui avait pour noyau un fragment osseux chez une femme atteinte antérieurement de fracture du pubis. On observe presque toujours en même temps une fracture de la branche ascendante de Tischion ou verticale du pubis. Elle peut donner naissance à un fragment intermédiaire, qui déchire la portion membraneuse de Turèthre ou bien détermine seulement la compression du canal ; la miction est alors impossible ainsi que le cathétérisme. En déplaçant le malade, en le changeant de côté, on pourra réussir à déplacer le fragment et à rendre àTurèthre sa perméabilité. Chez la femme, il est quelquefois possible de saisir ce fragment entre les doigts à travers le vagin ; Nélaton retira môme par cette voie un fragment qui avait perforé et la vessie et le vagin.
En même temps que la fracture des branches horizontale et verticale, on observe presque toujours une disjonction plus ou moins complète de la symphyse du pubis, en sorte que le corps de cet os se trouve à peu près isolé.
Les lésions précédentes n*existentle plus souvent que d'un côté, mais on peut les rencontrer des deux côtés à la fois ; le bassin se trouve alors divisé en deux segments : Tun pubien, Tautre ilio-sacré.
La fracture du pubis, bien étudiée par W. Regnault, guérit toujours, si les voies urinaires sont intactes ; elle est presque toujours mortelle lorsque la vessie ou Turèthre ont été déchirés.
La pression exercée sur le bassin dans le sens du diamètre antéro-postérieur produit donc d'abord une fracture du pubis, et peut ne produire que cela. Mais, si la cause vulnérante continue d'agir, elle s'exerce alors sur le segment postérieur du bassin devenu mobile ; l'arc tend à s*ouvrir, l'os iliaque est violemment repoussé en dehors et il en résulte une distension de la symphyse sacroiliaque, une déchirure de ses ligaments antérieurs et enfin la luxation, lorsque l'écartement est porté très-loin. On observe aussi l'arrachement de la portion du sacrum sur laquelle s'attachent les ligaments, ce qui constitue la fracture par arrachement décrite par Voillemicr.
Une pression considérable exercée d avant en arrière sur le bassin produit donc une fracture du pubis accompagnée souvent de diastasis de l'articulation sacro-iliaque avec ou sans fracture du sacrum; celte curieuse lésion a été appelée par Malgaigne : double fracture verticale du hamn. Cette double fracture peut môme exister adroite et à gauche, de telle sorte que le sacrum en arrière, le pubis en avant, sont complètement sépares des os iliaques, et qu'il existe une quadruple fracture verticale, ainsi que M. Panas en a observé un exemple en 1868.
Supposons maintenant que la pression s'exerce latéralement, dans le sens du diamètre transverse du bassin. Bien que l'application de la force n'ait plus lieu sur le pubis, ce n'en est pas moins cet os qui cède ordinairement le premier, et l'on observe à la région pubienne les mêmes lésions que dans le cas précédent. Si Teffort continue, le fragment iliaque, fortement repoussé en dedans, bascule autour d'un axe qui aurait pour centre la symphyse sacro-illaque, en sorte que celle-ci se trouve encore distendue comme précédemment, mais en sens inverse. C'est par la partie postérieure en effet qu*elle.tend à s'ouvrir, mais, en arrière, les surfaces osseuses sont maintenues au contact par un ligament interosseux doué d'une si grande puissance que c'est la base d'implantation elle-même qui s^arrache ; en même temps Taile du sacrum se laisse écraser et pénétrer par sa partie antérieure. Ce mécanisme a été bien indiqué
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par Yoiliemicr, quia donné à ce genre de fr^icture le nom ^q fracture de tailedu sacrum par écrasements Dans une observation publiée par cet auteur, la pénétration était de 9 millimètres.
En résumé, quel que soit le point de la circonférence du bassin où porte le choc, il résulte de la disposition anatomique de son squelette que les lésions sont à peu près identiques : il se fait d*abord une fracture du pubis; si Teffort n*est pas épuisé, le fragment iliaque est porté soit en dehors, soit en dedans, suivant le point d'application de la force, et détermine une distension de la symphyse sacro-iliaque. Il se produit alors un diastasis, ou bien les ligaments arrachent la portion d*os sur laquelle ils s'implantent.
Gomment se produit la fracture du bassin à la suite d'une chute d'un lieu élevé? La chute peut avoir lieu sur les pieds ou sur les ischions. Gomme dans les cas de pression directe sur les diamètres transverse et antéro-postérieur du bassin, la pression dans le sens de son diamètre vertical produit d'abord une fracture des branches horizontale et verticale du pubis, de façon que le bassin présente un fragment pubien et un fragment iliaque. Ge dernier tend à être repoussé en haut par le fémur, et la symphyse sacro-iliaque est distendue de bas en haut, mais les ligaments résistent le plus souvent. Si le choc est suffisamment violent, les ligaments arrachent toute la partie latérale du sacrum sur laquelle ils s'implantent, en sorte que le fragment iliaque remonte en entraînant avec lui une bande verticale du sacrum. Gette fracture ainsi que son mécanisme ont été bien étudiés par Voillemier, sous le titre de fractures verticales du sact^um. On conçoit que cette lésion ait pu ôtre confondue avec une luxation sacro-iliaque. Le diagnostic entre ces deux affections présente même de si grandes difficultés, qu'il me paraît à peu près impossible de les distinguer Tune de l'autre; du reste, le traitement serait le môme : tenter la réduction et mettre le malade dans une gouttière de Bonnet. Une précaution importante consiste à maintenir longtemps les malades dans la position horizontale et à ne pas les laisser marcher sans béquilles, longtemps encore après la guérison apparente. La direction de la symphyse sacro-iliaque étant en effet sensiblement verticale, on conçoit que la pression exercée dans la marche par le poids du corps puisse vaincre la résistance d'un c<il nouveau, fasse glisser les surfaces l'une contre l'autre, et reproduise finalement le déplacement, ainsi que Malgaigne l'a observé.
Dans la luxation sacro-iliaque en haut avec ou sans fracture verticale du sacrum, le membre inférieur est raccourci, impuissant, quelquefois tourné en dehors, le grand trochanter remonte : on conçoit donc que d'habiles praticiens aient pu confondre cette affection avec la fracture du col du fémur, mais on constatera, entre autres signes, que dans la luxation les rapports du grand trochanter avec l'épine iliaque antéro-supérieure sont normaux, et que la longueur réelle du membre est la même que celle du côté opposé.
La disjonction simple des symphyses pelviennes, en dehors de l'état puerpéral, c'est-à-dire la disjonction sans fracture, est très-rare. La symphyse sacroiliaque ne peut se disjoindre sans fracture que dans une seule circonstance, c'est lorsque le sacrum est luxé en avant. En effet, cet os taillé en double coin, et enclavé solidement entre les deux os iliaques, ne peut, sans fracture, être projeté ni en bas ni en arrière, mais il peut être projeté directement en avant, ainsi que Malgaigne en rapporte trois exemples.
La symphyse pubienne peut se luxer à la suite d'un violent écart des mem-
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bres inférieurs ; les exemples en sont très-rares. Je rappellerai le cas curieux, cité par Murville, d'un cavalier qui, projeté en Tair par son cheval indocile, retomba lourdement sur le périnée. On pouvait mettre le doigt entre les deux pubis ; en môme temps, la symphyse sacro-iliaque gauche était le siège d'une violente douleur. Il est impossible en effet, ainsi que l'ont démontré les expériences de Baudclocque relatives à la symphyséotomie, d'écarter sensiblement les deux pubis sans faire éprouver immédiatement à la symphyse sacro-iliaque un certain degré de distension qui peut aller jusqu'au diastasis complet.
Les trois symphyses peuvent être simultanément luxées sans fracture. Ces faits sont tout à fait exceptionnels; Dolbeau en observa un semblable en 1868. Une lourde voiture était passée sur le bassin d'un homme couché à plat ventre. D'après ce que je viens de dire du mode d'union du sacrum, il me parait vraisemblable que c'est la seule attitude dans laquelle une pareille lésion puisse se produire.
CHAPITRE III
MoaTements da liasslii eonsldérë* dans lears rapp«rUi
avec la coxali^le.
Les articulations du bassin sont tellement serrées que les pièces osseuses qui les composent ne possèdent à l'état normal aucun mouvement partiel ; les symphyses pubienne et sacro-iliaque se commandent de telle façon que Tune ne peut éprouver le plus léger mouvement, si l'autre n'est préalablement disjointe ou au moins très-relâchée. Par la même raison, un effort exercé sur l'une d'elles dans un sens quelconque réagit sur l'autre : ainsi observe-t-on presque toujours, en même temps qu'une disjonction de la symphyse pubienne ou qu'une fracture du pubis, un diastasis de la symphyse sacro-iliaque.
Si le bassin n'exécute pas de mouvements partiels, il présente des mouvements de totalité. Ces mouvements se produisent soit sur la colonne vertébrale, soit sur les membres inférieurs.
Je ne m'occuperais pas dans un livre comme celui-ci des mouvements du bassin, s'il ne m'avait paru utile de les rapprocher des déformations si complexes que l'on observe dans la coxalgie : aussi est-ce surtout à ce point do vue que je me propose de les envisager.
Le bassin exécute des mouvements autour d'un axe transversal, d'un axe antéro-postérieur et d'un axe vertical.
Les mouvements de flexion et d'extension, qui sont les plus importants et les plus étendus, se font autour d'un axe transversal passant par l^s deux cavités cotyloïdes. Lorsque les membres inférieurs sont fixés, c'est le bassin qui se meut sur cet axe; lorsque le tronc est immobile, ce sont les fémurs qui se meuvent sur l'os iliaque. On voit ainsi Tétroite solidarité qui unit les mouvements du bassin et ceux du fémur, et pourquoi dans la coxalgie les mouvements du bassin sont si profondément modifiés.
■Les agents du mouvement de flexion sont les muscles qui s'attachent d'une
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pari au fémur, et d'aulre part au spgment antérieur du bassin, et en paiticulier le muscle droit antérieur de la cuisse et le psoas iliaque. Ils sont peu puissants, mais il n'en est pas de même des agents de l'eictension représentés par la masse des muscles fessiers et par les muscles de la région postérieure de la cuisse. L'une des principales limites à ce mouvement d'extension est la capsule coxofémorale, qui présente à cet effet une énorme épaisseur en avant.
Le bassin exécute autour d'un axe anléro-postérieur des mouvements d'inctinaiaon latérale, en vertu desquels une des épines iliaques s'abaisse au-dessous de l'autre.
Autour de l'axe vertical le bassin exécute des mouvements en vertu desquels l'une des épines iliaques se porte en avant de l'autre, c'est un mouvement de rotation, de torsion. Le bassin peut prendre toutes les attitudes où ces mouvements sont combinés.
Flexion et extension, inclinaison latérale et rotation, tels sont donc les mouvements qu'exécute le bassin, Dana la coxalgie, le bassin reste fixé dans l'attitude que prennent instinctivement les malades, soit pour éviter la douleur, soit pour prendre dans le lit la meilleure position.
Peu de temps après l'apparition des premiers symptômes de la coxalgie (douleur, claudication, effacement du pli de l'aine, etc.), il survient généralement, sous une influence que je n'ai pas i!k étudier ici, un certain degré de Qexiondela cuisse sur le bassin. Nous avons vu que : flexion delà cuisse sur le bassin, flexion du bassin sur lu cuisse, ce sont deux niouveiuents qui se passent autour du même axe transversal. Or, h cette période de la coxalgie existe un symptôme constant et d'une grande valeur, c'est l'immobilisation absolue de l'articulation . coxo-fémorale. Le fémur et l'os iliaque paraissent soudés l'un à l'autre, ils se meuvent tout d'une pièce ; il y a iransmission des mouvements du membre inférieur au bassin. Je suppose donc le fémur flécbi sur le bassin, et ces deux parties immobilisées dans cette position : si l'on veut alors redresser la cuisse du cùté malade, la mettre dans le parallélisme avec l'autre, l'os iliaque suivra ce mouvement, mais à condition qu'il se produise en même temps un mouvement d'extension entre le bassin et la colonne lombaire. Il en résulte une attitude à laquelle on donne le nom de cambi-ure, d'ensellivf, lombaires. Plus la flexion de la cuisse sera prononcée, plus profonde sera la cambrure. On mesure le degré de flexion de la cuisse au degré de cambrure, et réciproquement : mais il faut savoir que la cambrure lombaire n'est que l'effet de la flexion de la cuisse sur le bassin ; elle disparait quand on rend au membre inférieur son degré de flexion pathologique, tandis que la flexion ne disparait pas par la production de la cambrure lombaire; elle est seulement masquée.
Ainsi donc, dans la coxalgie, le bassin ne peut plus se mouvoir autour de son axe transversal, il est immobilisé sur la cuisse, il no forme plus qu'un seul levier avec le fémur, et il n'y a de mobile que son articulation supérieure ou vertébrale : par conséquent, tous les mouvements imprimés nu membre inférieur ne se produiront plus entre celui-ci et le bassin, mais entre le bassin et la colonne vertébrale.
La cambrure lombaire dissimule donc complètement la flexion de la cuisse sur le bassin au début de la coxalgie, et, si celte cambrure est légère, on peut ne pas l'apercevoir. C'est ainsi que se produisent et s'aggravent des déviations qu'il eût été facile de faire disparaître au début de la maladie.
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Dans les premiers temps de la coxalgie, le bassin ne se dévie en général que suivant Taxe transversal, il est simplement fléchi ou incliné en avant; à cette période, on ramène aisément, à Taide du chloroforme, la cuisse dans Textension sur le bassin. Mais celui-ci ne tarde pas à se dévier suivant les deux autres axes antéro-postérieur et vertical.
Le bassin, ai-je dit, se meut normalement autour de son axe antéro-postérieur, de telle façon que Tune des épines iliaques, tout en restant dans le même plan vertical que celle du côté opposé, s'abaisse plus ou moins; c'est le mouvement d'inclinaison latérale. Dans la coxalgie, le bassin s'incline latéralement; il s*incline ordinairement du côté malade. Cette déviation se produit en général après la flexion, mais elle apparaît néanmoins dans les premiers temps de la coxalgie. Supposons pour un instant que le bassin n'éprouve que ce seul mouvement d'inclinaison latérale, sans flexion ni rotation (ce qui n'existe pas dans la coxalgie), on conçoit qu'il en doive résulter un allongement apparent du membre. On a fait la comparaison suivante : le bassin représente la tige transversale d'une balance à laquelle sont attachés deux plateaux, qui sont les membres inférieurs. Inclinez la tige d'un côté, le plateau correspondant s'abaissera au-dessous de Tautre, et si vous ne considérez que les plateaux, l'un paraîtra plus long que l'autre, sans qu'il y ait en réalité de différence dans la longueur. Ainsi, dans la coxalgie, le bassin s'inclinant latéralement du côté malade, le membre correspondant paraît plus long que l'autre ; il y a allongement apparent^ tandis que la mensuration donne un raccourcissement.
Voici la raison de cette contradiction. L'inclinaison latérale du bassin équivaut à un mouvement d'abduction du membre inférieur du côté abaissé. Or, faites l'expérience suivante : mettez un sujet sur un plan horizontal, portez une jambe, la droite, je suppose, dans l'abduction, rapprochez ensuite la jambe gauche de la droite, et vous verrez que la jambe droite paraît notablement plus longue que la gauche. Mesurez les deux membres, et vous trouverez que celui qui paraît le plus long, c'est-à-dire le droit, est alors le plus court. En effet, le mouvement d'abduction de la cuisse tend à fermer l'angle que forment l'épine iliaque antéro-supérieure, la cavité cotyloïde et le pied, c'estrà-dire à rapprocher l'un de l'autre les deux points extrêmes qui servent à la mensuration. Ainsi donc, c'est au mouvement d'abduction exclusivement qu'est due la différence dans la longueur des deux membres à la mensuration. Ainsi s'explique ce phénomène étrange et bien imprévu d'un membre qui paraît plus long que l'autre à l'œil et qui se trouve plus court à la mensuration, alors qu'en réalité les deux membres ont la môme longueur. Je reviendrai plus tard sur ce sujet, et nous verrons l'inexactitude d'une théorie admise jusqu'à notre époque, théorie basée sur cet allongement que l'on croyait réel.
Le bassin exécute un troisième mouvement autour d'un axe vertical, c'est-àdire que les épines, tout en restant dans le môme plan horizontal, se portent l'une en avant de l'autre; c'est le mouvement de rotation, de torsion. On l'exécute en regardant, par exemple, par-dessus son épaule, les pieds restant immobiles. Ce même mouvement se produit lorsqu'on porte le membre inférieur dans l'adduction avec un certain degré de rotation en dedans. Or, c'est ordinairement cette altitude que prennent les coxalgiques à la dernière période de la maladie. Lorsque cette affection est mal soignée, c'est-à-dire abandonnée à elle-même, et que les malades guérissent néanmoins, ils sont en général ankylosés dans la
MOUVEMENTS DU BASSIN
flexion, Tadduction et la rotation en dedans. Ainsi donc, dans le cours de la coxalgie, le bassin subit un mouvement de rotation sur son axe vertical, tel que Tune des épines iliaques est fortement portée en avant de Tautre. Au début de Taflection, la cuisse malade étant dans Tabduction et la cuisse saine dans Tadduction, c'est Tépine du côté sain qui est portée en avant. Plus tard, à Tabduction du membre malade succèdent Tadduction et la rotation en dedans : c'est
alors répine du côté malade qui devient plus proéminente.
La substitution de Tadduction du membre malade à Tabduction produit un autre résultat facile à prévoir: le membre paraissait plus long et étaitplus court à la mensuration au début de la maladie, alors qu'il était dans l'abduction ; par la même raison, à la fin de la maladie, le membre malade étant dans l'adduction paraît notablement plus court que l'autre, alors qu'il est plus long à la mensuration.
En résumé, au début de la coxalgie, le membre malade paraît allongé ; à la dernière période, il paraît raccourci, sans qu'il y ait de différence réelle dans la longueur relative des deux côtés. Sans doute il peut survenir des déplacements, des caries qui produisent un raccourcissement réel, mais je ne m'occupe ici que des modiûcations apportées dans la conformation du bassin et delà hanche par les diverses attitudes vicieuses.
Les déviations du bassin dans la coxalgie correspondent donc en définitive aux divers mouvements physiologiques. Le bassin est fléchi sur la cuisse (c'est la cuisse qui est fléchie sur le bassin, mais le résultat est identique au point de vue de la déformation), il éprouve un mouvement d'inclinaison latérale et un mouvement de rotation ou de torsion. Ces divers mouvements ne peuvent se produire dans le bassin sans qu'il en survienne, en sens inverse, dans la colonne vertébrale, afin de rétablir le centre de gravité ; à la flexion du bassin correspond l'extension des vertèbres lombaires (cambrure lombaire); à son inclinaison latérale répond une inclinaison latérale, en sens inverse de la colonne vertébrale tout entière (courbure de compensation, scoliose lombaire) ; à la torsion du bassin, de droite à gauche, je suppose, correspond une torsion de gauche à droite des vertèbres lombaires.
Audébutde la coxalgie, ces déformations ne sont que temporaires, et disparaissent complètement à l'aide d'un traitement convenable : mais, si Ton songe que cette affection est spéciale à l'enfance et à la jeunesse, époque auxquelles les os sont en voie de formation, on conçoit que les déviations se produisent rapidement et deviennent bientôt définitives. Des trois grandes déviations du bassin, la flexion est celle qui se corrige le mieux, même à une époque lointaine, parce que l'on agit avec un long bras de levier sur la tête du fémur, et qu'en réalité c'est le fémur qui est fléchi et non pas le bassin. En détruisant des adhérences fibreuses, en rompant au besoin Tankylose, en brisant même le col duféiïiur, on peut réussir à ramener le membre malade au parallélisme avec l'autre. Quant à l'inclinaison latérale, et surtout à la rotation du bassin, la chirurgie devient rapidement impuissante à les faire disparaître.
DEUXIÈME PARTIE
ORGANES COINTENUS DANS LA CAVITÉ PELVIENNE
Nous comprenons sous ce litre : les organes génito-urinaires de Thomme ; les organes génito-urinaires de la femme ; Torgane de la défécation ou rectum.
Organes génito-urinaires de rhomme.
Parmi les organes génito-urinaires, les uns sont compris dans la cavité pelvienne, les autres sont situés en dehors de cette cavité : logiquement, on devrait en scinder Thistoire. Il m'a toutefois semblé préférable de les décrire à la suite. En conséquence, j*étudierai successivement en autant de chapitres distincts :
1* La vessie ; 2* la prostate ; 3* le canal de Turèthre ; 4® Turine ; 5* la région scrotale comprenant : les enveloppes du testicule, le testicule et Tépididjrme ; 6® le cordon spermatique ; V les vésicules séminales ; 8® la verge ; 9* le développement des organes génito-urinaires et leurs vices de conformation ; 10* le sperme.
CHAPITRE V
Vessie.
La vessie est le réservoir de Turine. Ce liquide incessamment sécrété dans les reins chemine à travers les uretères et s'accumule peu à peu dans la vessie, dont le corps se laisse distendre. Le liquide fait effort sur toute la surface interne de la poche, et il arrive un moment où la pression exercée sur un point qui correspond au col de la t;eme détermine le besoin d'uriner. Le col, dont l'action est soumise à Tinfluence de la volonté, s'entr'ouvre, et Turine est projetée au dehors, grâce à la contraction des parois vésicales et de la paroi abdominale. Ainsi se passe le phénomène de l'excrétion urinaire à Fétat physiologique.
11 existe donc dans la vessie deux parties en quelque sorte antagonistes : le corps et le col, que je crois devoir étudier successivement. Un court chapitre sera ensuite consacré à Turine.
Le corps fie la vessie présento à cimsidércr : surface inlérieure; T. sa structure.
SURFACE EXTERIEURE
La vessie occupe une grande purLie de reïcaïalion pelvienne ; à mesure (pielle se remplit, elle déborde pat* en haut le pubis, envahit la région hypogastrique et, dans les cas de rétention d'urine, atteint l'ombilic. Elle peut même remonter au delà, remplir presque toute la cavité abdominale et donner naissance k de grossières erreurs de diagnostic.
Bieuqu'assez solidement fixée par les connexions avec les viscères voisins, la vessie est susceptible d'éprouver des déplacements. On la rencontre qnelquerois en même temps que l'intestin dans les hernies inguinale et crurale. 11 n'y a en général de hernîée que sa face antérieure, aussi ne trouve-t-on pas de sac. J'en observai un exemple, en 1873, à LariboisiÈre, sur un vieillard atteint de hernie inguinale droite étranglée. Après avoir débridé et réduit, je trouvai en dehors du sac une masse noirdtre, sphacéléo, que je reconnus, aprôs une certaine hésitation, pour être la paroi antérieure de la vessie.
On a rencontré la vessie dans les hernies obturatrices, isctiiatiques. Elle peut s'abaisser du côté du vagin et constituer la eystocèle vaginale.
La forme de la vessie diffère suivant l'ùge : elle est fusîfDrme chez l'enfant, et ovoïde chez l'adulte ; elle varie surtout suivant que l'organe est vide ou plein.
La vessie vide est affaissée, aplatie, cachée derrière le pubis ; c'est à peine si on l'aperçoit en ouvrant l'excavation pelvienne. La vessie pleine revËt lu forme d'un ovoïde dont la petite e.<(trémité est en haut ; la base en est aplatie et doit être envisagée comme une face : aussi considère-t-on à la vessie : une face antérieure, une face postérieure, deux faces latérales, une face inférieure ou base, et un sommet.
Face antérieure. — Les rapports de la face antérieure dîfl%rent selon que la vessie est vide ou pleine,
Lorsque la vessie est vide, cette face est complètement cachée derrière le pubis. Elle en est séparée par une couche de tissu cellulo-graisseux, lâche, lamelleux: d'où résulte une sorte de cavité virtuelle située entre la face antérieure de la vessie et la face postérieure de la symphyse. Cette cavité s'explique d'ailleurs par les mouvements incessants de l'organe, qui se vide et se remplit constamment. L'urine s'y répand h la suite des plaies accidentelles de ta vessie, fi la suite de la ponction ou de la taille hypogastrique ; de là le liquide s'infiltre dans le tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin et de la cavité abdominale.
L'existence de la cavité anté-vésîcale rend compte d'un accident opératoire qui n'a peut-être pas été suffisamment expliqué. Il est arrivé plusieurs fois qu'après avoirintroduit ou plutAt cru introduire le cathétercannelé dans la vessie on pratiquait la taille périuéale ; il ne sortait pas d'urine, on ne trouvait pas de
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pierre, el on s'tipcrccvail .ilors «|ue la vessie n'f'Uit pas ouvrrlc. L'erreui- tient
ie plus souvent à ce que le cathéter pénètre daus l'espace aaté-vésica] ; et elle
SURFACE EXTÉHIEURB DE L& VESSIE
est d'autant plus facile à comnieUie que les divers temps du cathétérisme ont été en définitive exécutés. 11 suffît, après avoir contdurné la symphyse, d'abaisser trop viti! te pavillon du cathéter en employant une certaine force ; il suffît que la paroi uréthrale oflre un peu moins de rôsislance qu'à l'état normal, pour que le cathétei' traverse l'urèthre et passe en avant de la vessie. L'instrument étant alors libre et mobile, on croit qu'il a pénétré dans la cavité de l'organe.
La position du malade qui subit la taille rend le cathétérisme plus diTHcile et nie parait faciliter la production de ce grave accident, c'est pourquoi je prélère introduire d'abord le cathéter et Qéchir ensuite les cuisses sur le bassin. Rappelons à ce sujet qu'avant de procéder k l'opération il faut avoir de nouveau senti la pierre avec le cathéter.
A mesure qu'elle se distend, la vessie se dégage de l'excavation, arrive au contact avec ta paroi abdominale, et sa face antérieure devient alors accessible à l'action chirurgicale.
Comment se comporte le péritoine avec la face antérieure de la vessie?
Rappelons que l'ouraque se fixe au sommet du réservoir urinaire et qu'à l'état de vacuité de l'organe le péritoine se fléchissant sur ce cordon passe directement sur la face postérieure de la vessie, de telle sorte que la face antérieure en est complètement dépounue. On enseigne généralement que la vessie, en remontant dans l'abdomen, repousse au-dessus d'elle le péritoine, et vient se mettre dam toute sa hauteur directement en contact par sa face antérieure avec la paroî abdominale sans interposition de la séreuse.
Déjà plusieurs anatomistes et Malgaigne en particulier avaient contesté le fait, mais c'est surtout M. Sappey qui a prouvé l'inexactitude de cette description. Il a démontré qu'une partie de la face antérieure de la vessie distendue était recouverte par le péritoine; il a indiqué également que la vessie se distendait surtout aux dépens de sa face postérieure et qu'elle éprouvait alors un mouvement de bascule ayant pour effet d'en incliner le sommet en avant.
Ces faits sont parfaitementexacts. Ainsi que le montre la fîgure 209, h mesure que la vessie remonte, il se forme un cul-de-sac péritonéal entre sa paroi antérieure et la paroi abdominale ; mais je ne puis admettre le mécanisme invoqué par notre savant anatomiste, et moins encore les conséquences qu'il en tire au point de vue opératoire.
M. Sappey dit ; u Le péritoine descend sur la face antérieure du viscère en rabattant l'ouraque contre celle-ci, et il descend d'autant plus bas que la dilatation devient plus considérable ; » et plus loin : " Tel est le mécanisme en vertu duquel le péritoine descend entre la paroi abdominale et la vessie. •<
Non, le péritoine ne descend pas, car il remonte, au contraire. En se portant en haut, la vessie entraine avec elle la portionde péritoine Située immédiatement au-dessus du pubis. A mesure que la vessie se distend, son sommet s'élargit, de façon à fournir presque une face supérieure, et la partie de la vessie placée en avant de l'ouraqne se coiffe de cette portion de péritoine détachée de la paroi abdominale : plus la vessie remonte, plus il y a de péritoine détaché delà paroi abdominale et plus il y a de vessie recouverte. (Juand M. Sappey dit ; « Le cuide-sac devient d'autant plus bas que la dilatation devient plus considérable », le fait est vrai, mais ce qui est vrai également, c'est que la hauteur de vessie dépourvue de péritoine est en raison de la profondeur du cul-de-sac, puisque la
portion qui forme le cul-de-sac est précisément celle qui a été détachée de la paroi abdominale. En lisant M. Sappey, il semblerait que, plus la vessie est distendue, moins on a d*espace pour pénétrer dans sa cavité, puisque le péritoine descend davantage : or cela n'est pas exact ; je le répète, la portion du péritoine qui recouvre la paroi antérieure de la vessie distendue n'est autre que celle qui tapissait la paroi abdominale avant la distension, et en voici la preuve : mesurez la distance qui sépare le pubis du cul-de-sac. péritonéal et celle qui sépare le cul-de-sac péritonéal du sommet de la vessie, c'est-à-dire de Tinsertion de Touraque, la distance est la même et il n'en peut être autrement ; la trèsbelle figure 848 représentée par M. Sappey dans son omTage fournirait au besoin la démonstration de ce que j'avance. Donc, l'espace privé do péritoine est d'autant plus grand que le cul-de-sac est plus profond, c'est-à-dire que la cavité vésicale est plus distendue ; le péritoine ne joue pas un rôle actif dans la distension de la vessie, il ne descend pas, son rôle est purement passif; la vessie le refoule en haut, et s'en coiffe en partie.
J'insiste sur ce point à cause des conséquences qui en résultent. C'est à tort, d'après M. Sappey, que « les chirurgiens ont proclamé d'une voix presque unanime qu*un calcul peut être facilement extrait par cette région sans léser le péritoine, et que celle-ci mérite d'être préférée à la région inférieure, lorsque la ponction devient nécessaire. » En prenant poar base l'anatomie, M. Sappey rejette donc absolument la taille de Franco et la ponction hypogas trique, conclusions que je ne puis admettre, surtout la dernière. Il est un fait indiscutable, c'est que, lorsque la vessie est distendue» une portion de sa face antérieure répond immédiatement à la paroi abdominale sans interposition du péritoine. Ainsi, sur le sujet qui m'a sera à faire figurer la figure 209, la distance entre le pubis et le cul-de-sac péritonéal était de 3 centimètres et demi. On peut donc, sans danger de blesser le péritoine, pénétrer dans la vessie par-dessus le pubis, à la condition do no pas prolonger l'incision trop haut.
C'est, pour extraire un corps étranger de la vessie, pour donner issue àTurine ou pour pratiquer le cathétérisme rétrograde, que Ton ouvre la vessie au-dessus du pubis.
La taille hypogas trique, qu'imagina Franco dans un éclair de génie, est à peu près délaissée de nos joui*s. Tour à tour reprise et abandonnée, cette opération était surtout destinée à l'extraction des grosses pierres, qui ne pouvaient sortir par le périnée ; mais la lithotritie périnéale imaginée par Dolbeau me paraît devoir y faire renoncer sans retour, car, si la taille hypogastrique expose moins à Thémorrhagie que la taille périnéale, elle expose davantage à la lésion du péritoine et à Tinfiltration d'urine.
Quant à la ponction, on ne doit la pratiquer que lorsque le cathétérisme est absolument impossible et la rupture de la vessie imminente. M. Dieulafoy a, d'ailleurs, rendu cette opération beaucoup plus simple; avec l'aspirateur de notre distingué collègue on peut, presque impunément, ponctionner la vessie; mais comme, en définitive, ce n'est là qu'un moyen palliatif, il n'y faut avoir recours qu'à la dernière extrémité, et ne point ponctionner à la moindre difficulté de cathétérisme.
Pour ouvrir la vessie par sa paroi antérieure, on pratiquera à la peau une incision verticale de 4 à 5 centimètres, descendant un peu sur le corps du pu-
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bis. La vessie doit Être préalablement distendue avec de l'eau tiède. Je repousse absolument l'usage de la sonde à dard qui, agissant à l'aveugle, peut Irès-bien
G.KiL-oIet fig. ÎIO. — Haiipoi'ls du piriloiat avec la fac<
traverser une portion de la paroi recouverte par le péritoine, mais il est indispensable d'introduire d'abord un cathéter. Celui-ci, étant rortemeul abaissé
entre les cuisses du malade, vient arcbouter par son bec contre la paroi antérieure de Torgane et constitue un excellent point de repère au cours de Topération : car, lorsque la paroi abdominale est épaisse, la vessie est située à une profondeur considérable, surtout au niveau du bord supérieur du pubis. Le doigt introduit dans la plaie va à la recherche du cathéter, et Ton incise, couche par couche, sur la ligne médiane, jusqu'à ce que Ton sente Textrémité de cet instrument. On divise alors verticalement la paroi anlérieure de la vessie, immédiatement au-dessus du pubis, dans une étendue suffisante pour y introduire le doigt. S'il est nécessaire d'agrandir l'ouverture, on peut le faire, à la condition de refouler en haut, avec le doigt, le cul-de-sac du péritoine.
La paroi antérieure de la vessie est la plus exposée aux traumatismes. Les simples piqûres de cet organe sont peu graves, elles se referment immédiatement et ne laissent point passer l'urine. Il n'en est pas de même des plaies plus larges, qui occasionnent souvent la mort. Les anciens s'étaient cependant exagéré la gravité des lésions vésicales : « Ciii persecta resica, lelhale », a dit HippocratCi Cet aphorisme n*esl pas exacte ainsi que l'a démontré M. Houel.
La gravité varie, d'ailleurs, suivant que la plaie est plus ou moins large, suivant qu'une ou plusieurs parois sont intéressées, suivant que le péritoine ou le rectum ont été en même temps intéressés.
J'ai dit plus haut, en étudiant le bassin en général, que la face antérieure de la vessie pouvait être intéressée par des esquilles provenant du pubis fracturé.
Face postérieure. — La face postérieure, convexe, se moule exactement sur la face antérieure concave du rectum ; elle maintient ce viscère appliqué sur le sacrum. La vessie, distendue outre mesure, aplatit même le gros intestin, et peut causer un obstacle au cours des matières fécales. Cotte face est complètement recouverte par le péritoine, ce qui en rend les blessures particulièrement graves.
Faces latéi*ales, — On ne figure généralement les rapports du péritoine avec la vessie que sur des coupes antéro-postérieures, et ce sont, en effet, les plus importants. Il n'est cependant pas inutile de savoir comment se comporte cette membrane avec les faces latérales. Celles-ci sont en partie recouvertes et en partie dépourvues de péritoine. Pour apprécier exactement ces rapports j'ai préalablement séparé la symphyse pubienne et enlevé la moitié gauche de la ceinture pelvienne. Ayant ensuite bourré modérément le rectum, j'ai obtenu la pièce représentée sur la figure 210. On voit que le péritoine ne recouvre pas tout à fait la moitié supérieure de la face latérale de la vessie. Il forme sur cette face une limite bien tranchée et présente un bord légèrement curviligne, obliquement dirigé en bas et en arrière. C'est par cette face que les uretères pénètrent dans la cavité vésicale. La portion sous-péritonéale de la face latérale est en rapport avec le tissu cellulaire, très-làche, situé au-dessus de l'aponévrose périnéale supérieure. Il est donc possible, à la rigueur, de pénétrer dans la cavité vésicale par ses parties latérales, sans ouvrir le péritoine, et cette idée a du reste été réalisée par Foubert et Thomas. Ces chirurgiens pratiquaient une incision parallèle à la branche de l'ischion à quelques millimètres en dedans, et divisaient successivement toutes les parties molles jusqu'à la vessie Mais, si la taille latérale (qu'il ne faut pas confondre avec la taille
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latériilLS:ie de frère Jacques) ménageait le col de la vessiii, elle esposaiL à lu blessure des vésicules séminales el des uretères : aussi n'est-ce que pour mémoire que je signale celle tenlative opératoire.
Faee inférieure ou base. — La face inférieure n'esiste pas chei l'enfant, la vessie étant fusiforme à celle époque de la vie (elle n'était pas encore trèsdéveloppëe sur les sujets qui m'ont servi pour les figures 209 et 210). Elle apparaît avec l'âge en même temps que la prostate augmente de volume et dans la vieillesse représente manifestement la base de l'organe.
Celte base est en rapport immédiat avec les vésicules séminales qui la re couvrent en partie. Les vésicules, écartées l'une de l'autre en haut (voy. f!g. 217), se rapprochent en bas au point de n'être plus séparées au niveau de la base de la prostate que par les canaux déférenls. Elles se dirigent donc très obliquement en bas et en dedans el interceptent entre elles un espace triangulaire au niveau duquel la base de la vessie correspond directement à la paroi anlérieurc du rectum. Cet espace est dépourvu de péritoine (T, (iff. 217) et permet de pénétrer dans la vessie sans crainte d'intéresser la grande séreuse. Il est donc tout naturel que l'idée soil venue do suivre la voie rectale pour extraire des calculs vésicaux, d'autant plus que, celle partie représentant la portion la plus déclive de la vessie, c'est sur elle que repose la pierre dans l'immense majorité des cas. Sanson tenta de mettre à profit ces dispositions anatomiques et imagina la taille recto ■ té f icale ; je devrais plutôt dire crut imaginer, car la voie rectale était suivie dès la plus haute antiquité en Egypte, où les calculs sont très-fréquents.
Malgré les avantages qu'olTre la taille reclo-vésicale : facilité d'exécution, absence de vaisseau.ï importants, extraction facile des calculs, elle a été complètement abandonnée. Le plus grave inconvénient qu'elle présente est la persistance possible d'une Qstule vcsico-reclale. De plus, elle nécessite la section de la portion spbinctérienne du rectum ; elle expose h la blessure des canaux déférents, des vésicules séminales et même du péritoine, si l'on est obligé de pratiquer une grande incision. La séreuse recouvre en effet toute la face postérieure de la vessie el empiète un peu sur sa base lorsque la vessie est vide.
On a recherché soigneusement à quelle dislance le cul-de-sac postérieur du péritoine se trouvait de l'anus, détail anatomique dont l'importance se fera surtout sentir en étudiant le rectum. La distance diffère suivant que la vessie est vide ou dislendue. Dans le premier cas, le péritoine descend un peu plus bas, et la distance varie, d'après M. Sappey, de 3 à G centimètres; dans le second cas, lorsque la vessie est distendue, le péritoine n'esl jamais situé à plus de 8 centimètres de lanus. Sur le sujet qui a servi au dessin représenté figure 209, la distance du cnl-de-sac péritonéal à l'anus était de 5 centimètres dans l'état de vacuité, et de 6 centimètres dans l'étal de plénitude de la vessie.
En résumé, la face inférieure de la vessie, en partie recouverte par les vésicules séminales que cùloienl en dedans les canaux déférents, présente entre ces organes un espace de forme triangulaire dans lequel les parois rectale et vésicale sont immédiatement en contact, sans autre interposition qu'une couche celluleuse et un feuillet aponcvrotique plus ou moins développé {aponévrose proslato-péritonéale de Dcnonvilliers, fig. 212 el 23i,V Le sommet de ce triangle regarde en avant et répond à la prostate; la base dirigée
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en arrière correspond au cul-de-sac du péritoine. A peu près rectangulaire, ce triangle offre des dimensions un peu variables suivant les sujets; il mesure environ 4 centimètres de hauteur et également 4 centimètres dans sa plus grande largeur, c'est-à-dire à sa base. C'est dans ce point que Ton plongerait le trocart pour pratiquer une ponction de la vessie.
Sommet. ^-Le sommet de la vessie n'existe en réalité que lorsque Torgane est distendu. Il est légèrement incliné en avant et complètement recouvert par le péritoine.
Il résulte des rapports qui précèdent qu'à l'état de vacuité la vessie ratatinée derrière le pubis n'est accessible par aucun côté sans lésion du péritoine. Lorsqu'elle est distendue, au contraire, on peut y pénétrer par sa face antérieure (taille hypogastrique), par ses faces latérales (taille de Foubert), par sa face inférieure (taille recto-vésicalc), avec la certitude, si l'on opère convenablement, de ne pas intéresser la séreuse.
B, — SURFACE INTÉRIEURE
La surface intérieure de la vessie se subdivise comme la surface extérieure. Il n'y a de particulier à noter que la face inférieure ou base. En ce point existe un espace triangulaire nettement dessiné, aux angles duquel correspondent trois orifices : en avant l'orifice de l'urèthre, en arrière et de chaque côté l'orifice des uretères. Ces deux derniers sont reliés entre eux par une bande musculaire transversale qui fait relief dans la cavité vésicale. Cet espace triangulaire est le trigone vésicaL Les uretères traversent obliquement la paroi vésicale dans retendue de 3 centimètres environ, de façon que la muqueuse, formant valvule, oblitère le conduit à mesure que la vessie se distend, et le ferme d'autant plus hermétiquement que la vessie est plus distendue : aussi jamais l'urine ne remonte-t-elle de la vessie dans les uretères, quel que soit le degré de distension. Lorsqu'à la suite d'une rétention d'urine prolongée on trouve les uretères dilatés, cela ne tient pas au reflux de l'urine, mais à son séjour prolongé dans les conduits avant qu'elle pénètre dans la vessie.
La portion de la face inférieure de la vessie qui est située en arrière du trigone a reçu le nom de bas-fond, et voici pourquoi. J'ai déjà dit que la face inférieure de la vessie apparaissait avec l'âge en même temps que la prostate. Jusqu'à une certaine époque de la vie le trigone et le bas-fond sont sur un même plan horizontal, mais, à mesure que la prostate se développe, le trigone est soulevé, de telle sorte que la partie située en arrière se trouve sur un plan déclive et paraît déprimée : de là lui vient le nom de bas-fond.
Le bas-fond de la vessie est parfois considérable ; la prostate forme en avant un bord abrupt qui lo limite nettement. C'est dans le bas-fond que se logent les calculs libres. Or, si la dépression est profonde, si la pierre est très-rapprochée de la prostate, on conçoit qu'elle puisse échapper aux explorations. Elle y échappera même à coup sûr, si l'on se sert pour l'exploration d'une sonde à courbure ordinaire. Il convient d'employer à cet effet une sonde à très-petite courbure, la sonde dite à béquille de M. Mercier, dont l'extrémité coudée presque à angle droit peut explorer la partie du bas-fond située immédiatement en arrière de la prostate.
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II résulte encore de l'existence du bas-fond qu'à la suite de la taille périnéale, par exemple, on peut éprouver une certaine difficulté à charger un calcul ou un débris de calcul. On n'y réussira niëme pas avec une tenetle droite : aussi faut-il toujours avoir à sa disposition une tenette courbe dont l'extrémité dirigée en bas plongera aisément derrière la prostate. C'est également dans le basfond de la vessie que vont se loger la plupart des corps étrangers (1).
Lorsque la vessie présente la disposition que j'étudie en ce moment„le basfond n'étant plus au même niveau que le col, il y séjourne toujours une certaine quantité d'urine, surtout si l'organe est un peu paresseux, circonstance qui coïncide d'ailleurs souvent avec une grosse prostate. Que l'on sonde un de ces malades alors qu'il rient d'uriner et qu'il croit avoir vidé sa vessie, on retirera encore une notable quantité de liquide.
La surface interne de la vessie présente à l'état normal, si ce n'est au niveau du trigone, oii elle est lisse, des plis ou rides qui s'effacent par la distension. Ces plis sont dus au relief que forment les fibres musculaires et acquièrent pai'fois un volume considérable ; les vessies ainsi disposées sont dites à colonnes. Lu muqueuse peut se déprimer entre ces colonnes : d'où l'aspect gaufré de la surface interne ; ce sont les vessies à cellules.
Certaines de ces cellules sont tellement développées qu'elles forment un véritable diverticulum appendu au corps de l'organe et peuvent en imposer pour une vessie double. Je trouvai pendant mon prosectorat, sur un cadavre destiné aux dissections de l'École pratique, une de ces poches communiquant avec le bas-fond par un orifice étroit et contenant dans son intérieur six calculs taillés à facettes comme les calculs biliaires. La science renferme bon nombre de cas bizarres dans lesquels une pierre sentie par un chirurgien n'a pas été trouvée par un autre, ni même retrouvée plus tard par le premier. Il en faut chercher l'explication dans l'existence d'une de ces cellules où va se loger le calcul. Si l'orillce de la poche se resserre et que le calcul grossisse, ce dernier est enchatonné et ne peut plus sortir. On explique de la même façon pourquoi des malades tourmentés par les douleurs de la pierre cessent tout t coup de souffrir. Les douleurs résultant en effet de la présence du corps étranger sur le col de la vessie ou à son voisinage, la pierre s'est déplacée, a gagné le bas-fond ou s'est logée dans une cellule. lié ci p raque ment, des malades ressentent subitement les douleurs caractéristiques de la pierre, et le catbélérisme fait reconnaître un calcul déjft volumineux dont rien jusqu'alors n'avait décelé la présence. J'ai
(l)On a observé cliei Tbomme et chei la famme une variété presque infinie de corps iStrtnger» , Oe In vessie. On peut «^insulter sur ce sujet l'excellent mémoire publia psr M. Denucé en IB6B. CM ] «uteur a réuni un total de 391 faits dont l'ii numération suivante peut donner une îdâe :
DdbrU de sondes ou d'instruments lithotrlteurs ; IS sondes méulliques; U sondes ûlnstiquei; 1 ' sondes on gatu-perdia ; 38 sondes sans désignation; 16 bougies; 3 branches de brise-pierre g. f aiguilles, épingles, passe-lacets mâtalliqucB; polufon, croctivt de brodeuse: aiguilles d'os mtil d'irolre; cure-oreilles; aifUeta d'ivoire; fuseau d'ivoire; m>inche de poinçon en ivoire; balles de 1 plomb ; petites clefs ; cas de fragments métalliques ; os ou esquilles d'os ; cailloui et fragnionta da ' grés ou do porcelaine; porte-plumes; étais; tuyaux de pipe; tubes de verre; baguettes de boi> I [crayons, fragment d'allumetlo, baguette de fusil, etc.] ; tiges de plantes (épis de blé, d'orge, de I •eigle. etc.) ; fruits ou noyaux (pomme d'api, haricots, pois, cerises, etc.); cordonnets et charpie à, faougioa de cire à brûler, etc. — Notons encore des bouts de corde, des débris de uiatlère fdcale, J des débris de fœtus, des mèches de chereux, des larves d*insectc, etc. '*''
Sur ces 391 faits, 358 ont été Introduits dans un but inavouable. — Chez la femme on peut 1« i plus souvent extraire les corps étrangers par les voies nilureltea en dilatant au besoin l'urèllirei 11 faut également tenter l'extraction directe chei l'homme à l'aide des divers instruments cunstrulla ]
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taillé un malade dont tous les accidents dataient du saut d'un fossé fait à la chasse et qui en conséquence était loin de songer à la pierre. On ne peut guère expliquer cette marche insolite que par l'irruption soudaine dans la cavité vésicale d'un calcul jusqu'alors enchatonné.
C. — STRUCTURE DU CORPS DE LA. VESSIE
A part le péritoine, qui forme une tunique incomplète et dont je me suis suffisamment occupé, la vessie est composée de deux membranes, Tune interne, muqueuse, l'autre externe, musculeuse.
Membrane muqueuse, — La muqueuse vésicale est normalement d'un blanc grisâtre. Cette couleur est modifiée par l'état pathologique : dans les inflammations aiguës, elle est rouge, très-vascularisée, mais beaucoup plus souvent l'inflammation est chronique et prônent soit de la présence d'un corps étranger (calcul ou objets divers), soit de l'extension d'une inflammation du canal de l'urèthre ou d'une cystite du col, et la couleur en est alors ardoisée. La muqueuse est dans ce cas toujours épaissie et renferme dans ses couches des extravasats sanguins; elle est souvent villeuse, tomenteuse, et saigne au moindre contact; des fongosités peuvent se développer à sa surface, quelques-unes acquièrent parfois un volume considérable et forment un véritable fongus ordinairement implanté sur le bas-fond et bien pédicule. 11 s'y développe parfois de véritables cancers dont le diagnostic présente toujours une certaine obscurité.
La muqueuse vésicale peut être recouverte de fausses membranes diphtbéritiques comme on en rencontre dans le croup ; les cantharides occasionnent cette sorte de cystite. Quelle qu'en soit la cause, le catarrhe de la muqueuse vésicale détermine presque toujours la fermentation de l'urine et la production de l'ammoniaque aux dépens de l'urée, et il se forme alors des dépôts de phosphate ammoniaco-magnésicn qui incrustent rapidement les sondes : aussi ne doit-on pas pour cette raison laisser ces dernières plus de quelques jours à demeure dans la vessie, car elles irritent fortement le canal quand on les retire.
Lorsque la muqueuse vésicale est enflammée, ramollie, ulcérée même par places, et qu'en même temps l'urine est devenue fortement alcaline par décomposition, le liquide altéré pénètre dans le sang par cette voie et produit une véritable intoxication urineuse. Je reviendrai sur ce sujet en étudiant Turine.
La muqueuse du corps de la vessie est-elle sensible? Cette sensibilité est trèsobtuse quand la muqueuse est saine ; on en acquiert tous les jours la preuve par le cathétérisme, la sonde peut toucher les parois de la vessie sans que les malades en aient conscience. 11 en est ainsi du contact de la pierre. De même, la lithotritie dans une vessie saine n'occasionne aucune douleur. Dans cette dernière opération, il est de toute importance de ne pas saisir la muqueuse dans le brise-pierre, et Nélaton, dans le but d'éviter cet accident, comptant sur la sensation perçue par le malade, conseillait de ne jamais endormir, mais il ne faut pas trop se fier à ce renseignement du malade qui pourrait n'avertir que trop tard. Pour s'assurer que la muqueuse n'est pas pincée, il faut, après avoir saisi et fixé la pierre, mouvoir l'instrument latéralement et d'avant en arrière : s'il est mobile (et la manœuvre est aisée, puisque la vessie doit contenir de Teau),
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c'est que le calcul seul est saisi. On peut donc, dans la pratique de la lithotritie, endormir sans inconvénient les malades trop irritables.
Si la muqueuse vésicale saine est peu ou point sensible, il n*en est pas de même de la muqueuse malade. Elle devient parfois alors d'une sensibilité telle que le moindre contact détermine d'atroces douleurs et une fièvre intense. C'est Tune des contre-indications les plus nettes de la lithotritie. J'ajoute que dans ces mêmes conditions la taille elle-même présente beaucoup moins de chances de succès que lorsque la vessie est saine. Aussi, lorsqu'il s'agit d'établir un parallèle entre la lithotritie et la taille, convient-il de bien tenir compte de ce fait, que la lithotritie est exclusivement réservée aux cas qui sont eux-mêmes très-favorables à la taille. On n'a recours à cette dernière opération que pour les cas graves : pierres grosses et dures, vessie et reins malades, etc. C'est pourquoi la taille doit nécessairement donner des résultats bien moins favorables que la lithotritie.
Disons en passant que nous ne sommes pas encore, à mon avis, absolument fixés sur la valeur relative de ces deux opérations (je ne parle ici que de la lithotritie vraie, de celle qui s'exécute par les voies naturelles). Je suis porté h croire pour mon compte qu'une taille bien faite, par une bonne méthode (la prérectale de Nélaton, par ex.), sur un sujet à vessie saine, offre de très-grandes chances de succès, peut-être autant de chances que la lithotritie, et l'on est certain au moins de ne point laisser dans la vessie un fragment de pierre qui servira de noyau à la formation d'un nouveau calcul. C'est à l'avenir de nous apprendre si les récidives ne sont pas beaucoup plus fréquentes à la suite de la lithotritie qu'à la suite de la taille. Je fais toutefois une exception pour les cas où la pierre, molle, friable comme un morceau de craie, tombe en quelque sorte en poussière en deux ou trois séances ; la lithotritie est alors infiniment préférable à la taille. J'excepte encore les cas où, comme le conseille Thompson, on pratique la lithotritie tout à faic au début, alors que la pierre est très petite. Mais lorsqu'elle mesure 3 centimètres dans un de ses diamètres, lorsqu'elle est dure, composée d'urates ou d'oxalates, je pense que la taille (ou la lithotritie périnéale de Dolbeau, qui est une taille combinée à la lithotritie) assure autant de chances de vie au malade que la lithotritie à égalité de conditions générales et locales du sujet, bien entendu. Il ne faut pas oublier d'ailleurs que la belle opération, d'origine française, à laquelle sont attachés à des titres divers les noms de Civiale, Le Roy d'ÉtioUes et Heurteloup, fut acceptée avec d'autant plus de faveur qu'elle était peu ou point douloureuse, et qu'en 1824 on ne connaissait pas le chloroforme, qui supprime aujourd'hui l'élément douleur dans l'appréciation des différentes méthodes opératoires.
La muqueuse vésicale est parfois incrustée d'éléments calcaires qui donnent, au cathétérisme, une sensation analogue à celle de la pierre: d'où la possibilité d'une erreur. Hais je ferai remarquer qu'en touchant la paroi vésicale incrustée le chirurgien éprouve la sensation d'un frottement rugueux, tandis que, lorsqu'il frappe avec l'extrémité de l'instrument sur une pierre libre dans la vessie, l'opérateur et les assistants perçoivent très nettement un bruit^ même à une certaine distance.
La muqueuse vésicale est recouverte par une couche d'épithélium pavimenteux stratifié. Elle ne présente ni papilles, ni villosités, ni orifices. D'après
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centrique telle que la cavité contient à peine quelques grammes d'urine. Cet état fort grave entretient des envies presque constantes d'uriner et est absolument incurable ; il s'accompagne toujours de dilatation des uretères et de lésion rénale. L'hypertrophie concentrique de la vessie apporte un obstacle insurmontable à la manœuvre du brise-pierre, et la taille pratiquée dans ces conditions ne donne pas au malade tout le soulagement qu'il serait en droit d'at> tendre: aussi y a-t-il un grand intérêt à établir préalablement le diagnostic.
COL DE LA VESSIE
Le col de la vessie est cette portion resserrée du réservoir urinaire par lequel s'engagent les urines pour être éliminées. Le col mérite une description spéciale, car il diffère du corps aux points de vue anatomique, physiologique et pathologique. En effet, les fibres musculaires qui le composent présentent une disposition à part ; il est destiné à s'opposer à la sortie des urines, tandis que le corps de la vessie a pour fonction de les expulser ; de plus, le corps est peu sensible, tandis que le col présente une vive sensibilité. Enfin les maladies de ces deux parties se traduisent par des symptômes différents et n'exigent pas le même traitement.
Le col est intermédiaire au corps et au canal qui lui fait suite, c'est-à-dire à l'urèthre : aussi est-il assez difficile de le délimiter. Doit-on le considérer comme une simple intersection ? Non assurément : il présente une certaine étendue. Il forme une région dont le rôle est absolument défini, comme celui des régions anale, buccale, palpébrale; c'est un orifice entouré et formé par un sphincter dont le rôle est actif. La véritable définition anatomique du col est donc celle-ci : le col est cette portion intermédiaire au corps de la vessie et au canal de l'urèthre autour de laquelle se trouve le sphincter vésical. C'est le sphincter qui limite le col ; il commence et finit avec lui, c'està-dire qu'il empiète de quelques millimètres sur la portion prostatique de l'urèthre. Cette manière de voir est aussi celle de Dolbeau. Me plaçant maintenant au point de vue physiologique, je dirai : le col de la vessie est une portion contractile située entre le réservoir do l'urine et son canal excréteur, portion destinée à s'opposer à l'écoulement incessant du liquide à mesure qu'il est sécrété.
Si le corps de la vessie jouit d'une certaine mobilité, il n'en est pas de môme du col, qui reste à peu près fixe, que la vessie soit vide ou pleine. Il semble que le col soit le pivot autour duquel se meut l'organe pendant son ampliation. Amussat avait avancé que le col se portait fortementen arrière lorsque le rectum était vide, mais je reviendrai sur ce point à propos de l'urèthre.
Quels sont les rapports du col de la vessie avec la symphyse pubienne ? Cette question a vivement préoccupé anatomistes et chirurgiens, et reçu des solutions bien diverses. Jarjavay avait cru trouver la raison de ces divergences dans les attitudes différentes que l'on donne au sujet pour étudier ces rapports, car, disait-il, ils changent complètement suivant que l'homme est debout ou couché. Sans doute, ils varient ; ce qui était en haut se trouve en arrière ; il est évident que si, l'homme étant couché, on mène par le centre du col une ligne horizontale, cette ligne passera au-dessous de la symphyse, tandis que dans Tattitude verticale cette ligne rencontrera la symphyse sur un point de hauteur. Mais là
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n'est pas la question; toutes les parties du bassin éprouvent le môme mouvement que le col, les rapports respectifs ne vai'ientpas, quelle que soit la position du sujet, puisque le col est solidement attaché à la symphyse. Ce sont donc les rapports du col avec la symphyse considérée comme point fixe qu'il s'agit de déterminer ; c'est, du reste, le seul détail important pour le cathétérisme.
Après avoir, comme tous mes devanciers, beaucoup étudié cette question, je suis arrivé aux résultats suivants. Il faut résoudre deux questions : à quel niveau de la symphyse pubienne correspond le col? à quelle distance se trouve-t-il en arrière d'elle?
La première de ces questions est surtout difficile à résoudre, à cause de l'obli-
Fig. 211. '^Schéma destiné à montrer les rapports du col de la vessie avec le pubis.
quité delà symphyse, et je répète que pour arriver à une solution exacte il fallait grouper tous les rapports autour de cette symphyse comme centre. Or voici, qu'on me passe l'expression, comment j'établis la construction du col. (La figure 211 a l'exactitude d'un dessin géométrique et, de plus, elle me paraît être un excellent moyen mnémotechnique pour graver dans l'esprit les rapports assez compliqués du col de la vessie. Cette même figure nous servira plus tard pour étudier la direction de l'urèthre, dont le col n'est que l'origine.)
Commencez par tracer la ligne horizontale HD ; menez la ligne BF, perpendiculaire à la première. Tirez ensuite la ligne oblique AE, de façon qu'elle divise en deux parties égales l'angle droit formé par la rencontre des deux premières. C'est sur le trajet de cette ligne oblique AE qu'il faut construire la symphyse pubienne, de telle sorte que l'extrémité inférieure de la symphyse cor-
responde au sommet de Tangle. Uinclinaison de la symphyse varie notablement suivant les sujets, mais on peut accepter que son grand axe, oblique d'avanten arrière et de haut en bas, forme avec Thorizon un angle de 45® ouvert en avant. Menez ensuite la ligne GC, perpendiculaire à la ligne AE et la coupant au niveau du bord inférieur de la symphyse. C'est sur le trajet de cette dernière ligne GC, à 3 centimètres environ en arrière de la symphyse, que se trouve le col de la vessie.
Or, menez une nouvelle ligne horizontale IJ, parallèle à HD, et passant par le centre du col ; cette ligne rencontrera la symphyse à peu près à Funion de son tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs (1).
Le col de la vessie se trouve donc sur le prolongement d'une ligne perpendiculaire à Taxe de la symphyse pubienne, et passant par le bord inférieur de cette symphyse. Il est situé à 3 centimètres en arrière de la symphyse, et répond à son tiers inférieur.
Tous les auteurs sont loin d'être arrivés aux mômes conclusions, mais une nouvelle preuve que celles-ci sont exactes, c'est que, tout en tenant compte des variétés individuelles, les bonnes figures publiées sur cette région permettent de retrouver la disposition que je signale, en les soumettant à la construction précédente.
Le col de la vessie est entouré de tous côtés par une glande, la prostate, qui subit, avec l'âge, des variations considérables, et Ton conçoit qu'il survienne, de ce chef, certaines modifications dans les rapports respectifs de la symphyse et du col. Ce dernier s'élève davantage, se porte plus en arrière : aussi devientil beaucoup plus difficile à atteindre quand on pratique la taille.
La forme du col présente des variétés infinies. Chez l'enfant, il est très-régulièrement circulaire ; mais, à mesure qu'on avance en âge, de la partie inférieure de son pourtour se détache une saillie formée aux dépens de la prostate, dont elle constitue le lobe médian. On a donné à cette saillie le nom impropre do lueUe vésicale. C'est le lobe d'Everard Home.
Lorsqu'il est peu développé, le lobe médian ne gène pas la miction, mais i! peut arriver qu'il forme un obstacle sérieux, parfois insurmontable.
M. Mercier a signalé, au niveau du col de la vessie, l'existence de replis muqueux doublés de fibres musculaires, qui peuvent être assez développés pour amener une rétention d'urine. Divers instruments ont été imaginés pour sectionner ces espèces de valvules, mais je pense qu'on réussira le plus souvent à rétablir la fonction, et d'autant plus facilement que les sujets seront plus jeunes» à l'aide d'une sonde à demeure maintenue pendant plusieurs jours, ou mieux, avec quelques séances de bougies Béniqué.
La présence du lobe moyen, formant valvule au niveau du col, occasionne la dysurie prostatique des vieillards. J'ai déjà fait observer plus haut que si à cette disposition anatomique s'ajoute un certain degré de paralysie de la vessie, il survient une rétention complète d'urine, sous l'influence d'une cause légère : un refroidissement, un excès de boisson.
(1) Il résulte de Tobliquité de la symphyse que la ligne IJ ne coupe pas les deux faces de la symphyse au même niveau. Elle rencontre la face postérieure, à Tunion de son tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs, tandis qu'elle répond en avant à l'union du tiers supérieur avec les 3/3 inférieurs de la symphyse.
STRUCTURE DU COL DE LA VESSIE
Le col de la vessie se compose d'une muqueuse, d'un sphincter, de vaisseaux vi de nerfs.
Muqueiite. — Anatomiquement, elle diffère peu da la muqueuse du corps, mais elle en diffère profondément au point de vue pathologique. Très mince el d'un blanc rosé, elle se distingue de la muqueuse du corps par l'existence d'un certain nombre de plis radiés {fig. 215) qui partent du verumontanuin et sont désignés, par cette raison, sous le nom de freins du verumontanum. Ces plis sont comparables à ceux qui existent au pourtour de l'anus. De ce rapprochement analomique entre les deux régions est résulté naturellement un rapprochement pathologique. Entre les plis radiés de l'anus on observe fréquemment des fissures, dont quelques-unes donnent naissance à une contraction très- douloureuse du sphincter; on s'est demandé depuis longtemps si certaines contraclures douloureuses du col vésical ne reconnaUraient pas la mOme cause. Malheureusement, il est très-difficile de le démontrer, mais cette opinion me parait très-vraisemblable, el dans tous les cas rend bien compte des phénomènes cliniques.
Du reste, que ce soit une fissure de la muqueuse ou bien une simple inflammation, on observe dans les cas de cystite du col de la vessie un ensemble de symptômes nettement tranchés, et qui dilTbrent de ceux provoqués par la cystite du corps. 11 en existe trois principaux : envies fréquentes d'uriner, douleur plus ou moins vive à la fin de la miction, besoin d'uriner impérieux dés qu'il se fait sentir. Les emies d'uriner se succèdent parfois si rapidement, que les malades paraissent atteints d'une incontinence , mais c'est une incontinence par excès et non par défaut. J'ai vu une femme, atteinte de cystite du col, obligée de se tenir constamment sur une chaise percée, avec un bassin placé sous elle, comme une gâteuse, tant les mictions étaient rapprochées. Les malades rendent parfois, à la Un de la miction, quelques gouttes de sang, ce qui serait favorable à l'hypothèse d'une fissure occupant l'un des plis radiés.
La cystite du col de la vessie reconnaît souvent pour cause une ancienne hlennorrhagie, mais elle peut se développer sous l'influence du froid, surtout du froid humide ; Civialc la considérait comme une simple névralgie. Quelle que soit la cause, il faut savoir qu'elle constitue une affection rebelle, parfois désespérante, et pour le malade et pour le chirurgien. Après avoir épuisé en vain toutes les ressources du traitement médical, j'ai souvent obtenu des résultais remarquables et rapides par le passage de bougies Béniqué, de plus en plus volumineuses, de façon à pratiquer une sorte de massage du col. La cautérisation avec le nitrate d'argent réussit également dans certains cas.
Pour pratiquer cette dernière opération, je me sers du porte-caustique de Lallemand, auquel on est arrivé à donner une courbure semblable à celle des sondes ordinaires, ce qui en facilite l'introduction. Voici en quelques mots comment je procède : j'introduis l'instrument jusque dans la vessie, el lui imprime ensuite des mouvements de rotation : tant que le bec de l'instrumenl est dans la cavité vésicale, les mouvements s'exécutent librement; aussitôt qu'il arrive dans le col, les mouvements sont limités, et on acquiert ainsi la notion indispensable que le bec de l'instrument répond alors au col. On retire ensuite
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l'instrument d'une longueur égale à celle de la cuvette et on pousse celle-ci, qui se trouve alors correspondre exactement au col; puis on lui imprime plusieurs mouvements de rotation, de façon à toucher tous les points de la muqueuse.
Le parallèle entre la cystite du col de la vessie et la fissure à l'anus a fait songer à employer pour ces deux affections un traitement identique, la dilatation forcée, qui réussit si admirablement dans la seconde. M. Mercier a fait construire un instrument dans ce but. J'en ai également imaginé deux qui ont été figurés par mes élèves MM. les D" Sockeel et Legarrec dans leurs thèses inaugurales. J'ai employé plusieurs fois dans le môme but chez la femme la pince à pansement, après avoir préalablement limité les deux anneaux au degré où l'on veut porter l'écartement. Mais les résultats obtenus jusqu'ici ne sont pas suffisants pour qu'on puisse se prononcer sur la valeur de ce traitement.
Dolbeau, qui pratiquait la dilatation du col pour son opération de la lithotritie périnéale, nous a appris qu'elle peut s'opérer circulairement chez l'homme, sans craindre de déchirures, jusqu'à 2 centimètres de diamètre.
Lorsqu'on a épuisé en vain les ressources du traitement médical (frictions, bains de siège, régime, eaux spéciales, etc.), lorsque l'emploi méthodique des bougies Béniqué, la cautérisation, la dilatation forcée, ont échoué, si la cystite du col persiste assez intense pour enlever tout repos au malade, et que celui-ci réclame du soulagement, on pourrait songer à faire une section profonde du col. On a pratiqué dans ce but des incisions par le rectum (Schuh), et la science renferme un certain nombre d'observations de tailles pratiquées sans que la vessie contînt des calculs, à la suite desquelles les douleurs avaient disparu (Guthrie), phénomène dû sans doute à la section complète du col et de son sphincter.
Sphincter de la vessie, — Le sphincter de la vessie est constitué par un anneau musculaire épais, situé immédiatement au-dessous de la muqueuse. D'après M. Sappey, le sphincter embrasse le tiers postérieur de la portion prostatique de l'urèthre; il est large de 10 à 12 millimètres, et son épaisseur en mesure 6 à 7 dans sa moitié postérieure. Il diminue d'épaisseur à mesure qu'on approche du verumontanum ; par sa couleur et sa consistance, il ressemble à la prostate, avec laquelle il paraît se confondre, ce qui a pu en faire méconnaître l'existence.
Le sphincter de la vessie a pour fonction de s'opposer à la sortie incessante de l'urine en fermant complètement l'orifice interne de l'urèthre ; il s'entr'ouvre, d'après M. Sappey, non-seulement sous l'infiuence de la pression exercée par le liquide, mais encore grâce à l'action de la couche profonde des fibres musculaires du corps de la vessie. Quoi qu'il en soit, il existe entre l'action du corps et celle du col un équilibre d'où résulte la miction normale; tant que le muscle vésical ne se contracte pas, le sphincter suffit à s'opposer à la sortie de l'urine, mais, la contraction des fibres de la vessie l'emportant sur la résistance du sphincter, celui-ci s'entr'ouvre pour laisser sortir l'urine et se referme aussitôt que le phénomène est accompli.
Or, deux états morbides du sphincter vésical entravent le jeu régulier de la miction : le sphincter peut être contracture, il peut être relâché.
La contracture du sphincter est d'ordre réflexe et reconnaît pour cause, soit une fissure, soit une inflammation simple, comme on l'observe, par exemple, dans le cours de la blennorrhagie, ou bien une irritation de nature indétermi-
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née. Le muscle résiste alors aux efforts de la vessie, et il en peut résulter une rétention complète d'urine absolument opposée, quant à sa cause, à celle dont j'ai déjà parlé à propos du corps de la vessie, et qui résulte de la paralysie des fibres musculaires.
La contracture du sphincter du col peut déterminer une simple gêne dans la miction ; Torifice étant resserré, il ne s'écoule qu'une petite quantité d'urine à la fois; le jet est mince, déformé, et, en ne s'en rapportant qu'aux symptômes accusés parle malade, on arrive presque nécessairement au diagnostic rétrécissement de l'urèthre, d'autant plus que cette dernière affection s'accompagne souvent d'un certain degré de cystite du col. Cette erreur de diagnostic est fréquente, fort préjudiciable au malade et désagréable pour le praticien, exposé à voir introduire d'emblée dans la vessie une grosse sonde, alors qu'il avait annoncé un rétrécissement de l'urèthre et qu'il éprouvait de la difflcullé à introduire de fines bougies. Je répète que le meilleur et souvent le seul moyen d'éviter l'erreur est de toujours procéder à un premier examen du canal avec une sonde de calibre ordinaire. Dans le cas de contracture du sphincter, on peut sans doute être arrêté au niveau du col et pénétrer difficilement ou même ne pas pouvoir pénétrer dans la vessie, mais il ne faut pas avoir une bien grande pratique du cathétérisme pour reconnaître que l'obstacle siège à une certaine distance en arrière de la symphyse pubienne et qu'il ne se trouve pas dans le canal même.
Le sphincter peut au contraire être affaibli, demi-paralysé; le col reste entr'ouvert et l'urine s'écoule à mesure qu'elle arrive dans la vessie, comme fait un liquide dans un vase qui n'est pas fermé. Ce phénomène constitue l'incontinence d'urine : suivant que le sphincter est complètement ou incomplètement relâché, l'incontinence est complète ou incomplète. Elle peut être diurne ou nocturne ; on observe quelquefois cette dernière chez les enfants sans que l'on sache à quelle cause l'attribuer ; et ce n'est guère que le temps qui fait disparaître cette infirmité. 11 faut bien se garder de confondre l'incontinence avec la miction par regorgement.
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Artères. — Les artères vésicales sont, en général, grêles, et naissent de sources multiples. On les divise en antérieures, postérieures, supérieures et inférieures.
.Les antérieures proviennent de la honteuse interne et .quelquefois de l'obturatrice.
Les postérieures sont fournies par l'hémorrhoïd aie moyenne, et de plus chez la femme par l'utérine et la vaginale.
Les supérieures proviennent de la portion non oblitérée de l'artère ombilicale.
Les inférieures naissent du tronc de l'hypogastrique.
Ces artères fournissent, en général, peu de sang dans les plaies de la vessie. Le col lui-même, quoique richement pourvu, est rarement le siège d'hémorrhagie dans la taille périnéale. Il faut en excepter toutefois les cas où un calcul y a séjourné quelque temps de façon à déterminer un certain degré d'inflammation.
Veines. — Les veines de la vessie sont nombreuses et me paraissent jouer dans la pathologie de l'organe, surtout dans celle du col, un rôle important, ce qui m'engage à insister sur leur description.
Elles ont été bien étudiées par M. Gillette. D'après cet auteur, les veines de la vessie forment trois réseaux : un réseau delà muqueuse, un réseau inter-musculaire et un réseau sous-péritonéal.
Le réseau de la muqueuse du corps de la vessie est représenté par un certain nombre de départements veineux dont les ramifications convergent vers un tronc principal. Chaque département rappelle vaguement les vasa verticosa de la choroïde.
Au niveau de la muqueuse du col existe un riche réseau formant un plexus circulaire qui est très-souvent variqueux.
Le réseau inter- musculaire est constitué par la réunion des troncs principaux du réseau précédent. Leur trajet est irrégulier ; on constate cependant le plus souvent un parallélisme entre les veines et les fibres charnues.
Le réseau sous-péritonéal est divisé en antérieur, latéral et postérieur. C'est le plexus pudendalù. Les veines antérieures se continuent avec les veines dorsales de la verge au niveau du plexus de Santorini, situé au-dessous et en arrière de la symphyse du pubis.
Les veines de la vessie et en particulier celles du col sont souvent variqueuses. Les varices du col ont été signalées depuis longtemps, mais on n'a peut-être pas suffisamment insisté sur les accidents qu'elles produisent. Elles forment une maladie spéciale bien déterminée dont le diagnostic n'est pas facile et le traitement moins encore ; on pourrait la désigner sous le nom de cystite variqueuse du colde la vessie.
La présence de bourrelets variqueux détermine des envies fréquentes d'uriner, et de temps en temps une grande difficulté de la miction qui peut aller jusqu'à la rétention. Le malade éprouve de la pesanteur à l'hypogastre, au périnée, à l'anus, et marche avec difBculté, puis, à un moment donné, il rend par l'urèthre une grande quantité de sang et se trouve soulagé; il urine bien, ne souffre plus, marche facilement, jusqu'au retour d'une nouvelle crise. Toutefois les caillots peuvent s'accumuler dans le canal et s'opposer à la sortie de l'urine. Ils finissent par être projetés au dehors et le malade ne souffre plus.
J'ai observé la cystite variqueuse du col type sur un jeune homme de vingt ans qui n'avait jamais contracté de blennorrhagie. Il portait une varicocèle, et son père était aff'ecté d'hémorrhoïdes. Ce jeune homme obtint, je n'ose pas dire la guérison, mais une grande amélioration à l'aide du massage du col avec les bougies Béniqué, des injections froides dans la vessie et le rectum et des bains de siège froids. Il éprouvait un tel soulagement de l'emploi 4^3 Béniqué qu'il apprit à les passer lui-même.
Lymphatiques, — D'après M. Sappey, la vessie ne contient pas de vaisseaux lymphatiques, tandis, qu'ils seraient très-nombreux et faciles à injecter d'après Cruveilhier. Je rappellerai qu'il n'existe non plus à la surface de la vessie aucun orifice conduisant dans des cavités glandulaires. La muqueuse vésicale présente donc sous ce rapport un caractère bien spécial et sans doute en rapport avec ses fonctions. N'est-ii pas remarquable, en effet, de la voir en contact incessant avec l'urine sans qu'elle éprouve la moindre altération, tandis que la muqueuse rectale, par exemple, dans les cas de fistule recto-vésicale, s'enflamme, s'excorie, s*ulcère rapidement au contact de l'urine ?
Aiw/s. — Les nerfs de la vessie proviennent du plexus hypogastrique.
PROSTATE. 7o7
CHAPITRE II
Proslate
La prostate pourrait ôtre décrite en môme temps que l'urèthre ; cependant il m'a paru préférable de décrire d'abord isolément cet organe, dont le rôle pathologique est si important. Après avoir ainsi étudié le col de la vessie et la prostate, nous serons en mesure de présenter une description de l'urèthre.
La prostate est une glande en grappe qui enveloppe de toutes parts le col de la vessie et est traversée par le canal de l'urèthre, dont elle forme la première partie. On l'a comparée à une châtaigne quant à sa forme et à son volume. Obliquement dirigée de haut en bas et d'arrière en avant, elle présente sa base en haut.
La base de la prostate est très- obliquement coupée en bas et en avant, de telle sorte que sa face antérieure est notablement plus courte que sa face postérieure.
Son volume est une des parties les plus importantes de son histoire. Il est extrêmement variable suivant les âges. A peine apparente chez l'enfant, la prostate augmente chez Tadulte pour acquérir son plus grand développement chez le vieillard. Elle peut alors atteindre le volume d'un gros œuf de poule et même plus.
On reconnaît à la prostate une face antérieure, une postérieure, deux faces latérales, une base et un sommet.
La face antérieure ou pubienne est la plus courte, et de beaucoup la moins épaisse. Recouverte par les ligaments pubio-prostatiques, d'où partent les fibres musculaires de la vessie, elle est en rapport avec un plexus veineux très-riche, le plexus de Santorini.
La face postérieure on rectale repose directement sur la paroi antérieure du rectum, dont elle n'est séparée que par une couche celluleuse assez lâche et un feuillet aponévrotique étendu de la base de la prostate au cul-de-sac du péritoine (aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers).
De ce rapport résultent des conséquences importantes : on peut s'assurer exactement de l'état de la prostate par le toucher rectal. La meilleure attitude à donner au sujet pour cette exploration est de le placer sur les coudes et sur les genoux. On sent ainsi d'abord l'extrémité antérieure ou sommet, appelé encore bec de la prostate; il est silué à 3 centimètres environ de l'anus. On / c c c * constate que la face postérieure présente sur vertical, une dépression qui divise la prostate en
gauche. Cette dépression esLéchancrée vers la base de la glande, d'où la ressemblance de celle-ci avec un cœur de carte à jouer. De la dépression se détache parfois, entre les deux lobes latéraux, un troisième lobe, appelé lobe moyen, qui se dirige en haut. Le toucher rectal permet d'apprécier ces divers détails. On reconnaît de cette façon si l'un des lobes est plus développé que l'autre ; si la consistance de la prostate est normale. A l'état sain, la face postérieure est lisse, régulière ; sa consistance est celle du tissu fibreux. Elle peut être au contraire
la ligne médiane, dans le sens e fi f^ L^ n deux lobes, l'un droit, l'autre /
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dure, bosscK't'.iiuyalc, Uirsqu'ellef^onUfiU des lubcirulcs, par exemple. Kllu est pni-fuis sïiilliuili-, mais nmlle el dépressible, lorsqu'elle reiiforrue iiu abcès un (|tiela pi>i'Li()[i |»riislali(|UP de l'urèthre a élé dilatée en arrière d'nu rétrérUsonieut.
cl reposant directetnenl en arrièn*
stirle rccluDi.on cotnjoil c^ie les abcès dévoioppi^a dans son épaisseur puissent -évoluerversl'nn ou l'autre de ces ronduils : lorsqu'ils proéminent du côté do rectum, il Taut donner Issue an pus aussitôt que la fluctuation est manifeste. Si l'ahcês prostatique s'ouvre isolément soit dans TurMUre, soil dans le n-cluiu, le foyer se ncalrise. on fiénéral. bSBCK \ile, mais il n'en est pas de interne, s'il s'ouvre I il Iti fois dans les doux cavités : îl en rfsuHo uni» lislulo iirélhro-roctnlp Âml la
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guérison présente d'extrômcs difficullés. On reconnaît l'existence de cette fistule et on la distingue d'une listule vésico-rectale à ce que l'urine ne sort par le rectum que durant la miction. La gravilé de cette affection réside surtout dans la rectite que développe bientôt le contact de l'urine sur la muqueuse rectale. C'est principalement chez les jeunes gens à la suite de la blennorrhagie que Ton observe cet accident heureusement rare.
L'ouverture de Tabcès prostatique dans le rectum constitue une terminaison plus favorable que l'ouverture dans l'urèthre. Dans ce dernier cas, en effet, l'urine pénètre souvent dans le foyer, l'agrandit et ultérieurement ulcère la paroi rectale : aussi faut il toujours mettre une sonde à demeure dans la vessie. Malheureusement, elle ne peut pas toujours ôtre supportée, .ainsi que j'en ai vu un exemple sur un jeune homme dont l'abcès avait succédé à des excès de coït.
L'abcès de la prostate peut franchir les limites latérales de la glande et se répandre dans le petit bassin au-dessus du releveur deTanus. Dans un cas, j'ai vu l'inflammation se propager à la racine do la cuisse en suivant le trajet des vaisseaux et nerfs obturateurs.
La cure de la fistule uréthro-rectale présente d'extrêmes difficultés. Lorsque les cautérisations ont échoué, ce qui est la règle, peut-être pourrait-on, ainsi que l'a conseillé A. Cooper, décoller l'une de l'autre les parois uréthralo et rectale, et les faire ensuite glisser de façon à changer le rapport des deux orifices.
Les faces latérale.^, lisses et arrondies, sont en rapport avec les bords internes des muscles releveurs de l'anus, dont les sépare l'aponévrose latérale de la prostate ou pubio-prostatique (voy. fig. 212). Ces bords sont également en rapport de chaque côté avec un plexus veineux très-riche, qu'il importe do ne pas intéresser dans la taille périnéale. Les diverses incisions sont combinées pour obtenir ce résultat, et c'est également le but qu'atteignait Dolbeau par la lithotritie périnéale. Les veines prostatiques renferment souvent des phlébolithes dans leur intérieur.
La base^ très-jbliquement coupée en bas et en avant, est en rapport avec le sommet des vésicules séminales et les canaux déférents. Il est possible, par le toucher rectal, d'apprécier le volume et la consistance de ces diverses parties.
Le sommety tronqué, fait suite à la portion membraneuse de l'urèthre. La prostate est amincie en ce point, en sorte que le doigt introduit dans le rectum perçoit les sondes à travers la paroi et peut aisément en repousser l'extrémité en haut et en arrière, manœuvre fort utile, quoi qu'en dise Malgaigne, dans certains cathétérismes difficiles par suite du développement du lobe médian.
La prostate présente des rapf>orts intrinsèques avec les canaux éjaculateurs, qui la traversent obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, et avec le canal de l'urèthre, qui la traverse obliquement de haut en bas et d'avant en arrière. J'étudierai plus loin ces organes en particulier. Je ferai toutefois remarquer ici que les canaux éjaculateurs cheminent à travers la paroi postérieure de la prostate et que, si l'incision médiane postérieure dans la taille, conseillée jadis par Maréchal, met à l'abri de la division des plexus veineux prostatiques qui sont situés sur les côtés, elle expose à la section des canaux éjaculateurs, circonstance qui doit fiiire absolument rtvjeter ce procédé, au moins chez les jeunes sujets.
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Dans les diverses méthodes de taille périnéale, quel que soit le procédé employé, la section porte toujours sur la prostate, lien résulte que Ton s'est beaucoup préoccupé de l'épaisseur de cette glande, ou plutôt de ses rayons, c'està-dire de la distance qui sépare les divers points de sa circonférence du centre du canal de Turèthre ou du col de la vessie. On se propose par cette étude de déterminer la largeur de Tincision qu'il convient de faire à la prostate sans dépasser ses limites, sans ouvrir les plexus veineux latéraux.
M. Senn avait donné les dimensions suivantes : de 15 à 18 millimètres au rayon médian postérieur ; 20 millimètres au rayon transversal et 22 à 25 millimètres au rayon oblique en bas et en dehors. C'est suivant ce dernier rayon que Ton incise la prostate dans la taille latéralisée, et l'on ne peut faire sortir par cette voie que des calculs d'un très-petit volume sans dépasser les limites de la dande.
-^^Httc r" Le diamètre transversal de la prostate étant en moyenne de 4 centimètres, on peut faire une incision de cette largeur sans en dépasser les limites : mais, si l'on/défalque l'épaisseur des tenettes et la diminution de largeur résultant de la transformation d'une boutonnière en un orifice circulaire, on comprend qu'on ne puisse faire passer par cette incision une pierre de plus de 3 centimètres de diamètre sans déchirer les angles de l'incision.
Ce que j'ai dit du volume de la prostate aux divers âges de la vie et de ses variations suivaut les sujets prouve d'ailleurs que rien n'est plus variable que la longueur de ses rayons. Cependant on peut accepter comme suffisamment exactes les mensurations de M. Senn, d'autant plus qu'il est impossible d'apporter dans ce sujet une précision mathématique.
Le rayon prostatique le plus long est donc l'oblique inférieur, c'est-à-dire celui qui, partant du col, se dirige obliquement en bas et en dehors pourgagner les bords latéraux de la glande. C'est en conséquence suivant ce rayon qu'il convient de pratiquer l'incision de la prostate ; résultat produit par le magnifique instrument de Charrière, le lithotome double, dont les lames inclinées de façon à couper la prostate de chaque côté suivant ses plus grands rayons fournissent par leur degré d'écartement calculé à l'avance le maximum d'ouverture possible sans dépasser les limites de la glande.
Jusqu'à Dupuytren, la taille latéralisée de frère Jacques, modifiée par Raw, Cheselden, frère Côme, etc., était exclusivement employée, et l'on faisait à la prostate une incision dans le sens de son diamètre oblique inférieur gauche. Dupuytren pensa qu'il y aurait avantage à pratiquer une incision pareille du côté opposé, de façon à augmenter de moitié la porte de sortie du calcul, et il imagina dans ce but la taille dite bilatérale. La conception de Dupuytren était juste, c'est-à-dire qu'avec une incision double' on fait à la prostate une ouverture plus grande, sans dépasser ses limites, qu'avec une incision simple; cela est évident: toutefois il faut reconnaître que môme dans ces conditions l'ouverture n'est pas large et qu'un calcul de 4 centimètres de diamètre ne sortira pas sans déchirer les angles de la plaie. Vaut-il mieux déchirer ces angles en pressant avec les tenettes et avec la pierre, ou bien est-il préférable de donner d'emblée à la plaie avec le lithotome la largeur nécessaire ? Cette question n'a plus aujourd'hui autant d'importance, surtout depuis les travaux de Dolbeau. De deux choses l'une : ou la pierre est petite (2 à 3 centimètres de diamètre, par exemple) et elle sort par l'ouverture prostatique ; ou elle est grosse (4 centime-
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très de diamètre et au-dessus), et il convient alors de la fragmenter avant de Textraire. Dolbeau la fragmentait dans tous les cas, car il ne pratiquait aucune incision au col, se contentant de le dilater. L'incision du col de la vessie dans l'opération de la taille périnéale ne doit jamais dépasser les limites de la prostate.
Il ne faut pas exercer sur la pierre de trop fortes tractions ; on a maintes fois observé dans ces cas le décollement complet du col vésical. Cependant il arrive que les angles de la boutonnière prostatique se déchirent, la glande ne se distendant pas sur le vivant, ainsi que le pensait Deschamps, môme dans l'extraction d'un calcul de petit volume. Je considère toutefois cette déchirure comme moins grave que l'incision prolongée en dehors des limites de la prostate ; la pierre refoule les veines prostatiques sans les ouvrir, ce qui expose beaucoup moins que l'incision à l'hémorrhagie, à la phlébite et à l'infection purulente.
Une incision bilatérale de la prostate donne évidemment une largeur plus grande qu'une simple incision latérale, mais, du moment où la pierre est assez volumineuse pour dépasser les limites de la glande, il ne faudrait pas croire que la méthode bilatérale doive ôtre employée de préférence à la taille latéralisée dans le but d'obtenir une extraction plus facile, car c'est le contraire qui a lieu; la taille latéralisée permet d'extraire de plus gros calculs ; elle ouvre une plus large porte que la taille bilatérale. Cette proposition, qui paraît paradoxale, surprend de prime abord, et néanmoins elle est exacte. En effet, dans la taille latéralisée, l'incision étant parallèle à la branche ischio-pubienne, lapierre a, pour sortir, tout l'espace qui sépare l'arcade pubienne du coccyx : dans la taille bilatérale, au contraire, l'incision étant transversale et à peu près perpendiculaire aux branches ischio-pubiennes, la pierre ne peut sortir, si elle est plus large que l'arcade pubienne elle-même : elle arc-boute contre les bords osseux, qui offrent une résistance invincible. Mais un reproche sérieux applicable à la laille latéralisée, c'est qu'elle expose davantage à l'hémorrhagie par suite de la lésion de l'artère du bulbe. Je reviendrai d'ailleurs plus loin sur cet important sujet.
Le tissu qui forme la prostate est d'un gris blanchâtre et d'une consistance très-ferme. Il est composé en grande partie de libres musculaires lissés au milieu desquelles se rencontre une grande quantité de glandes en grappe ; ces glandes, disséminées tout autour de l'urèthre, s'ouvrent à la surface du canal et sont abondantes surtout sur les côtés du verumontanum. Elles sont remar- ({uables par la formation fréquente dans leur intérieur de concrétions calculeuses généralement petites, souvent saillantes à la surface de l'urèthre, et (ju'il n'est pas très rare de rencontrer avec la sonde chez les vieillards. C'est h l'existence de ces calculs que M. Sappey rattache l'hypertrophie de la prostate.
Les artères proviennent de l'hémorrhoïdalc moyenne et des vésicales.
Les veines se rendent dans les plexus situés en avant et sur les côtés delà prostate.
Les vaisseaux lymphatiques, extrêmement nombreux, aboutissent aux ganglions pelviens.
Les nerfs proviennent du plexus hypogastriqne.
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CHAPITRE m
Uréihre.
Lurèthre est un conduit étendu du col de la vessie au méat urinaire. Dans une grande partie de son trajet, l'urèthre sert de canal comnnun à Texcrétion de Turine et du sperme, disposition de laquelle découle un certain nombre d'accidents.
J'étudierai d'abord hx direction^ la longueur, le calibre de l'urèthre ; je décrirai ensuite en particulier chacune des portions dont il se compose.
A. — DIRECTION DE L'URÈTHRE
L'urèthre commence au col de la vessie, dont j'ai déterminé plus haut la situation précise. Je rappelle qu'il se trouve à 3 centimètres environ en arrière du pubis, sur le trajet de la perpendiculaire à Taxe de la symphyse. Une ligne horizontale passant par le col couperait la face postérieure de la symphyse à l'union de ses deux tiers supérieurs avec son tiers inférieur.
Parti du col, l'urèthre se dirige en bas et en avant; il arrive au-dessous de la symphyse pubienne, sur le trajet de la ligne AE {fig. 213), qui représente l'axe prolongé de la symphyse. C'est à ce niveau que correspond le point le plus déclive de la courbe qu'il décrit ; il est séparé du bord inférieur de l'arcade pubienne par une distance de 2 centimètres. Il se porte ensuite légèrement en haut et en avant, et remonte jusqu'à la rencontre de la ligne GC, perpendiculairement à Taxe de la symphyse. En ce point se trouve l'angle pénien ou prépubien. Le canal, séparé du pubis par une distance d'environ 15 millimètres, devient libre ensuite, et n'a plus d'autre direction que celle qu'on lui imprime.
Le canal de l'urèthre se compose donc d'une portion antérieure mobile, et d'une portion postérieure fixe. Lorsque la portion mobile est pendante {fig, 209), la direction du canal rappelle celle d'une 6^ italique ; lorsque cette portion est relevée sur l'abdomen, elle représente une courbe à concavité dirigée en haut. 11 importe surtout de connaître la direction de la portion ûxe deTurèthre, car c'est d'elle que dépend toute la difficulté du cathétérisme.
La portion fixe de l'urèthre commence au col de la vessie et se termine en avant du pubis dans le point où la verge est fixée par le ligament suspenseur (fig. 209). Un fait très intéressant, c'est que les deux extrémités de cette portion se trouvent situées sur le trajet d'une môme ligne, qui n'est autre que la ligne GC perpendiculaire à l'axe de la symphyse. Si donc nous prenons cette dernière comme point fixe, ce qu'il faut toujours faire pour déterminer les rapports de l'urèthre, nous voyons que le canal, loin de représenter une ligne droite, décrit une courbe qui embrasse dans sa concavité le bord inférieur de la symphyse. Le sommet de cette courbe correspond à l'axe prolongé de la symphyse. La courbure de l'urèthre est donc plus ou moins prononcée, suivant que celui-ci descend plus ou moins bas au-dessous de la symphyse, et j'ai déjà
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(lit qu'il en était distant d'environ 2 centimètres, distance un peu variable d'ailleurs suivant les sujets.
11 résulte de cette disposition que, si on relie le col de la vessie et l'angle pénien, c'est-à-dire les deux extrémités de la portion fixe de l'urèthre, par une ligne droite, l'arc sous -tendu par celte corde représente exactement la courbure que l'on doit donner aux sondes de trousse ordmaire.
La courbe décrite par l'urèthre peut sans doute être redressée ; cependant il ne faut pas oublier que le canal traverse au périnée une aponévrose résistante, lixée elle-même solidement aux branches iscliio-pubiennes (ligament de Garcas-
t'ig. 2ia. — Schéma destiné à montrer ta direction de l'urèthre et ses rapports arec la symphyse
putAenne.
sonne). On redresse un peu le canal en abiiissant la verge, mais il est impossible de le redresser complètement, h moins d'exercer des violences : aussi le cathétérismc rectiligne, jadis proposé par Amussat, quoique possible à la rigueur, n'est pas du tout en harmonie avec la forme du canal.
Suivant ce dernier «auteur, la portion fixe de l'urèthre, au lieu de décrire une r'ourbe'à concavité antérieure, serait oblique en bas et en am^rtf, lorsque le rectum est vide, de telle sorte qu'en ramenant la verge sur l'abdomen on obtient un canal absolument droit. Amussat s'était trompé. D'abord, le rectum n'a que peu d'influence sur la direction de l'urèthre ; ensuite, l'expérience démontre que, si l'on peut quelquefois introduire, bien que difficilement, un instrument droit dans la vessie, c'est à la condition d'abaisser fortement le pavillon enlre les jambes du malade, en mettant en jeu l'élasticité du ligament suspenseur de la verge.
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Le canal de l'urèthre décrit donc une courbure ûxe autour de la symphyse pubienne, et l'une des principales difficultés du cathétérisme serait résolue, si Ton pouvait donner aux sondes une courbure exactement semblable à celle du canal. Malheureusement cela est impossible ; à cause des modifications individuelles, de celles surtout qu'apporte si fréquemment l'hypertrophie de la prostate. Il est donc indispensable d'avoir des sondes de courbure différente, mais c'est là un point de pratique delà plus haute importance, sur lequel je reviendrai en étudiant la portion prostatique.
Il est très-facile de franchir la portion mobile du canal, celle qui s'étend du méat à l'angle pénien ; il n'est pas nécessaire pour cela, ainsi qu'on le conseille généralement, de ramener la verge au parallélisme avec l'abdomen : on peut donner à la sonde, pour ce premier temps, la direction que l'on veut. La manière la plus simple consiste à présenter au canal la sonde tenue entre le pouce et l'index parallèlement au pli de l'aine droite, et à la pousser dans cette direction jusqu'à ce qu'elle soit arrivée au bord inférieur de la symphyse. On fait alors décrire à la sonde un quart de cercle environ, de façon qu'elle se trouve exactement sur la ligne médiane, et l'on abaisse ensuite le pavillon de la sonde entre les cuisses du malade. Dans ce mouvement, en môme temps que le pavillon s'abaisse, l'extrémité opposée ou bec de la sonde se relève, s'engage dans la portion fixe et la parcourt aisément, si les deux courbures se correspondent à peu près. Ce troisième temps de l'opération est difficile, si difficile qu'on ne saurait trop engager les jeunes gens à le répéter sur le cadavre. Il faut acquérir un tour de main que là pratique donne seule, et il est trop grave, dans l'espèce, de faire son apprentissage sur le vivant.
Indépendamment de la direction incurvée du canal, il est un certain nombre d'autres obstacles au cathétérisme, les uns physiologiques, les- autres pathologiques, qui seront signalés chemin faisant. La règle la plus générale que l'on doive formuler est celle-ci : imprimer à la sonde une direction telle qu'elle suive la courbure du canal en quelque sorte par son propre poids; diriger la sonde et ne jamais la pousser, A la moindre résistance, il faut s'arrêter, rétrograder et imprimer une direction différente à l'instrument, soit en relevant, soit en abaissant son pavillon.
Jarjavay a remarqué que l'urèthre présentait une légère inflexion latérale. Il serait oblique à gauche, à partir du col jusqu'au bulbe; oblique à droite, jusqu'à l'angle prépubien, et de nouveau oblique à gauche jusqu'à sa terminaison. Cette inclinaison toutefois n'est pas suffisante pour gêner la manœuvre du cathétérisme.
B, — LONGUEUR DE L'URÈTHRE
Peu de sujets ont été autant discutés que la longueur de Curèthre^ surtout depuis Malgaigne, et il en est peu qui aient donné des résultats aussi discordants : c'est ainsi que pour Boyer la longueur de l'urèthre variait de 27 à 33 centimètres, tandis que pour d'autres auteurs elle oscille entre 12 et 16, plus de moitié de différence. Cela tient aux dispositions individuelles, mais surtout à la manière de mesurer. Il est bien certain que, si l'on procède à la mensuration du canal après l'avoir détaché complètement, on peut on augmenter considérablement la longueur en lui faisant subir des tractions.
LONGUEUR DE L'URÊTHRE.
La longueur de l'urÈthre varie beaucoup suivant les sujets ; c'est ainsi que M.Sappey, surcinquante-qualre mensurations, aoblenu comme limites extrêmes les chiflres de 14 à 2i cenlimèlres. 11 a conclu de ses recherches que la longueur moyenne de l'urÈthre est de 16 cent. Je ferai toutefois remarquer que l'établissement d'une moyenne est peu utile dans l'espèce, car nous ne mesurons avec autant de soin la longueur de l'urèthre que pour donner aux sondes une dimension convenable. Or, si nous prenons une sonde construite sur la moyenne, il est h peu près certain qu'elle sera ou trop longue ou trop courte. Si elle est trop rourte, elle ne pénétrera pas dans la vessie ; si elle est trop longue, on s'exposera à blesser les parois vésicales, surtout en la laissant à demeure. On ne peut donc pas sonder en se basant suruue moyenne, le calhélérisme étant une opération complètement individuelle ; et comme, en définitive, ce qu'il y a de plus désagréable, c'est de sonder avec une sonde trop courte, il faut construire les sondes en vue des urèthres les plus longs. Or, n'est-il pas remarquable que, malgré toutes les critiques souvent acerbes de Malgaigne sur la prétendue longueur de l'urèthre, la pratique n'ait pas modifié les sondes ni les bougies, qui continuent à présenter de 30 à 33 centimèlres de longueur? C'est que l'urèthre est en réalité plus long que ne l'ont écrit Malgaigne et après lui M. Hichet.
On observe des différences notables suivant qu'on mesure l'urèthre sur le cadavre et sur le vivant, et l'on a dit avec raison que le tissu spongieux s'affaisse sur le cadavre, tandis que sur le vivant, et surtout quand on introduit une sonde, il éprouve une sorte d'érétbtsme qui augmente la longueur du canal. C'est ce fait qu'invoque Malgaigne pour combattre les résultats contraires aux siens, et l'on a le droit de s'en étonner. N'est-ce donc pas pour l'urèthre du vivant que nous faisons nos recherches? Or, le meilleur moyen do connaître la longueur r^//e du canal sur le vivant n'csl-il pas de le mesurer pendant la vie? C'est ce qu'avait fait Civiale et ce que j'ai l'ait bien des fois moi-mCme.
Aussitôt que les yeux de la sonde ont franchi le col de la vessie, l'urine s'écoule au dehors, et il est alors facile, sans exercer aucune traction sur la verge, de mesurer la distance qui sépare le col du méat urinaire. Il existe des variétés très-nombreuses. En général, la longueur oscille entre 16 et 20 centimètres. Je n'ai trouvé qu'un seul urèthre de l-i centimètres, et tous les praticiens savent que chez beaucoup de vieillards atteints d'hypertrophie de la prostate il faut introduire des sondes qui mesurent de 30 à 33 centimètres presque jusqu'à leur extrémité, avant de pénétrer dans la vessie. Boyer avait donc raison. Qu'eût obtenu Malgaigne dans ces cas avec des sondes longues de 16 centimètres? Et remarquez que c'est surtout sur les sujets déjfi âgés et dont la prostate est développée que nous avons à pratiquer le plus souvent le cathétérisme.
Quelle conséquence à tirer de ce qui précède? C'est que, la longueur de l'urèthre variant dans des proportions considérables suivant les sujets, on ne peut, dans aucun cas, sebasersur une moyenne, et qu'en définitive cette question si discutée n'a qu'un intérêt pratique très-médiocre. Il existe deux points de repère qui permettent de toujours s'orienter dans le canal et de savoir exactement où se trouve le bec de la sonde : c'est le bord inférieur de la symphyse d'une part et le col de la vessie de l'autre. Les obstacles au cathétérisme siègent à peu près constamment à l'un ou & l'autre de ces points. Or, si la sonde n'a pas franchi la symphyse, si elle occupe la portion hhre de l'urèthre, on sent que son bec est libre; elle tourne dans les mains du chirurgien. Entre la .symphyse
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al le col de la vessie la sonde est fixée
le pavillon n'csL pas mobile. Aussil&l t]uo
le col est franchi, lurine s'écoule, ou si,
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par un motir quelconque, il ne s'écoule
pas d'urine, le bec de la sonde élant
T.«— ^Ik— .
libre, le pavillon exécute des mouve-
ments de latéralité. Il y a lii des sensa-
tions lr6s-neUes (jue donne vile la pratique et qui ne peuvent tromper.
En résumé, la longueur présumée de l'urëlhre sert peu à l'exécution du cathétérisme; celle longueur varie dans
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de telles proportions suivant les sujets, non-seulement pour la totalité du canal, mais pour la longueur respective
de deux de ses portions (la portion
spongieuse et la portion prostatique),
^^^' BB ^kJ
que les mensurations sur le cadavre n'apportent i\ la pratique que des ren-
seignements dont elle ne tient que Irfes-
rarement compte. Us seraient plus
utiles pour l'introduction des bougies.
mais celles-ci, en général, ne restent pasà demeure, etd'ailleurs il existe tou-
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jours un point de repère précis ; c'est
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l'obstacle même qu'il s'agît de franchir.
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C. — CALIBRE DE L'URÈTHRE
Le calibre de l'urèthre estloin d'être
régulier dans toute la longueur du ca-
nal. Les deux points les plus étroits
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correspondent ft ses deux extrémités.
le méal et le col de la vessie, avec
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celte grande différence toutefois que le
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col est très-dilatable, tandis que le méat
nu l'est que peu ou point. La dimension
du méat est extrêmement variable sui-
Fig. ÎU. — Cow^c Inn ,Uu hiial' de turélH
< vant les sujets et ne saurait fournir d'in-
montronl ta pai oi i finmi-e, '/i natui r
dicalion utile sur le calibre du canal.
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Aussitôt après le méat, l'urètlire pré-
UB, dIUlaliun de 1 urttbn au Diittu du bulbe.
sente une dilatation fusiforme appelée
ce coïps cmrnfui,
fosse tiaviculaire. 11 revêt ensuite une
G. Eliad.
forme cylindrique et fort régulière jus-
OG, orilicH gluduluHi.
qu'à une nouvelle dilatation (DB, fig.
PP, p^rtian pn..[.ilqM i„ VufHhn.
PS, poptlsn ipangiCDH d( l'uHihr*.
214'. Celle-ci correspond au bulbe de
l'urèthre et est appelée dilatation bul-
V, 11, orifiea dH BTilèm dini lu rMiic.
baire, foiselte du bulbe, ou encore atl-
rfe-sac rfw ùulbe, parce qu'à ce niveau la
muqueuse est parfois déprimée ; je revien-
CALIBRE DE L'UBÉTHHE.
(Irai d'ailleurs iur co poinl important en étudiant la portion spongieuse. A cùtle deuxième dilatation succMe un point rétréci (CB) : c'est le collet du bulbe ; puis vient une nouvelle portion cylindrique et régulière très-courte : c'est la poitùin membraneuse, et une troisième dilatation en PP, dilatation prostatique, h. laquelle succède le col de la vessie, moins large que le reste du canal.
L'urètlire présente donc successivement sur son trajet trois points rétrécis ; méat urinaire, collet du bulbe, col vésical, et trois points dilatés : fosse naviculaire fossette du bulbe, dilatation prostatique.
L'un des grands inconvénients du la lithotrilie, c'est le passage dans l'urèthre de graviers souvent anguleux qui s'arrôtent en route, décbirent parfois le canal et provoquent de graves accidents. Or, ces graviers s'arrêtent en général au niveau des points rétrécis du canal. Ils s'accumulent ordinairement en arrière du collet du bulbe et, s'ils franchissent cet obstacle, arrivent dans la fossu naviculaire en arrièredu méat, qui tes arrête à son tour. Dans le premier cas, le mieux est de les repousser dans la vessie avec une sonde et de les broyer à nouveau ; s'ils sont derrière le méat, il faut en tenter l'extraction avec une curette spéciale ou les fragmenter sur place avec le brise-pierre uréthral. Pour éWtcr l'engagement des graviers dans le canal, il convient de tenir les malades au lit pendant le traitement ou du moins de ne leur permettre d'uriner que <lans la position borizontale ; il serait mfime préférable de pratiquer chaque fois le catbétérisme pour mettre la vessie à l'abri de toute contraction. C'est également dans les points normalement rétrécis du canal, et en particulier au collet du bulbe, que l'on observe presque tous tes rétrécissements organiques d'origine inflammatoire.
En dehors de la miction, les parois de l'urèthre sont adossées l'une à l'autre de telle sorte que, sur une coupe transversale de la verge, le canal se présente sous l'aspect d'une fente dont la forme varie suivant le poinl où porte la coupe, mais est toujours linéaire. 11 en résulte qu'on a quelque peine k retrouver le canal. Cette difficulté est réelle à la suite de l'amputation de la verge, surtout quand on s'est servi'de l'écraseur de M. Chassaignac comme moyen de diérèse, les lèvres du canal étant alors fortement accolées. On a mËme conseillé pour éviter cet inconvénient d'introduire préalablement une sonde dans la vessie.
L'urèthre est très-extensible ; on peut arriver par la dilatation t lui donner jusqu'à un centimètre et plus de diamètre chez certains sujets. M. le docteur Otis, de New- York, s'est beaucoup occupé de cette question dans ces dernières années et, se servant, pour mesurer l'urèthre, d'un instrument spécial, Vurtthromèlre, il est arrivé aux conclusions suivantes ; sur 100 urèthrcs sains le calibre a varié entre 28 millimètres et 40 millimètres de circonférence. Le calibre serait donc beaucoup plus considérable qu'on ne l'a dit jusqu'alors. Il en résulte, d'après M. Otis. que le rétrécissement de l'urèthre est très-relatif, puisqu'il pourra exister sur un sujet dont le canal reçoit aisément le plus gros numéro de la filière Béniqué, mesurant un centimètre de diamètre. Ce sont là des observations qu'il sera nécessaire de contrôler. Je continue à croire, d'après les faits de ma pratique personnelle, qu'un urèthre dans lequel on introduit facileme*it une sonde mesurant '7 à 8 millimètres de diamètre doit être considéré comme un urètbre normal.
M. Otis pense être arrivé à un autre résultat important, c'est que la dimension de l'urèthre est à celle de la verge à l'état flasque dans un rapport con-
stant et défini. Ce rapport est comme 2,25 : 1, c'est-à-dire que, si la verge mesure 75 millimètres de circonférence, Turèthre en mesurera au moins 30, résultat qui mérite aussi confirmation.
Les rétrécissements de Turèthre sont fréquents et succèdent presque toujours à une blennorrhagie. D'après M. Otis, la lithiase et la masturbation pourraient également en produire, mais ces faits doivent être bien rares. Les rétrécissements sont alors inflammatoires. Ils peuvent être la conséquence d'une plaie, d'une déchirure, d'une perte de substance du canal : ils sont alors cicatriciels. Ces derniers, beaucoup plus difficiles à guérir que les autres, résistent en général à la dilatation et peuvent déterminer une oblitération totale du canal. Le rétrécissement de l'urèthre peut devenir tellement serré qu'il soit infranchissable, ce qui ne veut pas dire que le canal soit complètement oblitéré, accident que l'on n'observe jamais dans le rétrécissement d'origine inflammatoire. Il faut faire une exception, ainsi que l'a dit M. Yoillemier dans son Traité des maladies des voies urinaires, pour les cas où il existe au périnée des fistules par lesquelles l'urine s'écoule librement. J'ai observé moi-môme un exemple d'oblitération complète sur un malade auquel Dupuytren avait pratiqué jadis une boutonnière périnéale en arrière d'un rétrécissement.
Les rétrécissements de l'urèthre entraînent à leur suite un grand nombre d'accidents qui sont loin d'être toujours en rapport avec le degré du rétrécissement. Il est remarquable de voir combien de difi'érences existent à cet égard suivant les sujets, ce qui tient surtout à l'altération plus ou moins grapde des urines : tel avec un canal de 2 millimètres seulement de diamètre n'éprouvera que de la gêne dans la miction sans aucun trouble de la santé générale : tel autre avec un canal de 4 ou 5 millimètres éprouve peu d'embarras dans la miction, mais il est en revanche sous le coup d'accidents généraux : fièvre, malaise, douleurs vagues, quelquefois lombalgie très-intense, etc. Il est très utile de songer à ces derniers cas. En effet, les malades dont la miction est à peine entravée, n'appelant pas l'attention de ce côté, sont soumis à des médications aussi variées qu'inefficaces, jusqu'à ce qu'un diagnostic exact soit posé. Quand un malade est atteint d'un mouvement fébrile développé sans cause appréciable et rebelle aux traitements ordinaires, songez au canal de turèthre. Il est fréquent de voir des accidents sérieux qui déroutaient toutes les recherches depuis des mois et des années céder comme par enchantement à quelques séances de cathétérisme.
Quant au traitement des rétrécissements de l'urèthre, je crois pouvoir le résumer dans les formules suivantes :
Un rétrécissement de l'urèthre, même léger, exposant le malade à des accidents graves, nécessite un traitement.
Il n'existe qu'une seule méthode de traitement des rétrécissements de l'urèthre : la dilatation.
On doit toujours commencer la dilatation à l'aide de bougies qui agissent plus ou moins vite, mais progressivement ; quand il est bien démontré que la dilatation simple avec les diverses espèces de bougies est impuissante à rendre à elle seule au canal son calibre normal, il faut employer un adjuvant à la dilatation.
Cet adjuvant est Vuréthrotomie interne^ après laquelle on continuera la dilatation.
La dilatation est aux rétrécissements de l'urèthre ce que la réduction est à la
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hernie étranglée. Il faut d'abord employer la bougie pour la dilatation de même que le taxis pour la réduction ; si l'un ou l'autre échouent, il faut débrider, afin de pouvoir dilater l'urèthre ou réduire la hernie après le débridement. Telles sont, à mon avis, les règles qui doivent diriger le praticien dans la trèsgrande majorité des cas.
Jusqu'où faut-il porter la dilatation de l'urèthre ? J'ai dit dans ma thèse d'agrégation, en 1863, qu'un canal de 5 millimètres de diamètre n'est pas justiciable de l'uréthrotomie interne, mais je pense autrement aujourd'hui. Le canal ne doit être déclaré normal et le malade n'est à l'abri des accidents que si Ton obtient 7 à 8 millimètres de diamètre, et encore faut-il que la bougie pénètre sans effort: c'est pour cela que je porte la dilatation à 8 millimètres au minimum (n* 48 Béniqué).
Quand une fois l'urèthre a été atteint de rétrécissement, il tend à se rétrécir de nouveau. C'est pour cette raison que la cure radicale des rétrécissements de l'urèthre est impossible, et, jusqu'à nouvel ordre, je me sépare encore sur ce point de l'opinion exprimée par M. Otis, à savoir, qu'une section convenable du rétrécissement en prévient h jamais le retour sans qu'il soit nécessaire de maintenir le canal dilaté. Aussi les malades doivent-ils, sous peine de récidive, se soumettre de temps en temps à un cathétérisme dont les séances seront plus ou moins rapprochées suivant la rapidité de la reproduction. Le minimum que je conseille est deux fois par an.
Lorsque le canal de l'urèthre est rétréci, il se dilate, en vertu d'une loi de pathologie générale, en arrière de l'obstacle : celui-ci siégeant ordinairement à la portion membraneuse, c'est la portion prostatique qui subit cette dilatation. On observe quelquefois alors une véritable poche appréciable par le toucher rectal et que l'on peut vider par la pression du doigt. Si un malade affecté d'un accident semblable est atteint de rétention d'urine, on voit tout de suite la cause d'erreur qui en peut résulter: la sonde arrivée dans cette poche prostatique laisse écouler de l'urine, et l'on peut un instant se croire dans la vessie.
Né du col de la vessie, l'urèthre pénètre immédiatement dans la prostate, qui lui fournit un canal complet, s'en dégage au sommet de cette glande, et arrive au-dessous de la symphyse pubienne, recouvert dans ce dernier et court trajet par une simple couche musculeuse. 11 traverse ensuite une cloison musculo-membraneuse (ligament de Garcassonnc), s'entoure d'une enveloppe spongieuse et se place dans une gouttière que lui fournissent les corps caverneux. De cette disposition résultent pour l'urèthre trois portions distinctes : la portion prostatique, la portion membraneuse ou musculeuse et la portion spongieuse. Chacune de ces portions exige une description spéciale.
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J'ai déjà étudié la prostate en tant qu'organe spécial. Nous en avons vu la direction, la forme, les rapports, etc. Je l'ai envisagée telle qu'elle se présente sur 1a figure 210 et n'ai fait que signaler le rapport intime, intrinsèque, qu'elle présente avec l'urèthre. Etudions maintenant le canal qui la parcourt, et pour cela fendons-la verticalement sur le milieu de sa face antéro-supérieure (voir fig. 215). Elle mesure environ 3 centimètres de longueur.
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b crête se trourent deux gouttières que suivent les bougies
r. Hlrtetilt praUiliqae.
pour pénétrer dans la vessie; on coni;oil cep[;ndant qu'une bongiy liiio puisse f 'engager dans l'utricule et produire une déchirure.
La portion prostatique de l'urèlhre (!st oblique de haut en bas et d'arrière eu avant. Elle est louguu normulument d'environ 3 centiaiMres, mais celto longueur, tr^s-variable avec l'Age, s'accroît eu même temps que la prostat* augmente ilv volume.
ANATOMIE TOPOGR&PBIQUE.
On observe tout d'abord uno crôLe saillanle occupant la paroi inférieure et siégeant sur la ligne médiane, c'est le verumonlanum ; eflllée en avant, celte crête est arrondie en arrière. Sur son sommet sont situés Itù'is oriflces : l'un médian, orillce de Vulricule prostiiUque ; les dea\ autres latéraux, embouchures des canatix éjaculaleurs.
De chaque cùté de lu crOle se trouvent deux gouttières que suivent les bougies
le gludde pruiliili(|iie,
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A rétat normal, la région prostatique est régulièrement inclinée en bas et en avant suivant une pente douce, mais Tapparition du lobe moyen de la prostate amène de profondes modifications dans cette forme. De la face inférieure du col se détache un prolongement sous forme de saillie conique appelé improprement luette vésicaie^ qui oblitère en partie le col et donne souvent lieu à des réten* tions d*urine, ainsi que je Tai déjà dit. La portion prostatique s*en trouve profondément modifiée : au lieu d'ofi'rir une courbe régulière, elle est coudée presque à angle droit, comme le montre la figure 216, d'où résulte la grande
Fig. 216. — Hypertrophie du lobe médian de la proflate.
difficulté du cathétérisme chez certains vieillards. Non-seulement le lobe médian s*oppose à la sortie de Turine, mais il se dresse contre la sonde introduite dans Turèthre.
Voici ce qui se passe dans ce dernier cas, et j'appelle toute Tattcntion des praticiens sur ce point difficile. La sonde s'engage facilement dans la portion spongieuse jusqu'à la symphyse ; on ramène le pavillon dans la direction de l'axe du corps et on l'abaisse entre les jambes du malade ; le bec de la sonde franchit la symphyse, glisse dans la portion membraneuse, et le mouvement d'abaissement s'exécute si bien que l'on se croit assuré du succès ; la sonde a presque tout entière pénétré dans le canal, et l'on attend la sortie de l'urine : il ne vient rien. On recommence la manœuvre : même résultat. Si l'on emploie alors une certaine violence, ce qui arrive trop souvent, on fait une fausse route, et il s'écoule du sang par le canal. Le lobe moyen forme à l'entrée de l'urèthre une sorte de promontoire dont l'axe est presque perpendiculaire à celui de la région prostatique, de telle sorte que le bec de la sonde vient arc-bouter contre la base de cette saillie.
Il existe des cas relativement heureux (Phillips en a figuré un exemple) où la sonde, poussée sans ménagement, a traversé de part en part le lobe médian vers sa base et est arrivée dans la vessie en creusant une;sorte de tunnel. Roser a même proposé d'ériger cet accident en méthode de traitement, ce qui me parait bien hasardeux. La difficulté du cathétérisme est grande, sans doute, mais n'est cependant pas insurmontable, et il existe plusieurs moyens de la vaincre.
Pour franchir le col ainsi disposé, il est indispensable de se sctof d'une sonde à courbure spéciale : la sonde de trousse ordinaire ne réussit presque jamais, même entre des mains très-exercées. La sonde à grande courbure, au contraire, permet d'arriver au but : J.-L. Petit, Velpeau, conseillaient l'emploi de sondes représentant un demi-cercle. On conçoit, en effet, qu'une fois passée en arrière de la symphyse, une pareille sonde puisse basculer de façon que son bec soit dirigé presque verticalement en haut.
Un second moyen, et c'est celui que je préfère, consiste à employer une sonde en gomme élastique armée d'un mandrin qui la rend rigide et surtout permet de lui imprimer la forme nécessaire. On prend donc une sonde en gomme volumineuse (n*» 20 ou 21 filière Charrière), dans l'intérieur de laquelle on introduit un mandrin. On en recourbe ensuite l'extrémité vésicale à 5 ou 6 centimètres du bec, de manière que cette extrémité forme avec le corps de la sonde un angle d'environ 70 à 75°. La sonde est introduite comme à l'ordinaire, et, une fois qu'elle est arrivée dans la région prostatique, on porte le plus possible en bas le pavillon. Afin de n'être pas arrêté dans ce mouvement d'abaissement par le plan du lit, il est bon d'élever le siège du malade en le plaçant sur le rebord d'un coussin, d'un oreiller roulé, par exemple. J'ai rarement échoué jusqu'à présent par ce procédé, quelle que fût la dificulté du cas. On retire le mandrin et l'on fixe la sonde, si on le juge à propos.
Lorsque, malgré l'emploi d'une sonde à grande courbure, ou celui d'une sonde à courbure brusque, on éprouve un moment d'arrêt, on aide à la faire pénétrer en introduisant l'indicateur gauche dans le rectum et en pressant sur la sonde de bas en haut. Mais le périnée est parfois si profond et la prostate si volumineuse qu'on n'arrive même pas à sentir la sonde.
Quand on n'a pas une grande habitude du cathétérisme, on est autorisé, en présence d'un cas semblable, à commencer par l'emploi d'un moyen qui peut réussir et qui d'ailleurs n'est jamais dangereux : je veux parler de la sonde en caoutchouc vulcanisé. Celle-ci, étant complètement molle, suit exactement les courbures du canal, se moule sur elles et franchit quelquefois le lobe moyen avec la plus grande facilité, mais souvent aussi le bec arc-boute contre le col, se courbe en bas et s'arrête. Il peut arriver qu'on réussisse une première fois et qu'on ne réussisse plus le lendemain sur le même malade. Dans tous les cas, il faut savoir que la sonde en caoutchouc, tout en étant laissée à demeure et fixée solidement, est susceptible, en raison même de sa flexibilité, d'être chassée de la vessie et de se replier dans le canal alors que tout paraît bien en place.
La portion prostatique de l'urèthre peut être déformée non-seulement par la saillie du lobe médian, mais encore parcelle des lobes latéraux. On devine,, sans qu'il soit besoin d'y insister, la forme que prend le canal suivant que l'hypertrophie porte sur les deux lobes à la fois ou sur l'un d'eux, le droit ou le gauche : le canal est resserré ou dévié latéralement ; on le reconnaît à la déviation du pavillon de la sonde, mais il est rare que ce soit un obstacle sérieux au cathétérisme.
Les canaux éjaculateurs s'ouvrent sur la paroi inférieure de la portion prostatique, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de cette portion. Or, celle-ci ayant 3 centimètres de longueur en moyenne, les orifices de ces canaux sont donc situés à 2 centimètres environ en avant du col de la vessie. Chez certains sujets atteints de pertes séminales, on obtient parfois
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d'excellents résultats par la cautérisation de ces orifices avec le porte-caustique de Lallemand. Voici comment, en m*appuyant sur les données anatomiques précédentes, je conseille de procéder à cette opération : il faut introduire le porte-caustique dans la vessie, le retirer peu à peu jusqu'à ce que Textrémité de l'instrument corresponde au col. La cuvette mesurant environ 15 millimètres, il faut retirer le porte-caustique de 3 centimètres dans le canal à partir du col, ce que Ton vérifie sur la graduation du manche. Dégageant ensuite la cuvette, on est certain qu'elle correspond bien exactement aux canaux éjaculateurs.
PORTION MEMBRANEUSE OU MUSGULEUSE
Intermédiaire à la portion prostatique et à la portion spongieuse, la portion membraneuse est la plus courte des trois: elle ne mesure guère qu'un centimètre et demi. Elle difl^re encore de la portion prostatique en ce qu'une fois arrivée à son complet développement elle ne varie pas de longueur avec l'âge. De plus, son étendue paraît être sensiblement la môme chez tous les sujets.
Saforme est celle d'un cylindre très-régulier. Nous avons déjà vu qu'elle correspond à la partie la plus déclive de la courbe uréthrale et qu'elle est située à 2 centimètres environ au-dessous de la symphyse pubienne. Elle se termine en avant, sur le prolongement de l'axe vertical de la symphyse, et traverse en ce point un plan fibro-musculaire que nous retrouverons en étudiant le périnée.
Sa face supérieure est en rapport avec le muscle de Wilson et sa face inférieure est en partie recouverte parle bulbe de l'urèthre, dont la sépare le muscle de Guthrie. Dans l'angle formé par la saillie du bulbe et la portion membraneuse se trouvent les glandes de Méry ou de Cooper.
J'ai déjà dit que la portion membraneuse présente en avant une partie rétrécie appelée collet du bulbe et que là est le siège de prédilection des rétrécissements inflammatoires.
La composition exclusivement musculaire de cette portion explique pourquoi elle est plus souvent que les deux autres atteinte de contracture. Celle-ci se produit sous diverses influences : on sent parfois très-nettement, durant le cathétérisme, la contraction brusque de cette portion sur la sonde, qui se trouve arrêtée. Il faut attendre sans pousser, et le plus souvent après quelques instants la contraction cesse, et la sonde pénètre d'elle-même. Le spasme de l'urèthre existe donc ; il peut persister plus ou moins longtemps et faire croire à une atrésie, mais il ne mérite en aucun cas le nom de rétrécissement, cette expression entraînant avec elle l'idée de permanence.
Au périnée, la portion membraneuse répond à l'espace triangulaire qui sépare l'urèthre du rectum : aussi est-ce sur elle que porte toujours l'incision dans la taille périnéale. Nélaton l'atteignait tout près de la prostate; Dupuytren la divisait près du bulbe et souvent intéressait cet organe; je reviendrai plus loin sur ce sujet. C'est également sur la portion membraneuse que l'on établit la boutonnière périnéale ; c'est elle qui subit ordinairement les déchirures dans les fractures du pubis.
Portion spongieuse.
La portion spongieuse est la plus longue des trois portions de l'urèthre, et c'est sur elle que portent principalement les différences individuelles de Ion-
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gueur du canal à Tétat physiologique. Elle mesure en général de 12 à 14 centimètres. La portion spongieuse correspond à ce que j'ai appelé la partie libre de l'urèthre, c'est-à-dire qu'elle est mobile dans tous les sens et qu'il n'y a pas de direction spéciale à lui donner dans le cathétérisme. On doit à cette mobilité de pouvoir exécuter le procédé dit du tour de maître. Il consiste à présenter la sonde à l'urèthre de telle sorte que la concavité de l'instrument regarde en bas, au lieu de regarder en haut comme à l'ordinaire. On pousse doucement jusqu'à ce que le bec de la sonde arrive au niveau de la symphyse, puis on fait éprouver à la sonde un mouvement de rotation, soit de droite à gauche, soit de gauche à droite, de façon à ramener la concavité en haut et le pavillon au devant de l'abdomen dans la position qu'il occupe au second temps du cathétérisme ordinaire, et on l'abaisse ensuite.
Ce mode de cathétérisme est difficile et très-rarement applicable. Cependant j'engage à l'étudier sur le cadavre, car j'ai vu plusieurs fois des malades chez lesquels il m'a rendu un véritable service. La grande précaution à prendre est d'exécuter le mouvement de rotation si/rjo/aec et de reporter le pavillon de la sonde en haut sans pousser, car on s'exposerait à blesser gravement la muqueuse, si le bec de la sonde ne se trouvait pas exactement dans l'axe du canal. Bien exécuté, le tour de maître ne présente pas le moindre danger, et il peut être utile.
Aussitôt après sa sortie du ligament de Çarcassonne, l'urèthre s'engage dans une gaine de tissu spongieux, le corps spongieux de l'urèthre, qui commence par un renflement, le bulbe, et se termine par un deuxième renflement, le gland.
Bulbe de Vurèthre. — Le bulbe de l'urèthre est un renflement spongieux, de volume variable, appendu en quelque sorte à la face inférieure du canal. Lorsqu'on examine l'urèthre par sa face interne, après l'avoir fendu sur sa paroi supérieure, on n'aperçoit rien qui signale la place qu'occupe le bulbe, si ce n'est une légère dilatation. Il faut bien savoir que les mots cavité dû bulbe^ culde-sac du bulbe, sont des expressions trompeuses, qui s'appliquent à cette dilatation et non pas à une cavité occupant le bulbe lui-même. C'est à tort que Ton dit : « L'urèthre s'engage dans le bulbe. » Ce dernier est un organe plein, ne présentant aucune cavité en rapport avec l'urèthre , mais à son niveau, surtout en examinant le canal sur une coupe antéro-postérieure, on constate que la paroi inférieure présente une dépression plus ou moins marquée. Je rappelle que le collet du bulbe est la partie resserrée de l'urèthre au niveau de laquelle la portion spongieuse se continue avec la portion membraneuse.
La présence du cul-de-sac sur la paroi inférieure de l'urèthre au niveau du bulbe (cul-de-sac du bulbe) constitue un obstacle sérieux au cathétérisme. Remarquons, en outre, qu'il correspond précisément au bord inférieur de la symphyse pubienne, c'est-à-dire au point où il faut imprimer à la sonde un changement de direction. J'ajoute qu'à ce niveau l'urèthre s'engage à travers l'orifice du ligament de Çarcassonne et que le bec de la sonde peut buter contre ce ligament.
Les obstacles au cathétérisme sont donc accumulés en cet endroit, et, à moins qu'il n'existe une hypertrophie du lobe moyen de la prostate, on peut considérer l'opération comme terminée lorsque le cul-de-sac du bulbe a été heureusement franchi.
On y pénètre plus aisément lorsqu'on se sert d'une bougie fine plutôt que
d'une grosse bougie, el lîi est la cause d'une erreur de diagnostic que j'ai tu souvent comnoeLlre. Un malade atteint de cystite du col, par exemple, éprouve de la gène dans In miction, et on essaye d'introduire une bougie fine: celle-ci franchit racilcment la portion spongieuse, mais s'arriîle absolument au niveau du bulbe, à l'entrée de la portion membraneuse, c'esl-à-dirc dans lo lieu d'élection desatrésiesde l'urèthre, et l'on diagnostique un rétrécissement. Pour éviter cette erreur grossière, je conseille toujours de procéder à un premier examen de l'urèLhre avec un instrument do calibre normal. II n'est pas impossible, même avec une grosse sonde, de pénétrer dans le cul-de-sac du bulbe, mais une main un peu exercée s'en rend bien compte. Si l'on pressait fortement à ce niveau, on déchirerait le canal ; c'est, du reste, l'un des points où l'on observe le plus souvent les fausses routes. Lorsqu'on sent une résistance au niveau du bulbe, il faut s'arrêter tout de suite, dégager la sonde en la retirant de 1 ou 2 centimètres, porter trÈa-légÈrement le pavillon en bas de façon à faire basculer le bec de l'instrument et à le rapprocher de la paroi supérieure du canal.
En exécutant ce dernier mouvement, on est exposé à tomber dans un autre écueil. Afin d'éviter le cul-de-sac du bulbe, je viens de dire qu'il faut abandonner la paroi inférieure de l'urÈlhre pour suivre la paroi supérieure ; ce mouvement doit être tel, toutefois, que le bec de la sonde ne vienne pas arc-bouler contre le ligament de Carcassonne, accident qui arrive surtout si l'on opère un peu trop vite le mouvement d'abaissement du pavillon pour franchir la symphyse, ce que font presque tous les débutants. Un mouvement brusque produirait alors une fausse route, soit en avant du pubis, au niveau du ligament suspenseur de la verge, soiten arrière, dans l'espace cellulo-graisseuxantévésical, sur lequel j'ai insisté plus haut. En conséquence, lorsqu'on rencontre une certaine résistance au passage de la sonde dans la région du bulbe, il ne faut jamais exercer de pression, mais imprimer un changement de direction au bec de l'instrument.
Compris dans un dédoublement de l'aponévrose moyenne du périnée, le bulbe del'urètbre est recouvert par le muscle bulbo-caverneux, qui le bride et lo maintient appliqué sur la face inférieure de la portion membraneuse. Il recouvre en partie la face inférieure de cette portion, dont il est séparé par le muscle Iransverse profond. Le bulbe est tellement alfuissé sur le cadavre qu'on ne peut se faire une idée de son volume qu'après l'avoir injecté ; il devient alors presque aussi volumineux que le gland, ainsi que le montre la figure 317.
Cet organe joue un râle très-important dans l'histoire de la taille et de la boutonnière périnéales, et les incisions doivent être combinées de façon à lo ménager autant que possible. II est loin d'ailleurs de présenter le même volume chez tons les sujets. Rudimentaire en quelque sorte chez l'enfant, il augmente chez l'adulte et atteint son maximum de développement chez le vieillard. A cet âge il descend de plus en plus sur lo périnée et arrive parfois presque au contact avec l'oriflce .inal, de façon qu'il recouvre tout l'espace compris entre la racine des bourses et l'anus. L'incision extérieure proposée par Nélaton pour la taille périnéale avait pour but d'éviter la lésion de cet organe, et on l'évite, en effet, en exécutant la taille prérectale, même chez les sujets très-avancés en âge. De même qu'on avait reproché à Dupuytrcn d'avoir ressuscité la taille de Celse, quand il proposa la taille bilatérale (ce qui prouvait que les critiques ne connaissaient pas bien la première), de mémo on a dit que la taille prérectale de Nétalon était une copie de la taille bilatérale, ce qui n'est pas plus exact. Ces deux tailles
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PORTION SPONGISUSE.
iliffÈrcnL Tune de l'autre par plusieurs points que je signalerai on étudiuni lo périnée ; loulcfois je puis indiquer dès maintenant une Irès-grande différence : ■dans la taille prércclale, on conserve systématiquement le bulbe, tandis que Dupiiylrcnne s'en occupait nullement. Dans le grand mémoire in-folio de ce ■chirurgien, j'ai vainementcherché le nom du bulbe de l'uittlire, qui n'est pas mPme prononcé dans la description du procédé.
Le bulbe présente sur la ligne médiane une dépression qui est l'indice de son ■développement en deux moitiés symétriques.
Glnn'Iea dé Méyy. — Entre le bulbe de l'urêthre et la face inférieure de la portion membraneuse se trouvent deux glandes, l'une droite, l'autre gauche, silucea de chaque côté de la ligne médiane, et intimement liées h la portion spongieuse dans laquelle vont s'ouvrir leurs conduits excréteurs. Ces glandes, ■connues sous le nom de glandes de Méry ou de Cooptr, ont été Irts-complélemenl étudiées, aux points de vue nnatomique et pathologique, par M. Gubler.
Pour les découvrir, il faut ii petits coups de ciseaux détacher le bulbe de la portion membraneuse, à laquelle il adhère assez intimement. Ces glandes ont \ine couleur gris-blanchâtre se détachant snrla couleur rosée des libres musculaires du transverse profond qui les entoure. 11 en est de même de leur consistance, qui est plus ferme. Leur forme est arrondie cl leur volume variable. Je les ■ai représentées en grandeur normale sur la fig. 217. On voit que chacune est «nlourée d'une capsule fibreuse qui l'isole des parties voisines. Ce sont des glandes en grappe. Leur conduit excréteur, remarquable par aa longueur, qui est de 3 centimètres environ, se dirige en avant et s'ouvre dans la portion iipongieuse.
Les glandes de Méry sont donc deux glandes en gi'appe, présentant en général Je volume et la forme d'un petit pois, correspondant au périnée, situées profondément au-dessus du bulbe, sur tes eûtes de la ligne médiane, et s'ouvrant <lans l'urêthre.
Au cours d'une blennorrhagie, l'inflammation peut les envahir en se propageant par leurs conduits excréteurs. Elles forment alors une tumeur dure, profonde, mal délimitée, fort douloureuse et s'accompagnant de troubles de la ■miction. Ces caractères, joints au siège qu'occupe la tumeur, pourraient la ■faire confondre avec un abc&s urineus dont les symptOmes sont en grande parlie ceux que je viens de signaler. Dans les deux cas, la tumeur paraît faire corps ■avec l'urêthre, mais un caractère différentiel très-important, c'est que l'abcès urineux occupe la ligne médiane, tandis que la tumeur due à. l'inflammation de la glande de Méry est située sur les côtés du rapbé, parce qu'en général une seule glande est prise à la fois.
La partie moyenne de la portion spongieuse de l'urêthre, intermédiaire au bulbe et au gland, ne présente rien de spécial à signaler. Elle occupe une gouttière située sur la face inférieure des deux corps caverneux, et fait un relief trèsaccusé pendant l'érection. Cette portion est entourée d'une gaine spongieuse Jjeaucoup plus épaisse en bas, c'est-à-dire du côté des corps caverneus. Lorsque J'on pratique une coupe transversale sur la verge, préalablement injectée (voir Jig. 223), l'urêthre se présente sous la forme d'une fente linéaire.
Gland. — Le gland constitue le renflement antérieur de la portion spongieuse <le l'urêthre. Il est digne de remarque que le gland occupe la face supérieure du canal, tandis que le bulbe est un prolongement de sa face inférieure.
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La forme du gland a été rapprochée par Cruveilhier de celle d'une cloche. 11 peut être comparé à un cône creux recevant dans sa cavité Textrémité effilée des corps caverneux.
Sa surface extérieure est recouverte d'une muqueuse rouge et humide chezles sujets dont le gland est habituellement recouvert, blanche et sèche chez les autres.
Elle est hérissée d'une innombrable quantité de papilles, disposées circulairement au niveau de la base, et formant sur le reste de la surface des rayons qui se rendent de la base au sommet de l'organe. Ces papilles donnent au gland une sensibilité très-vive et d'une nature spéciale, qui s'exagère ou même n'apparaît guère que lorsqu'il est distendu, augmente de plus en plus avec la distension, jusqu'au paroxysme qui amène l'éjaculation. La sensibilité du gland, pour Kobelt, provoque, par action réflexe, la contraction des bulbo-caverneux, ischio-caverneux, en un mot, de tous les muscles attachés à l'appareil génital, et contribue ainsi puissamment à l'érection et à l'excrétion du sperme.
Sur le pourtour de la couronne du gland, au point de continuité de la muqueuse du prépuce avec celle du gland, existent des glandes sébacées, appelées glandes de Tyson^ qui sécrètent abondamment, surtout chez les sujets dont le gland est recouvert. Toutefois ces glandes manquent souvent sur le gland et ne sont constantes que sur la face interne du prépuce.
La base du gland forme autour des corps caverneux un relief saillant* qui a reçu le nom de couronne du gland. Cette base est très-obliquement coupée de haut en bas et d'avant en arrière, de telle sorte que la face supérieure est beaucoup plus longue que la face inférieure. Celle-ci présente, sur la ligne médiane, un sillon dans lequel vient se fixer un repli muqueux triangulaire, appelé frein de la verge, qui relie le prépuce au gland. Ce frein, s'attachant parfois trop près du sommet du gland, s'oppose au retrait du prépuce et se déchire dans les rapports sexuels. Il faut alors en pratiquer la section, ou mieux en exciser une petite portion.
Le sommet du cône, plus rapproché de la face inférieure que de la face dorsale de la verge, présente l'orifice antérieur de l'urèthre ou méat urmaire. Celui-ci affecte d'habitude la forme d'une fente verticale linéaire dirigée dans le sens du frein. Rien d'ailleurs n'est variable comme la forme et surtout les dimensions de cet orifice. Il est souvent nécessaire d'en opérer le débridement pour le passage des instruments dilatateurs ou des brise-pierres, ce qui se fait d'un coup de ciseaux, sans le moindre inconvénient.
Je reviendrai sur les rapports du gland avec le prépuce et sur les affections de cet organe en étudiant la verge. Quant aux vices de conformation du méat urinaire, je m'en occuperai au chapitre: Développement des organes génito-uri^ naires,
La structure du corps spongieux de l'urèthre diffère peu de celle des corps caverneux, et j'en renvoie également l'étude à celle de la verge.
Parties communes aux trois portions du canal de rurèthre.
Les parties communes aux trois portions dont se compose l'urèthre sont : la muqueuse, une couche cellulaire sous -muqueuse et une couche musculaire sous-jacente aux deux premières.
PAnoiS DE L'UBÈTÏÏBE.
Lorsqu'on examine l'urèlhre par sa surface inlerne, on ne trouve plus les difl'éreoces si tranchées qui caraclérisent sa surface exlerne. Il présenle une surface lisse el unie, étendue du méat iirinaire au col do la vessie. J'ai étudié plus haut le calibre de l'urèthre variable suivant les régions. Voyons maintenant la muqueuse.
La muqueuse de l'urèlhre, continue avec celle du gland en avant, se confond en arrière avec colle de la vessie, et secondaii-oment avec celle des uretères et des bassinets. Elle se prolonge également par les canaux éjaculateurs dans les vésicules séminales et tes canaux déférents jusqu'à l'épididyme. 11 résulte de cette disposition qu'une inflammation primitivement développée dans l'urèthre peut n'y pas rester Hmiléc et se propager dans les divers organes que je viens d'énumérer.
La muqueuse de l'urèthre est très-adhérente aux couches sous-jacontes. Quoique assez résistante, elle se laisse cependant facilement traverser par les bougies pointues, surtout par les bougies en baleine : aussi ne doit-on employer ces dernières qu'exceptionnellement et avec la plus grande précaution, d'autant plus que la muqueuse est moins résistante encore qu'à l'état normal, lorsque leur emploi est indiqué.
Sa couleur varie suivant les régions: elle est en général blanchâtre, mais beaucoup plus blanche au niveau de la prostate. Dans la portion spongieuse, elle laisse voir par transparence la coloration violette du tissu spongieux sousjacent. La muqueuse uréthrale présente sur toute sa longueur des papilles, qui toutefois no sont abondantes qu'au niveau de la fosse naviculairc, d'où, sans doute, la douleur assez vive qu'éprouvent en ce point certains malades pendant le Cathétérisme.
Elle est surtout remarquable par le grand nombre d'orifices que l'on observe à sa surface. Ces orifices obliquement dirigés vers le gland aboutissent à des glandes ou à de simples culs-de-sac. J'ai déjà signalé celui qu'on observe sur le sommet du vei-umonlumim et qui conduit à l'ulricule prostatique.
Indépendamment des glandes prostatiques qui s'ouvrent dans les gouttières situées de chaque côté du verumontanum , il existe d'autres glandules qui occupent tout le pourtour de la région.
On en rencontre aussi dans la portion membraneuse, oii elles sont connues sous le nom de glandes de Liltre,
La portion spongieuse présente sur toute sa surface interne et particulièrement le long do sa paroi supérieure une multitude de dépressions appelées /acunes ou shus de Morgagni, distinguées par cet auteur en grandes ou foramioa et petites ou foraminula. L'une de ces lacunes a été spécialement signalée par M. A. Guérin à la paroi supérieure, immédiatement en arrière de la fosse naviculaire. La muqueuse forme à ce niveau, sur la plupart des sujets, une véritable valvule, et rien n'est plus commun que de voir les bougies, surtout celles d'un petit volume, s'y arrêter. Il faut les retirer vers le méat et leur faire suivre la paroi inférieure du canal. De petits calculs ou des fragments de calculs peuvent se loger dans ces lacunes. J'ai déjà noté plus haut les orifices des conduits excréteurs des glandes de Méry.
Il existe certains états pathologiques du canal dont il n'est guiVre possible de se rendre compte que par une inOammation localisée dans l'une de ces lacunes. La blennorrhée ''st très-souvent liée à un rétrécissement du canal, mais il
existe des malades atteints d'un écoulement chronique qui n'ont pas de rétrécissement, et chez lesquels on arrive même à passer les plus gros numéros de la filière. Ce suintement par lui-môme est insignifiant, mais on voit de temps en temps survenir une période aiguë, sous Tinfluence d'excitations légères et même sans aucune cause appréciable, chez des hommes d'une conduite absolument régulière. Il me paraît vraisemblable que cet état si rebelle à toute espèce de traitement a pour cause une inflammation chronique localisée dans une des lacunes ou l'un des nombreux conduits glandulaires del'urèthre. On en est réduit, en fin de compte, à conseiller aux malades d'attendre leur guérison de l'efTet du temps.
Grâce au grand nombre de fibres élastiques qui entrent dans la constitution du chorion de la muqueuse uréthrale, celle-ci est douée d'une élasticité trèsprononcée : aussi revient-elle facilement sur elle-même lorsqu'on étire la verge et se laisse-t-elle distendre par le passage de Turine. Mais cette propriété est susceptible de diminuer et même de disparaître dans certains cas.
C'est à la suite de la blennorrhagie qu'on observe le plus ordinairement ce phénomène ; sans doute, une déchirure, une contusion violente, une perte de substance de la muqueuse, peuvent amener ce résultat, mais c'est infiniment plus rare. Les rétrécissements de l'urèthre reconnaissent en effet pour cause dans l'immense majorité des cas une blennorrhagie antérieure. Un rétrécissement ne devient en général manifeste qu'un certain nombre d'années après l'accident initial ; la chaude-pisse est une maladie de la jeunesse, et le rétrécissement une affection de l'âge adulte. Il se passe donc un temps considérable entre la cause et l'effet. Or, il est bien évident que pendant tout cet intervalle le canal n'était pas sain ; mais la maladie marche graduellement, plus ou moins vite suivant les sujets, surtout suivant le régime qu'ils suivent, et dans tous les cas lentement. Il existe donc des degrés nombreux dans un rétrécissement de l'urèthre. Le premier degré consiste dans une diminution de l'élasticité de la muqueuse; la lésion anatomique, alors très-légère, consiste en un peu d'épaississement et de congestion ; elle est si légère qu'il en reste peu ou pas de traces h l'autopsie. Il n'en est pas de môme des troubles physiologiques. Le m«ilade n'éprouve aucune douleur, mais la miction se fait moins bien, les envies sont parfois un peu plus fréquentes, le jet est moins fort, un peu déformé ; la vessie ne se vide pas d'une fois; il reste quelques gouttes d'urine qui sortent après coup. Il existe un écoulement, très-peu abondant, il est vrai ; l'urine suffit à le chasser pendant le jour, mais il s'accumule la nuit dans le canal et se présente au méat sous la forme d'une goutte, \sl goutte militaire. Quelquefois l'écoulement est un peu plus abondant et mérite le nom de blennorrhée.
Sous l'influence d'un excès de boisson ou d'une excitation vénérienne, la maladie passe à l'état aigu, beaucoup moins aigu cependant que lors de la première atteinte, et le rétrécissement n'en marche que plus vite ensuite. Plusieurs inflammations se succèdent ainsi, et il est bien rare qu'un homme atteint d'un rétrécissement conflrmé de l'urèthre n'ait pas à son actif quatre ou cinq blennorrhagies anténeures.
Comment expliquer la blennorrhée dans ces conditions? Par la loi de pathologie générale suivante : tout canal excréteur rétréci subit en arrière de l'obstacle une dilatation en rapport avec le degré du rétrécissement, etla muqueuse s'enflamme à ce niveau. C'est ce qu'on observe en particulier pour le rectum,
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dont les rétrécissements offrent de si grandes analogies avec ceux de Turèthre. La filiation des accidents est la suivante : blennorrhagie aiguë ; localisation de l'inflammation dans un point quelconque du canal (d'après M. Otis, ce point siège le plus ordinairement dans la portion spongieuse, et non pas au collet du bulbe, ainsi que je le pense avec la plupart des chirurgiens), porte doTélasticité de la muqueuse en ce point, d'où rétrécissement physiologique, fonctionnel ; persistance d'une légère inflammation en arrière du point rétréci ; sécrétion de muco-pus; nouvelle blennorrhagie à la suite d'une excitation même légère.
Celte discussion, que j'ai rendue aussi concise que possible, n'aurait aucun intérêt, si elle ne conduisait à un traitement rationnel et efficace de la goutte militaire. Celle-ci est entretenue par un rétrécissement du canal : donc toutes les injections ou cautérisations donneront un résultat négatif, puisqu'on ne s'attaque ainsi qu'à refl*et. 11 faut détruire la cause et pour cela passer dans le canal des bougies qui lui rendent sa souplesse en le dilatant. Si j'avais besoin de preuves pour étayer cette théorie, je pourrais invoquer le témoignage do bon nombre de jeunes confrères qui, je l'espère, liront ces lignes. C'est à cette lésion que M. Otis donne le nom de réirécùsement de gros calibre. Il en pratique toujours rincision avec son uréthrotome dilatateur, c'est-à-dire qu'il coupe le canal préalablement distendu. Mais je persiste à croire qu'il est infiniment préférable de recourir d'abord à la dilatation avec des bougies volumineuses.
Il est, en effet, bien remarquable de voir la blennorrhée et tout l'ensemble morbide disparaître quelquefois comme par enchantement à la suite du passage de quelques grosnuméros de la filière Béniqué, et cela sans l'aide d'aucun autre traitement, sans môme que les malades modifient en rien leur régime habituel, ainsi que je le conseille j)our être plus certain que la guérison sera durable.
Ainsi donc, sous l'influence d'une suppuration prolongée, peut-être d'un traitement intempestif, tel qu'injections irritantes au début de la maladie, sous l'influence d'une mauvaise hygiène, la muqueuse de l'urèthre s'épaissit en un point et perd son élasticité ; il n'y a pas encore de rétrécissement réel, mais un rétrécissement physiologique, c'est-à dire, que le canal ne se laisse plus distendre par l'urine et que ce liquide fait effort contre les parois du canal. Cet état peut persister pendant très-longtemps, rester stationnaire ou disparaître spontanément, mais le plus souvent il s'aggrave ; peu à peu le tissu sous-muqueux s'infiltre de lymphe plastique, s'épaissit, s'indure dans une étendue plus ou moins grande, parfois sur une longueur de plusieurs centimètres ; il se forme autour du canal une virole fibreuse qui l'enserre, le comprime et réduit parfois son calibre à des dimensions telles qu'on y peut passer à peine une très-fine bougie. Cependant les parois ne s'accolent jamais l'une à l'autre de façon à oblitérer complètement la lumière du canal, c'est à-dire qu'il n'y a pas de rétrécissement de l'urèthre infranchissable. Ce cas ne s'observe que dans les rétrécissements traumatiques ou cicatriciels, lorsqu'il y a eu perte de substance de la muqueuse et production de tissu inodulaire, ou bien dans les rétrécissements inflammatoires accompagnés de fistules périnéales, ainsi que je l'ai dit plus haut.
A mesure que le rétrécissement augmente, l'urèthre se dilate de plus en plus en arrière de l'obstacle ; la muqueuse est hyperhémiée, ramollie, etc. L'inflammation se propage de proche en proche aux parties molles du périnée, puis surviennent des abcès urineux et des fistules urinaires. Il peut se faire que l'urèthre se déchire dans une étendue suffisante pour livrer passage à l'urine
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avant qu'une barrière ait eu le temps de s'organiser, et qu'il se produise ainsi une infiltration d'urine. Je reviendrai plus loin sur cet important sujet.
La virole qui entoure le canal présente des caractères physiologiques variables ; le tissu qui la compose est plus ou moins élastique et plus ou moins rétractile. S'il est élastique, le passage des bougies suffit à obtenir la dilatation, et c'est dans ces cas que Ton arrive à des résultats si remarquables par remploi delà méthode que j'ai dippeléeextemporanée progressive. Cette méthode consiste à rendre au canal son calibre normal dans une même séance en passant successivement un certain nombre de bougies Béniqué (voir à ce sujet la thèse de M. le docteur Legarrec). M. Gosselin dit que le rétrécissement est alors formé d'une couche mince ; il l'appelle fibroîde.
Si au contraire la virole est épaisse, le rétrécissement est fibreux et comprend non-seulement les tissus sous-muqueux (A. Guérin, Mercier), mais encore la muqueuse elle-même (Ducamp, Lallemand, etc.). Dans ce cas, il résiste à la dilatation simple; on éprouve une grande difficulté à gagner quelques numéros, et souvent après plusieurs jours de traitement on s'aperçoit que Ton perd du terrain ; la seule ressource est alors l'uréthrotomie interne.
La rétractilité du tissu qui forme le rétrécissement est parfois telle que celuici ne tarde pas à se reproduire, même en continuant le passage des bougies; d'autres fois, et c'est heureusement la règle, il suffit de quelques séances trèsespacées pour entretenir le calibre du canal ; mais il faut savoir qu'un rétrécissement de l'urèthre abandonné à lui-même se reproduit fatalement.
Au-dessous de la muqueuse existe une couche musculaire étendue sur toute la longueur du canal, composée de fibres lisses affectant une direction longitudinale. Ces fibres forment un plan continu, intimement adhérent à la face profonde de la muqueuse, de telle sorte qu'on ne peut enlever un lambeau de celle-ci sans les enlever en même temps.
La muqueuse est soulevée par places et forme ainsi des plis à direction longitudinale dont les plus constants siègent en arrière du verumontanum. Ces plis disparaissent avec l'ampliation de l'urèthre, et Roser a pensé que l'adhésion de leurs faces réciproques pouvait être la cause de certains rétrécissements.
CHAPITRE, IV
De Farine (1)
Uurine est un liquide excrémentitiel composé d'eau dans une très-grande proportion (932 pour 1,000 d'après Lehmann), de plusieurs sels et de substances azotées provenant de la décomposition de nos tissus.
(1) On ne doit pas s'attendre à trouver dans un traité d'anatomie topographique un long chapitre sur Turine. H m'a semblé cependant qu'il était indispensable, vu Timportance des trayaux modernes sur ce sujet et le rôle capital que joue l'altération de l'urine dans le pronostic des maladies des voies urinaires, de signaler rapidement les points q ue le praticien a le plus d'intérêt à connaître.
DE L'UBINE.
La quantité d'urine excrétée dans les vingt-quatre heures varie snivant une foule de conditions, et principalement suivant la température el l'alimentalion. On peut dire néanmoins que la moyenne est de 1,200 grammes environ dans les vingt-quatre heures. La limite physiologique oscille entre 800 et 1,300 grammes.
L'urine présente normalement une couleur jaunâtre. Sa densité est do 10!3 à 1023.
L'urine de l'homme et des animaux carnivores est acide. L'urine des animaux herbivores est al-aline. Lorsque l'homme se soumet au régime des herbivores, son urine devient alcaline, et réciproquement l'urine des herbivores devient acide, si on les soumet au régime de la viande ou, ce qui revient au même, si on les prive d'aliments.
Vurée constitue la partie essentielle de l'urine; c'est de toutes les matières azotées la plus riche en azote. 11 existe environ 28 grammes d'urée pour 1 ,000 grammes d'urine.
Quelque temps après son émission, l'urine devient alcaline par suite de la transformation de l'urée en carbonate d'ammoniaque. Celte transformation peut s'opérer dans la vessie. On l'attribue généralement à la fermentation que le mucus fait subir £i l'urine dans les vessies atteintes de catarrhe. M. Musculus, de Strasbourg, a annoncé dernièrement que dans les cas de catarrhe de la vessie il avait relire de l'urine une matière précipi table par l'alcool, mais soluble dans l'eau, qui transformait l'urée en carbonate d'ammoniaque, comme la diastase transforme l'amidon en de.\trine et glucose. M. Pasteur (séance de l'Académie de médecine du 4 juillet 1876) a vérifié l'exactitude de ces résultats, mais, au lieu de faire de ce ferment un dérivé direct du mucus vésical, il le considère comme le produit d'un petit végétal microscopique spécial. Quelle que soit l'explication, le fait est que la décomposition de l'urine peut s'opérer dans la cavité vésicale elle-môme.
On trouve encore comme substance organique dans l'urine Vacide wique, qui chez l'homme n'existe pas à l'état libre, mais sous forme d'uralede soude. C'est un produit d'o.xyilation des matières azotées moins avancé que l'urée.
Les sels que l'on rencontre dans l'urine sont les suivants : chlorure de sodium, chlorure de potassium, sulfate de potasse, phosphate de soude, phosphate de magnésie, phosphate de chaux, sulfate de chaux ; il existe des traces de silice, d'oxyde de fer et de manganèse. Les matières salines éliminées en vingt-quatre heures par l'urine sont évaluées ^ 14 ou 13 grammes.
L'urine peut contenir à l'état pathologique du mucus, de l'épithélium, du pus, du sang, du sperme, dont le microscope décèle la présence. Elle contient encore assez fréquemment du sucre et de l'albumine. Les sujets affectés de diabète sucré présentent une disposition spéciale aux suppurations, aux furoncles, aux anthrax, etc., et le pronostic de ces affections offre alors une gravité infiniment plus grande. Il ne faudrait pas croire cependant que tous les malades atteints d'anthrax soient diabétiques ; je suis même disposé à croire que c'est l'exception : depuis quinze ans, je n'ai pas soigné d'anthrax sans vérifier scrupuleusement l'état des urines, et je n'ai trouvé que très-rarement du sucre.
Quoiqu'il en soit, il est du plus haut intérêt desavoir si unmalade est atteint ou non de diabète, et le moyen généralement employé en clinique est le suivant :
On se sert d'une liqueur préparée à Tavance, la liqueur cupro-potassique. On Tintroduit avec Turine à examiner dans un tube de verre, et l'on chauffe à la lampe jusqu'à ébullition. S'il y a du sucre dans l'urine, il se précipite un oxydule de cuivre d'une teinte rouge orangé caractéristique.
Pour reconnaître la présence de l'albumine, il suffit souvent de chauffer à la lampe : il se produit alors un précipité caractéristique. Mais, lorsqu'il n'existe que peu d'albumine, ce procédé est insuffisant. Le meilleur consiste à mélanger à l'urine une petite quantité d'acide azotique, de façon à rendre la liqueur acide. On chauffe à la lampe : l'acide azotique précipite l'albumine et dissout les autres précipités qui pourraient induire en erreur.
Les sels de l'urine sont susceptibles de s'agglomérer et de former des calculs.
On rencontre généralement plusieurs substances salines dans la composition des calculs. Cependant, au point de vue pratique, on les a groupés en trois classes principales : 1® calculs d'acide urique ou d'urates ; 2* calculs d'oxalate de chaux ; 3® calculs de phosphate ammoniaco-magnésien.
Sous quelle influence les calculs se forment-ils dans la vessie? Il est bien difficile de le dire. On les observe beaucoup plus souvent dans certaines contrées que dans d'autres, ce qui est dû sans doute à la nature des eaux. Le genre de boisson influe beaucoup sur leur développement : c'est ainsi que les calculs vésicaux sont infiniment plus fréquents en Bourgogne qu'en Normandie.
Un gravier descendu du rein* un peu de mucus, de sang, de fibrine, un corps étranger, peuvent constituer le noyau du calcul, autour duquel se déposent successivement des couches concentriques dont la composition est rarement la même dans toute l'épaisseur du calcul.
L'aspect d'un calcul scié en deux rappelle celui d'une coupe d'arbre faite en travers.
Le temps que la pierre met à se développer est très-variable et en rapport avec la substance qui la constitue. Son accroissement se produit parfois d'une manière très-lente. On sait que l'affection calculeuse se rencontre principalement aux deux extrémités de la vie, chez l'enfant et chez le vieillard. Les pierres de l'adulte remontent généralement à l'enfance, et elles ont souvent un caractère particulier, elles sont murales.
Les calculs muraux ressemblent au fruit du mûrier, c'est-à-dire qu'ils sont arrondis et couverts de petites bosselures. Us sont noirâtres, composés surtout d'oxalate de chaux, et souvent tellement durs, que le brise-pierre a peine à les fragmenter. Je crois ce genre de pierre justiciable de la taille plutôt que de la lithotritie.
Les calculs d'acide urique ou d'urates offrent la couleur de la brique foncée. Ils présentent une dureté modérée. Le brise-pierre en a facilement raison, mais les morceaux sont souvent anguleux, pointus, comme les fragments d'un vase brisé. Lorsqu'ils s'engagent dans l'urèthre, ils s'implantent dans la muqueuse par leur pointe et peuvent causer de graves accidents. Il n'est môme pas rare que la vessie ne puisse supporter leur contact et que le développement d'une cystite intense oblige à faire la taille après une ou deux séances de lithotritie.
Ces calculs sont généralement très-polis. J'en ai cependant observé un dont la surface rappelait celle d'un morceau de papier de verre ; il semblait qu'il eût été saupoudré de verre pilé. Faut-il attribuer à cette disposition les douleurs vraiment exceptionnelles qu'éprouvait le malade ?
La matière saline qui forme les pierres précédentes est condensée, mais les molécules peuvent être agrégées entre elles par du mucus, et le calcul est le plus souvent alors composé do phosphate ammoniaco-magnésien. Les pierres phosphatiques ont, en général, une couleur blanche; elles s*écrasent facilement, et c'est principalement pour elles que la lithotritie constitue une merveilleuse découverte.
ACTION DE L'URINE SUR LES TISSUS
L'urine exerce une action nuisible sur tous nos tissus. Qu'elle soit appliquée à la surface de la peau, des muqueuses, des séreuses, ou introduite dans Tintérieur de nos organes, elle détermine toujours une inflammation qui se développe plus ou moins vite, suivant la susceptibilité propre à la partie contaminée. L'érythème de la peau des grandes lèvres et de la cuisse dans les fistules vésicovaginales, les érosions de la muqueuse rectale dans les fistules vésico ou uréthrorectales, la péritonite qui suit rapidement le contact de Turinc, en sont une preuve évidente. Cependant Tirritation de la peau et des muqueuses ne se produit qu'à la longue, et l'on peut dire que rurtne normale n'a pas de caractère septique.
Pour démontrer cette proposition, il suffit de rappeler que l'usage de laver les plaies fraîches avec l'urine est très-répandu dans les campagnes, que les blessés y ont souvent recours en temps de guerre sans que cette pratique entraîne les moindres inconvénients. Lorsqu'à la suite d'un cathétérisme qui a lésé la muqueuse, ou à la suite d'une uréthrotomie interne, il survient, après la première miction, une fièvre urineuse qui entraîne rapidement la mort, c'est donc que l'urine a contracté des propriétés nouvelles ; c'est donc que ce liquide, simplement irritant à l'état normal, acquiert, dans certaines conditions, des propriétés toxiques telles, que son passage dans le sang détermine la mort et produit Y intoxication urineuse.
Nous avons vu plus haut que l'urine, acide à l'état normal, devient bientôt alcaline par fermentation lorsqu'elle est sortie de la vessie, et que cette transformation peut s'opérer dans la vessie elle-même. MM. Simon et Menzel {Gaz, méd. italienne, mars et avril 1870), Muron, dans sa thèse inaugurale, en 1874, et MM. Gosselin et A. Robin, ont expérimenté l'action de l'urine sur nos tissus, suivant qu'elle est acide ou alcaline.
Pour Turine acide, M. Menzel est arrivé à la conclusion suivante : « L'urine acide normale ne possède aucune propriété phlogogène ou septique, et ne produit pas la gangrène en vertu de sa constitution chimique. » C'est également la conclusion formelle de MM. Gosselin et A. Robin.
La conclusion de Muron est un peu différente : « L'urine physiologique est loin d'être innocente. Elle peut être innocente, si elle est transparente, limpide, faiblement acide, et ne renferme qu'une très faible quantité de sels. Elle est nuisible, au contraire, et toujours nuisible, quand elle se trouve riche en sels. Dans ce dernier cas, elle détermine de la suppuration pouvant aller jusqu'à la gangrène. »
Quant à l'action de l'urine devenue alcaline par décomposition, c'èst-à-dire
(1) Ce sujet a été dans ces derniers temps Tobjet de travaux importants de la part de MM. Maisonneuve, Reliquet, Muron, Menzel, Méhu, et surtout de MM, Gosselin et A. Robin.
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contenant du carbonate d'ammoniaque, la conclusion des divers expérimentateurs est la môme. Cette urine est très-dangereuse et son contact dans les tissus détermine toujours la suppuration et la gangrène.
D'après les expériences de MM. Gosselin et A. Robin, Faction septique de l'urine ammoniacale n'est pas le résultat seulement de la présence du carbonate d'ammoniaque : elle est encore due à l'existence, dans certaines urines, de ferments organisés, bactéries, vibrions, etc.
Il me paraît hors de propos d'insister plus longtemps sur cet important sujet ; ce qui précède est suffisant pour qu'on en puisse tirer quelques conclusions d'un haut intérêt pratique.
L'urine se décompose dans la vessie au contact du mucus, du pus et du sang, qui jouent le rôle de ferments : il est donc utile, chez les sujets atteints de catarrhe vésical, de ne pas laisser séjourner trop longtemps l'urine dans la vessie. On devra pratiquer tous les jours des lavages répétés avec de l'eau fraîche, jusqu'à ce que le liquide ressorte clair. M. Reliquet recommande, dans ces cas, les lavages avec de l'eau phéniquée.
On ne pratiquera pas d'opération sur l'urèthre ou sur la vessie avant de s'être assuré si l'urine est acide ou alcaline. MM. Gosselin et A. Robin ont retiré de très bons effets de l'administration préalable i\ l'intérieur de l'acide benzoîque, lorsque l'urine était alcaline.
Ils formulent ainsi l'administration de l'acide benzoîque :
Acide benzoîque, 1 à 3 grammes ; glycérine neutre, 4 à 6 grammes ; julep gommeux, 150 grammes. On peut aller jusqu'à 6 grammes par jour. La neutralité et l'acidité des urines se manifestent en moyenne sept à huit jours après l'usage de cette médication.
On devra donc, avant de pratiquer l'uréthrotomie interne, s'assurer que l'urine est physiologique, car, malgré toutes les précautions recommandées avec raison par M. Gosselin dans sa Clinique^ il me paraît difficile, sinon impossible, d'empêcher qu'un peu d'urine se trouve en contact avec la plaie uréthrale. L'état de l'urine au moment de l'opération doit entrer pour une grande part dans le succès ou l'insuccès de cette opération.
On soumettra le malade à un régime susceptible de rendre l'uriue claire et transparente, afin de diminuer la quantité des sels.
CHAPITRE V
Région scrotale
On doit désigner sous le nom de région scrotale la région circonscrite par les enveloppes du testicule. En anatomie descriptive, on réserve le nom de scrotum à la première des enveloppes, c'est-à-dire à la peau, mais, en anatomie topographique, scrotum est synonyme de région scrotale, de région des bourses. Quand un malade présente une tumeur de cette région, on le dit atteint d'une
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tumeur du scrotum. 11 s'agit ensuite de savoir si la tumeur siège dans les enveloppes, dans le testicule ou dans l'épididyme.
J'étudierai donc successivement :
A. Les enveloppes du testicule; B. le teslicule ; C. Vépi-Udijme.
A. — ENVELOPPES DU TESTICULE
Les enveloppes du testicule sont : la peau, une couche sous-cutanée, le dartos, nne couche celluleuse. une tunique musculeuse appelée encore crémaster, la tunique llbreusc commune, la tunique vaginale, et enfin une tunique propre au testicule, la tunique aibnginée.
1° Peau. — La peau du scrotum présente l'aspect d'un sac ou d'une bourse dont la forme varie suivant les Ages. Chez l'enfant ie sac est plus large en haut qu'en bas, tandis que chez l'adulte il se pédicuUse au-dessous de la verge, au niveau de la racine des bourses.
Sur la ligne médiane existe nn raphé très-accusé, indice de la séparation primitive des deux moitiés du scrotum. 11 se continue en haut avec celui de la face inférieure de la verge, et en bas avec celui du périnée.
La peau du scrotum est extrêmement Tme et transparente, ce qui permet d'apercevoir les vaisseaux placés à sa face profonde. KUe est très-extensible, d'où les grandes dimensions que peut acquérir rapidement le scrotum.
C'est pour le même motif qu'il est possible d'emprunter au scrotum de larges lambeaux, sans craindre de diminuer l'ampleur des bourses. Lorsque la peau s'est gangrenée dans une large étendue, que les deux testicules ont été plus ou moins dénudés, c'est avec une facilité surprenante que se fait la réparation, et l'on ne pourrait plus tard soupçonner les désordres primitifs, il faut toutefois pour cela que la tunique vaginale n'ait pas été ouverte, car dans le cas contraire la pean, loin de recouvrir le teslicule, se rétracte en arrière de lui et l'empCcbe de plus en plus de regagner sa place.
La peau présente en tous sens un grand nombre de plis dus W la contraction des fibres musculaires sous-jacenles qui adhèrent à sa face profonde ; ces plis disparaissent par la distension, et la peau devient alors tout à faillisse. Elle est recouverte par un petit nombre de poils longs et grêles, et renferme dans son épaisseur une grande quantité de glandes sébacées, qui font souvent relief à sa surface : aussi n'est-il pas rare d'y obsei-ver des kystes sébacés. Elle est fréquemment atteinte d'érythème, d'eczéma, etc. On y trouve des ulcérations spéciales, par exemple, chez les ouvriers qui manient le vert de Scbweinfurt. Elle peut être le siège de chancres, de plaques muqueuses. Un y observe une variété d'épithéhoma, fort rare toutefois, et décrite sous le nom de cancer des ramoneurs, comme étant plus spéciale aux personnes de cette profession.
2° Couche soiis-culanée. — La couche sous-cutanée n'existe en réalité que vers la racine des bourses. Plus ou moins chargée de graisse suivant les sujets, elle se continue avec la couclie sous-cutanée de la paroi abdominale, et se termine en bas environ à la partie moyenne du scrotum.
La peau et la couche sous-cutanée sont fréiiuemment atteintes d'un œdème qui peut acquérir un volume considérable. L'érysipèle prend parfois dans cotte région des caractères d'une gravité extrême, qui lui ont valu le nom d'érysipèle
rnalin. Il se termine rapidement par la gangrène. Dernièrement, un sujet vigoureux a succombé dans mon service à la suite d'un phlegmon érysipélateux du scrotum dont le point de départ était une plaque muqueuse de Tanus. L'affection ressemblait à s'y méprendre à une infiltration d'urine.
Ces deux couches peuvent être atteintes d'une affection fort rare dans notre pays, VéléphaniïasiSy qui consiste en une hypertrophie et un œdème chronique dur. Certaines de ces tumeurs prennent un volume énorme : elles dépassent les genoux, et pèsent jusqu'à 50 kilogrammes. On les a souvent opérées avec succès, surtout avant qu'elles aient atteint de pareilles dimensions.
3* Darlos. — La peau des bourses présente une enveloppe commune aux deux testicules, mais il n'en est pas de même du dartos. Celui-ci est divisé sur la ligne médiane par une cloison correspondant au raphé cutané, la cloison des darios, de façon qu'il existe deux sacs dartoïques, l'un droit, l'autre gauche; on démontre nettement l'existence de ces deux cavités par l'insufflation, et certains épanchements sanguins en prouvent également l'indépendance. M. Sappey pense que la cloison est formée aux dépens de la peau, et non de la tunique dartoïque.
Le dartos est composé de filaments rougeâtres, à direction généralement verticale, entre-croisés en tous sens et décomposables en plusieurs couches. A la racine des bourses le dartos est séparé de la peau par la couche graisseuse sous-cutanée, mais vers la partie inférieure du scrotum la peau et le dartos sont immédiatement en contact. Vers le fond du scrotum ces deux tuniques finissent par adhérer intimement l'une à l'autre, si bien qu'elles ne forment plus guère qu'une seule enveloppe, et que la dissection de la peau devient fort difficile. Pour M. Sappey, la peau et le dartos ne devraient même pas être considérés comme deux couches distinctes, ce dernier représentant, suivant lui, l'élément musculaire de la peau.
Les limites du dartos sur les confins de la région sont difficiles à préciser, car la membrane se confond peu à peu avec le tissu cellulaire sous-cutané, en perdant les caractères qui lui sont propres.
Le dartos, dont Cruveilhier avait si bien reconnu les propriétés qu'il en avait fait un tissu spécial, le tissu dartoïque, est essentiellement composé de fibres musculaires lisses, reliées entre elles par des fibres de tissu conjonctif et des fibres élastiques. C'est un véritable muscle peaucier qui se contracte sous l'influence du froid et de l'orgasme vénérien, qui se relâche par la chaleur, et dont la tonicité diminue avec l'âge : de là les divers aspects sous lesquels se présente le scrotum ; tantôt ridé, ratatiné ; tantôt lisse et pendant. C'est à la contraction du dartos que sont dus les plis de la peau ; on les voit apparaître à mesure que le dartos se contracte. Cette contraction ressemble à celle des fibres musculaires de la vie organique : elle est lente, vermiculaire, et doit être distinguée de la contraction rapide du crémaster, qui porte brusquement le testicule en haut vers l'anneau, sans exercer la moindre action sur les deux premières enveloppes.
De l'adhérence intime du dartos à la peau il résulte que dans les plaies du scrotum, à la suite de la castration, par exemple, la peauj)résente une tendance à se recroqueviller, ce qui gêne la cicatrisation : aussi faut-il attirer les bords en dehors à l'aide de bandelettes coUodionnées. Cette tendance au renversement de la peau en dedans s'observe surtout dans les plaies verticales du
EîfVELOPPES DD TEBTICULB. 78»
scrotum telles qu'on en pratique, en général, pour extirper le testicule, et c'est pour éviter cet inconvénient que Jobert avait proposé de remplacer l'incision verticale unique par une incision h lambeau ; ce chirurgien taillait, sur la face antérieure du scrotum, un lambeau à base supérieure, le soulevait comme un couvercle, le rabattait ensuite et le suturait par ses bords.
L'un des accidents immédiats les plus communs h la suite do la castration est l'bémorrhagie. Celle-ci provient de deux sources : des artères du cordon, ou des artères tégumentaires. J'indiquerai plus loin la manière de conjurer l'hémorrbagio provenant de la première source. Quant aux ai'lères tégumentaires, voici CL' qui se passe : elles sont ouvertes au début de l'opération, mais, la peau et le dartos se rétractant immédiatement, elles ne donnent que peu ou pas de sang; lorsque le testicule est enlevé, on procède au pansement, et on lave la plaie avec de l'eau fraîche : aussi le dartos se rétracte-l-il de plus en plus et comprime-t-it les vaisseaux. Mais, lorsque le malade est reporté dans son lit et que la chaleur revient, le scrotum se relâche et les artérioles, cessant d'être comprimées, peuvent, quoique d'un faible volume, donner lieu à une hémoi^ rhagie abondante.
D. Couche celluleuse. — Si le dartos est uni par sa face externe h la peau de façon à former en quelque sorte avec elle une seule et môme couche, il n'en est pas de même de sa face inlerne. Celle-ci est séparée du plan sous-jacent, le crémasler, par une couche celluleuse très-liche. C'est dans les mailles de ce tissu conjonctif que se font les épanchements, les inllltrations de sang si fréquentes à la suite des contusions du scrotum. Grâce h son extrême laxité, il est possible d'énucléer avec les doigts lu testicule et le cordon, quand on a divisé les deux premières couches. De même, à la suite d'une plaie du scrotum, on voit le testicule s'échapper et pendre entre les cuisses du malade.
La couche celluleuse du scrotum se continue avec la couche celluleuse de la verge, qui présente les mêmes caractères : aussi les infiltrations se propagent aisément de l'une à l'autre région et peuvent acquérir très-^ite un développement considérable.
4° Crémoiter. — Le crémaster, désigné encore sous le nom de tunique éry- (liraîde, ne saurait être considéré comme une membrane continue. Il est composé de faisceaux musculaires, variables en nombre et en épaisseur suivant les sujets. Ces faisceaux, rouges et aplalis, sont disséminés sur la tunique sousjaccnte, tunique libreuse commune, et y adhèrent. Ils s'arrêtent en bas au niveau du testicule [fig. 218), sans toutefois le contourner pour former des anses complètes.
On a longtemps enseigné avec M. J. Cloquet que ce muscle n'était autre que la partie inférieure des muscles petit oblique et transverse entraînés par le testicule lors de sa descente dans le sac dartoîquc, mais cette manière de voir est inexacte. Voici d'ailleurs comment est disposé le muscle à sa partie supérieure. Au devant du cordon, dans le canal inguinal, existent des fibres arciformes {FA, (ig. 318), qui descendent plus ou moins bas et sont manifestement une dépendance du muscle petit oblique, mais ce n'est pas là le véritable crémaster. Celui-ci provient de deux faisceaux : l'un, externe, plus volumineux (OE), naît de l'arcade crurale, à l'intérieur du canal inguinal, et n'apparaît que lorsqu'on a fendu la paroi antérieure de ce canal; l'autre, interne, beaucoup plus petit {01), nait de l'épine du pubis. Ces deux faisceaux sont composésde
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libres musculaires qui, d'abord condensées, s'éparpillent ensuite à la suifaco liti cordon. II est donc plus exact de dire que le rréniastcr est un muscle spécial, indépendant des petit oblique et transverse, cl nous verrons plus loin, iiu chapitre Déufloppement, qu'il n'est autre que le gubemaculum leslis.
Les libres du crémasler sont striées et leur contraction détermine l'ascension brusque du teslicule vers l'anneau. On observe ce phénomène en excitant légèrement la peau de la cuisse; il se manifeste dans le coït, dans la contraction des muscles de la paroi abdominale, etc. Envoyant avec quelle vigueur se produit ce mouvement succédant à une faible excitation, il me parait rationnel d'admettre que la variété d'orchite dite par effort provient de ce que le testicule a été fortement appliqué et contusionné contre le pubis, à la suite d'une contraction énergique du crémasler.
5* Tunique fibreuse commune. — On désigne ainsi une enveloppe commune au cordon et au testicule. Elle adhère intimement par sa face externe au muscle crémasler, qui s'épanouit h. sa surface ; par sa face interne elle est en rapport intime, au niveau des testicules, avec le feuillet pariétal de la tunique vaginale.
Elle tapisse la surface interne du canal inguinal el se continue avec le fascia Iransversalis, dont elle peut Être considérée comme un prolongement.
La tunique fibreuse commune {voir la fig. 220, où elle a été fendue longitudiluUement et étalée), quoique mince et transparente et plutôt celluleuse que llbrense, oppose cependant une résistance considérable au développement des lumeurs du cordon.
«• Tunique vaginale. — La tunique vaginale est une membrane séreuse, c'està-dire un sac sans ouverture, qui joue eu chirurgie un rôle beaucoup plus important que les enveloppes précédentes et mérite par conséquent toute notre attention.
Lorsque le teslicule est attiré dans le scrotum vers la fin de la vie intra-utérine, il entraîne avec lui le péritoine et s'en entoure ; c'est cette enveloppe qui constitue la tunique vaginale (voir chapitre Développement).
La tunique vaginale présente à considérer un feuillet pariétal ei un feuillet viscéral. Le premier tapisse la face interne de la tunique fibreuse commune; le second recouvre le teslicule et l'épididyme. Pour se faire une idée exacte de sa liisposition, il convient d'éludier la vaginale sur une coupe transversale du testicule pratiquée suivant son axe au lé ro -postérieur, ainsi que le représente la ligure 319: on Toit alors qu'elle remonte à une certaine distance sur le cordon .
Elle se comporte d'ailleurs diFTéremment en dedans et en dedors. En dedans, elle tapisse la face interne du testicule, remonte à un centimètre environ au-dessus du bord supérieur de cet organe en revCtant le cordon, et se réfléchit ^u^ la fibreuse commune, de faijon à former le cul-de-sac tnlcrne. En dehors, elle tapisse la face externe du testicule, et rencontre l'épididyme, qui occupe cette face. En avant et en arrière, c'est-à-dire au niveau de la tète et de la queue de l'épididyme (voir fig. 220), la tunique vaginale passe direclerocnl sur cet organe et le maintient appliqué contre le teslicule ; au niveau du corps, la séreuse s'insinue entre les deux organes de façon à les séparer l'un de l'autre et à former en ce point une sorte de meso-testis. Elle remonte ensuite sur le cordon et par sa réflexion forme le cul-de-sac externe, qui siège à 15""' environ
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au-dessus du bord supérieur du teslicule, par conséquent un peu plus haut que
l'interne.
Il résulte de celle disposition que le bord supérieur du leslicule et la face interne de répididyme sonl seuls dépourvus de tunîqne vaginale.
Il est un détail important que ne me paraissent pas avoir signalé les auteurs
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et dont rendent bien compte les figures 219 et 220. Le testicule et l'épididyme ne sonl pus isolés de toutes parts dans la fibro-séreuse qui les entoure, comme l'est, par exemple, le cœur dans lo péricarde, ce que l'on pourrait déduire de la plupart des descriptions ; dans un point qui correspond à la queue de l'épididymo, les feuillets pariétal et viscéral s'unissent intimement l'un à l'autre, ou, ce qui revient au même, la tunique Dbreuse commune et la tunique albuginée adhèrent l'une ù l'autre. Le teslicule se trouve donc ainsi fixé cm bas et eu arrière. Il résulte do cette disposition que, lorsqu'un épanchement se produit dans la tunique vaginale, le testicule u'esl pas libre et flottant au milieu du
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liqiiidi?, ce fini aurait eu lieu sans celte adhérence ; c'est pourquoi, dansl'hydrocÈlo de la tunique vaginale, le testicule est toujours (sauf dans le cas d'inversion do rtSpididyme que je signalerai plus loin) situé en arrière, d'où le précepte de pratiquer la ponction en avant. Ce précepte d'ailleurs ne doit être mis absolument en pratique que dans le cas où l'on ne trouve pas de transparence, car, toutes les fois que ce symptôme existe, il faut ponctionner sur un point reconnu transparent au moment même de l'opération. On évitera de cette façon, à coup sûr, de blesser le testicule; l'important, en effet, n'est pas de préciser exactement la place qu'occupe cet organe, chose parfois difllcilo, mais de savoir où il n'est pat.
Dans l'hydrocële de la tunique vaginale, le testicule est englobé par le liquide, dételle sorte qu'à moins d'un ti-és-fatble cpanchement il est impossible d'isoler cet organe à l'aide du toucher, et c'est là un caractère clinique d'une haute importance. Lorsque sur un malade alTecté d'une hydroc&le du scrotum on constate nettement l'indépendance de la glanda séminale, c'est que le liquide n'occupe pas la cavité vaginale, mais une partie voisine, le cordon ou la tète de l'épididyme, par exemple.
La tunique vaginale est résistante : aussi ne cËde-t-elle pas à la pression excentrique, souvent considérable, développée par le liquide. Cependant, lorsqu'elle est très-distendue et qu'un choc brusque est exercé à sa surface extérieure, elle peut se rompre ; le liquide s'épanche dans la couche celluleusc Bous-dartoïque, se résorbe bientôt, cl il n'en résulte en général aucun accident. Je ne serais pas éloigné de croire que la ponction pratiquée par M. Monod dans la tunique vaginale pour y introduire quelques grammes d'alcool agit non pas un facilitant la résorption du liquide, comme il l'a pensé, mais en déterminant l'issue de la sérosité dans la couche celluleuse. J'ai vu ainsi disparaître presque instantanément sous mes yeux, à la suite d'une simple piqûre de la tunique vaginale, une bydrocèle qui se transforma en une infiltration du scrotum. L'infiltration disparut et le liquide se reproduisit rapidement dans la séreuse; c'est du reste ce qui se passe d'habitude.
Normalement, les deux feuillets de la tunique vaginale glissent l'un sur l'autre sans interposition de liquide, mais il est fréquent de voir ta séreuse s'enflammer en même temps que l'épididyme et se remplir de sérosité. Si le liquide est assez abondant pour comprimer le testicule et provoquer de vives douleurs, on l'évacuera à l'aide d'uuo ponction avec la lancette. J'ajouterai que l'inllummation dépasse quelquefois les limites de la séreuse, se propage aux autres enveloppes et prodoit une variété à'orchite pklegmoneuse ; c'est alors que les mouchetures sont indiquées et déterminent un dégorgement et un soulagement rapides. A la suite d'une vaginalile, qu'elle soit spontanée ou provoquée par une injection irritante, on observe parfois l'adhérence permanente et déilnitive des deux feuillets de la tunique vaginale. M. Gosselin a fait observer que cet état s'accompagne d'anémie testiculaire et de la disparition des spermatozoïdes .
La tunique vaginale est, de toutes les cavités séreuses, la plus fréquemment atteinte d'hydropisic ou d'épanchement chronique de sérosité, appelé bydrocèle. Au début, souvent pendantde longues années, parfois même toujours, la membrane conserve son épaisseur normale et la tumeur est transparente, ce qui constitue son caractère pathognomonique. Mais, sous des influences mal con-
nues^ sans doute à la suite de froissements répétés, elle finit par s'épaissir, par se vasculariser, à ce point que l'hydrocèle peut cesser d'être transparente alors que le liquide n'a pas changé de caractère. Le plus souvent cependant la disparition de la transparence tient aux modifications du contenu qui est devenu sanguinolent ; l'hydrocèle s'est alors transformée en hématocèle ou hydro-hématocèle.
Nous touchons ici au point le plus important de l'histoire clinique de la tunique vaginale. L'hydrocèle n'est donc que la première étape de l'hématocèle, et c'est de là qu'elle tire sa principale, sinon son unique gravité. En effet, l'hydrocèle est, en général, absolument indolente ; elle ne gêne que par son volume et son poids : aussi les malades ne se décident-ils à subir l'opération que lorsque la tumeur est considérable. C'est, à mon sens, une erreur. Dès qu un malade est atteint d'hydrocèle, on doit lui conseiller l'opération, et l'opération curative, non pas, je le répète, tant pour cette affection elle-même que pour éviter sa transformation en hématocèle, carie pronostic se trouve alors singulièrement modifié : autant la première est légère, autant la deuxième est grave.
Lorsque l'hématocèle de la tunique vaginale suit ce mode de développement, c'est-à-dire succède àunehydrocèle, on l'appelle hématocèle spontanéCy par opposition à l'hématocèle Iraumatique qui succède à un coup, à un froissement violent. Dans ce dernier cas, le sang s'épanche ordinairement en dehors de la tunique vaginale. 11 est le plus souvent infiltré; quelquefois cependant il s'enkyste et forme une tumeur pariétale, mais cet accident est fort rare. L'hématocèle traumatique se comporte d'ailleurs comme les épanchements sanguins ordinaires, exige le môme traitement et n'offre, en général, que peu de gravité.
Il n'en est pas de même de l'hématocèle spontanée. Ce qui caractérise cette dernière affection, c'est l'existence d'une fausse membrane d'épaisseur variable, pouvant acquérir jusqu'à un centimètre et plus, tapissant toute la surface interne de la tunique vaginale. Cette fausse membrane est-elle cause ou effet de la maladie? Résulte-t-elle de la condensation des caillots fibrineux consécutivement à un épanchement sanguin dans la tunique vaginale, ainsi qu'on l'observe, par exemple, dans les poches anévrysmales, ou bien se développe-t-elle primitivement, de telle sorte que ses propres vaisseaux fournissent le sang ? La première manière de voir était défendue par Velpeau, et la deuxième par M. Gosselin. Je suis convaincu que la maladie peut procéder de l'une et de l'autre façon. Une vaginalite chronique est ordinairement le point de départ de l'hématocèle spontanée, et je pense, avec M. Gosselin, que c'est le cas de beaucoup le plus fréquent, mais l'hématocèle peut aussi être consécutive à un épanchement de sang, ainsi qu'on l'observe à la suite de certaines ponctions d'hydrocèle où le testicule a été blessé.
Quel que soit d'ailleurs le mode de production de la fausse membrane, que celle-ci soit primitive ou consécutive, elle constitue le principal obstacle à la guérison ; tant qu'elle n'est pas détruite, le sang s'épanche de nouveau au moindre froissement. Les injections irritantes ne produisent aucun résultat, elles ne la modifient pas. Si elle est très-épaisse, les procédés de l'incision, du drainage, du séton, etc., ne réussissent pas davantage et déterminent même assez souvent des accidents mortels : aussi faut-il en venir à la castration. C'est pour éviter cette grave opération que M. Gosselin a proposé son très-ingénieux procédé de la décor ticalion. On décolle la fausse membrane avec des pinces,
ENVELOPPES MI TRSTICUIiB.
mais elle est si adhérente à la surlace du testicule qu'on ne peut la détacher en re point, et de plus l'opération n'est pas sans danger. Je pense que, si la Tausse membrane est assez épaisse pour no pouvoir être détruite par la suppni'atiou après ouverture de la poche, le mieux est do recourir d'omblée à la castration, d'autant plus que le testicule atrophié n'ost plus apte à la sécrétion d'un sperme fécondant.
Il ne faut donc pas négliger de traiter une hydrocèle, même de petit volume, afin d'éviter sa transformation cnhémutocèle. L'opéralion ne présente d'ailleurs aucune gravité. La plus grande précaution consiste à éviter l'introduction de la teinture d'iode au sein de la couche celliUeuse, car il en résulterait une gantîrf^ne du scrotum.
J'ai déjà dit que M. Monod avait essayi^, dans ces derniers temps, de rendre l'opération plus simple encore en mélangeant une Irès-pelile quantité d'alcool au liquide de l'hydrocéle, dans l'inlention de le rendre absorbable. On obtient ainsi des résultats parfois étonnants, dus peut-être à l'inflltralion de la sérosité iintre les couches du scrotum, mais quelquefois aussi aucune modification ne se produit, et en tout cas ce n'est pas une ctire radicale ; j'ai toujours vu l'hydrocèlese reproduire, au moins chez l'adulle.
Béraud a signalé h la face externe de la tunique vaginale la présence de fibres musculaires dont un faisceau en particulier empêcherait la poche de se distendre uniformément et donnerait à l'hydrocMe la forme en bissac que l'on observe quelquefois.
La forme de celte tumeur est du reste extrêmement variable, ce qui tient en [grande partie h l'oblitération plus on moins complèlo du canal vagino-p6ritonéal après la naissance.
Si des doutes ont pu s'élevor sur lo mode de continuité du crémaster, il n'eu est pas de même de celui de la tunique vaginale; celte membrane est bien manifestement une dépendance du péritoine, puisqu'on retrouve assez souvent cette conlinuité après la naissance et qu'elle persiste même chez quelques sujets durant toute la vie. 11 existe alors un canal vagino-périlonéal qui donno lo plus souvent passage h une hernie vaginale.
D'autres auteurs, Velpeau en particulier, désignaient encore cette hernie sous le nom de congénitale, expression qui peut induire en erreur, puisqu'elle implique que les enfants sont venus au monde avec la hernie. Or, il n'en est rien :sur un total de 23,29^ enfants nés ou déposés h la Maternité de 1807 à 1812, Chaussier ne trouia qu'un seul cas de hernie inguinale au moment do la naissance. La hernie vaginale se produit donc dans les jours qui suivent; elle peut même, au dire de Malgaigne, ne survenir qu'à l'âge de vingt ou trente ans, sur des sujets offrant cependant la persistance du canal péritonéo-vaginal.
Le diagnostic de la hernie vaginale chez l'adulte est extrêmement difficile, pour ne pas dire impossible, et au cours d'une opération on ne peut affirmer son existence que si l'intestin est en contact immédiat avec le testicule, sans interposition de sac. Néanmoins, dans la hernie vaginale, il s'en faut de beaucoup, suivant Malgaigne, que l'inteslin hernie soit toujours en contact avec le testicule; la hernie peut être arrêtée par un cloisonnement dans lo cordon au-dessus du testicule, et c'est pour traduire celle disposition que cet auteur créa les deux expressions de hernie vaginale funiculaire ei àe /ternie vaginale tesWculaire. Il
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déclara même que la hernie vaginale classique ou testiculaire était la plus rare.
Celte manière de voir fut conflrmée plus tard par Morel-Lavallée qui, en disséquant à l'hospice des Enfants-Trouvés une trentaine de hernies dans la tunique vaginale, ne trouva que deux fois l'intestin en rapport immédiat avec le testicule.
A la naissance, la communication entre le péritoine et la tunique vaginale est le plus souvent interrompue ; cependant les hydrocèles des petits enfants peuvent communiquer à cet âge avec le péritoine par un canal étroit : aussi ne fau1/-il pas employer l'injection iodée, d'autant plus que Taffection a une tendance à disparaître spontanément. J'ai plusieurs fois mis en usage dans ces cas, et avec succès, l'injection d'alcool suivant la méthode de M. Monod.
A la place du canal vagino-péritoncal on trouve plus tard un cordon celluleux plein, étendu de l'orifice supérieur du canal inguinal au cul-de-sac supérieur de la tunique vaginale. Une dépression en doigt de gant du péritoine au niveau de la fossette inguinale externe [fig, 193, p. 637) témoigne de l'existence primitive de ce canal, et c'est à cette disposition, parfois très-prononcée, que sont dues les hernies inguinales de l'adulte, qui pour ce motif sont presque toujours obliques externes.
Le canal vagino-péritonéal peut ne pas être oblitéré dans tout son parcours. Qu'il reste sur le trajet du cordon spcrmatique un point non oblitéré et que cette petite cavité close se remplisse de sérosité, on aura de cette façon un kyste du cordon ; il peut même s'en rencontrer plusieurs superposés en forme de chapelet, ainsi que l'a signalé M. J. Gloquet. Il est assez fréquent de constater chez les enfants l'existence de ces kystes, qui sont facilement confondus avec le testicule non encore complètement descendu, ou que l'on regarde comme un troisième testicule. Ils sont mobiles, glissent sous les doigts, rentrent et sortent dans le canal inguinal, et paraissent réductibles : aussi les confond-on souvent également avec des hernies. J'ai constaté plusieurs fois les heureux effets de l'injection d'alcool dans ce cas. Une simple ponction avec un fin trocart suffit d'ailleurs, en général, à la guérison.
Au-dessous de la tunique vaginale se trouve la tunique albuginée, dont la description se rattache à celle du testicule.
Si, après avoir étudié en particulier chacune des enveloppes du testicule, nous cherchons à en présenter un résumé synthétique, nous voyons la disposition suivante : la peaii et le dartos sont si intimement unis ensemble qu'ils ne forment en réalité qu'une couche ; d'autre part, le crémaster, la tunique fibreuse commune et le feuillet pariétal de la tunique vaginale sont accolés entre eux au point de ne former également qu'une couche.
Il en résulte que, si en anatomie descriptive il est juste de décrire isolément les cinq couches précédentes, il n'est pas moins juste au point de vue chirurgical, au point de vue pratique, de n'en reconnaître que deux et de dire que le scrotum n'est en réalité composé que de deux couches : 1" la peau doublée du dartos ; 2° la tunique fibreuse recouverte en dehors par quelques fibres musculaires auxquelles elle sert de substratum et tapissée en dedans par un revêtement épithélial. Ajoutons que ces deux enveloppes sont séparées l'une de l'autre par une couche de tissu conjonctif très-lâche au sein de laquelle se font toutes les infiltrations. Lorsqu'on prend un lambeau sur le scrotum, pour boucher une fistule urinaire, par exemple, c'est la première couche seule qui sert de lambeau, et on la détache aisément, grâce au tissu conjonctif sous-jacent.
Les artères des enveloppes du testicule proviennunl des honteuses externes, branches de la fémorale, et de l'artère honteuse interne, branche de l'hypogastrique. Au nomhre de deus, l'une sus-aponévro tique et l'autre située au-dessous de l'aponévrose, les honteuses externes se distribuent aux enveloppes du testicule et s'anastouiosent largement avec les branches correspondantes du côté opposé. Dans un cas d'obstruction complÈtc de l'artère iliaque externe, M. Sappey a vu ces anastomoses atteindre le volume d'une plume de corbeau.
La honteuse interne fournit l'artère de la cloison.
Les veines accompagnent, en général, le trajet des artères. Il existe pour chaque artère deux veines honteuses externes ; elles se rendent dans la veine saphène interne. Toutefois un groupe important communique avec les veines du cordon spermatique. Les veines qui accompagnent l'artère de la cloison se rendent pour la plupart dans la veine honteuse interne ; quelques-unes remontent vers le pénis et se jettent dans la veine dorsale de la verge.
Les vaisseaux lymphatiques, très-nombreux, aboutissent aux ganglions inguinaux.
Les nerfs proviennent des branches génitales du plexus lombaire et aussi des nerfs honteux internes, branches du plexus sacré.
B. — TESTICULE
Le testicule est l'organe destiné à la sécrétion du sperme. Au nombre de deux, l'un droit, l'autre gauche, les testicules n'ont qu'une seule enveloppe qui leur soit commune, la peau ; les autres tuniques du scrotum sont spéciales à chacun d'eux. Le testicule gauche descend généralement plus bas que le droit, ce qui, joint à la grande mobilité dont jouissent ces organes, permet d'éviter leur compression réciproque dansla marche et dans le croisement des membres inférieurs.
Leur uo/ume est variable suivant l'âge et les individus. Ils présentent, en général, les dimensions suivantes : longueur, 4à5centimëtres, épaisseur, 2 centimètres et demi ; hauteur (c'est-à-dire distance d'un bord à l'autre), 3 centimètres. Leur volume est loin d'ailleurs d'être en rapport constant avec la faculté génésique.
La fovme des testicules est celle d'un ovoïde aplati transversalement. Us sont suspendus à l'extrémité du cordon, et leur grand axe (pg. 220) est oblique de haut en bas et d'avant en arrière. H en résulte qu'on leur considère deux faces latérales : l'une externe, l'autre interne ; deux bords : l'un antérieur et inférieur, l'autre postérieur et supérieur ; deux extrémités : l'une antérieure et supérieure, l'autre inférieure et postérieure.
Suivant Curling, le ^oids d'un testicule sain est de 18 à 30 grammes. Dans le cas de testicule unique, le poids augmente ; l'auteur anglais en a rencontré un qui pesait 70 grammes.
La comislance du testicule est ferme, un peu élastique ; elle est d'autant plus ferme que les testicules sont plus gorgés de sperme; elle diminue notablement chez les vieillards. La consistance augmente dans certaines maladies de l'organe, principalement dans la tuberculose et dans le testicule syphilitique. Ce qu'il importe surtout de noter, c'est que la glande est complètement lisse et offre partout vne contittance égale : aussi, lorsque l'on constate au toucher l'exis-
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tenco de noyaux d'induration, est-ce toujours l'indice d'un état morbide. Los deux maladies que je viens de désigner donnent surtout naissance à ces noyaux ; on les rencontre encore dans l'enchondrotne, dans certaines variétés de
La pression exercée sur le testicule développe une douleur spéciale, suigetiem, cjue les malades apprécient très-bien : celle sensation vienl souvenl en aide au (.■hirnrgien pour déterminer le point précis qu'occupe l'organe. Elle est importante Si noter surtout dans les cas où il n'y a pas de transparence, dans l'hydro-hématocÈle, par exemple, où la ponction et l'injection iodée peuvent encore amener la guérison. Si le malade surtout accuse la douleur caractéristique en bas et en arrière, lieu où se trouve ordinairement le testicule, on pourra sans crainte de blesser la glande ponctionner en avant. Si l'on n'avait aucun indice sur le lieu qu'occupe le testicule, c'est encore sur ce point qu'il faudrait ponctionner pour avoir le plus de chances de ne pas le rencontrer.
La contusion du testicule détermine une douleur extrêmement forte, d'une nature spéciale et qui donne souvent lieu à la syncope. Les piqûres de cet organe ne produisent pas le même résultat.
La sensibilité peut disparaître, dans le testicule syphilitique, par exemple ; le phénomène est d'autant plus facile ix constater que la maladie ne siège ordinairement que d'un seul cûlé.
airuclur'e du teiticule. — Le testicule est composé d'une enveloppe Dbreuse spéciale, la tunique alduginée, d'un lissu propre, de vaisseaux et de nerfs.
La tunique albuginée a été comparée justement à la sclérotique, quant à sa couleur, sa structure et ses propriétés. Elle est d'un blanc bleuiVtrc et sillonnée de haut en bas par des vaisseaux qui en occupent l'épaisseur, comme les sinus veineux du crAne occupent celle de la dure-mère. Son épaisseur atteint 1 millimètre ; dans un point que je signalerai bientôt, au niveau du corps (Thiglunor, l'épaisseur est de 3 millimètres environ.
Comme toutes les enveloppes fibreuses, l'albuginée est susceptible de se distendre fi la longue, sous rinlluence d'une pression continue, mais elle résiste absolument à une pression brusque : de là les douleurs intolérables que provoque l'inHammation des parties qu'elle contient et le conseil de la débrider donné par Vidal, de Cassis. Les symptômes provoqués par l'orchite (je parle ici de l'orchite proprement dite et non pas de l'épididymite), c'est-à-dire par l'étranglemenl que produit la tunique albuginée sur la substance séminifèrc, peuvent même s'accompagner d'irradiations douloureuses dans le ventre et de vomissements qui en imposent à première vue pour une hernie étranglée, ainsi que je l'ai observé sur un malade qui me fut adressé à Lariboisière comme atteint de celte dernière affection. Les accidents généraux disparaissent en même temps que cède la tunique albuginée, et nul doute qu'il ne faille dans ce cas opérer un débrideraent le plus tôt possible.
Les phénomènes d'étranglement surviennent de préférence lorsque l'inflammation s'empare d'un testicule resté dans l'intérieur du canal inguinal, et l'on conçoit que le diagnostic puisse présenter alors de sérieuses difficultés. 11 ne faut tout'.'fois pas hésiter à débrider la paroi antérieure du canal inguinal.
C'est surtout dans les cas de sarcome ou d'encépbaloïde du testicule que l'on observe la dislension graduelle de la tunique albuginée. La tumeur reste longtemps lisse et présente une consistance élastique: d'où la difficutlé d'établir.
d'après les signes physiques, le diagnostic différentiel avec Thématocèle, par exemple. Cependant à la longue la tunique albuginée s'amincit, cède en un point : la substance morbide ne tarde pas à s'engager par cet orifice et à former des bosselures auxquelles Nélaton attachait avec juste raison une grande valeur diagnostique.
La tunique albuginée et les travées celluleuses qui partent de sa face interne sont souvent le siège de la syphilis tertiaire. On trouve alors des noyaux, des plaques indurées qui apparaissent, en général, longtemps après l'accident primitif, mais se développent parfois d'une manière précoce pendant la période des accidents secondaires. M. Ricord a désigné cette affection sous le nom d'albuginite ; c'est le testicule syphilitique. Il se développe d'ailleurs des produits analogues dans l'épididyme, et M. A. Fournier a décrit de plus une lésion tertiaire de ces deux organes caractérisée par la présence de tissu gommeux dans leur épaisseur : il l'appelle sarcocèle gommeux.
Si l'on divise la tunique albuginée le long du bord inférieur du testicule et qu'on cherche à l'isoler doucement de la substance propre, on voit que de la face interne de la membrane se détachent un grand nombre de vaisseaux et de cloisons celluleuses qui s'enfoncent entre les lobes de la glande séminale de façon à la diviser en autant de compartiments distincts. Il existe donc dans le contenu de la tunique albuginée deux éléments distincts : l'élément celluleux et l'élément glandulaire. Or, je pense que l'inflammation de l'élément celluleux donne naissance à une variété de l'affection décrite sous le nom vague de fongus bénin du testicule.
Voici en quelques mots comment se succèdent les diverses phases de la maladie dans cette variété : orchite avec développement de phénomènes locaux et généraux souvent fort intenses. Après quelques jours, la peau rougit et proémine sur un point limité du scrotum ; il survient de la fluctuation. Ou bien on pratique une ponction, on bien la peau s'ulcère d'elle-même, et il sort une petite quantité de pus ; l'orifice cutané s'agrandit et les jours suivants apparaissent des lambeaux de tissu cellulaire sphacélé et en même temps une substance qui n'est autre que la substance séminale elle-même poussée du dedans au dehors sous forme de champignon. Elle s'élimine peu à peu, et une nouvelle portion la remplace jusqu'à ce que le testicule soit complètement éliminé ; il ne reste plus à la fin qu'une coque constituée par les débris de la tunique albuginée, après quoi la cicatrisation commence et s'achève généralement assez vite. Il semble qu'il se soit développé un processus inflammatoire ayant pour but d'expulser la substance séminale.
Cette variété de fongus n'est autre qu'un phlegmon du testicule, et j'ajouterai un phlegmon diffus, c'est-à-dire gangreneux ; les cloisons celluleuses en sont le siège ; frappées de sphaccle, elles sont éliminées et entraînent avec elles les tubes séminifères qu'elles emprisonnent normalement (1).
(1) On a décrit jusqu alors, sous le nom de fongus bénin du testicule, trois lésions bien distino tes, dont J'emprunte la description sommaire à la thèse de M. Hennequin :
1* La tumeur granuleuse {granular swelling d*A. Coopor), formée par une agglomération de bourgeons charnus développés sur Tenveloppe flbro-séreuse de la glande séminale malade. Ces bourgeons charnus, sous Tinfluence de la richesse et de Tactivité vasculaires de la région, prennent un développement extraordinaire et s'étalent sur les tuniques scrotales perforées, sous forme de tumeur végétante. C'est le granulome des micrographes.
2* La hernie du testicule, albuginée comprise, à travers une perforation du scrotum (fongus bé*
Substance proptt. — La substance propre du testicule ne peut être comparée à aucune autre; elle présente des caractères spéciaux qui permettent de la rccunnaître à l'œil nu, même sous un très-petit volume et à l'état pathologique. C'est une pulpe molle, d'un gris jaunAtre, composée d'une multitude de tubes que Con peut étirer sous forme de filaments plissés, ondulés, plus ou moins long», et ({ui sont absolument caractéiistiques.
Les tubes séminifères se groupent en lobules complètement indépendants les uns des autres. M. Sappey admet deux cent cinquanlc à trois cents lobules pour chaque testicule. Chaque lobule est composé en moyenne de trois ou quatre tubes et présente la forme d'une pyramide dont le sommet se dirige vers le bord supérieur du testicule : il en résulte que la longueur des lobules varie beaucoup suivant qu'ils occupent la circonférence ou le centre de la glande ; les plus longs sont ceux qui s'étendent d'un bord h. l'autre.
Les divers lubes entrant dans la composition du lobule se réunissent en im seul qui Forme le sommet de la pyramide. Il existe donc deux cent cinquante ou trois cents tubes séminifères provenant des pyramides et se dirigeant vers le bord supérieur du testicule. Ces tubes sont rectilignes, et ont reçu le nom de conduits séminifères droits.
Les tubes droits pénètrent ensuite dans le corps dUJigkmor. On donne ce nom & un épaississement de la tunique albugiuée occupant la partie moyenne du bord supérieur du testicule (CH, fig. 219).
Au corps d'Highnior aboutissent donc tous les tubes séminifères et aussi les cloisons celluleuses qui séparent les lobes. Ce point peut ôtre considéré comme un centre d'irradiation, une sorte de pédicule.
Dans l'épaisseur du corps d'Highmor, les conduits séminifères formiînt un réseau anastomotique, le rete mirabile testis.
Du rete mirabile partent les canes efférenls du testicule qui se rendent dans le canal de l'épididyme. Telle est la disposition assez compliquée de la substance propre.
Les cûnes efférenls sont au nombre de dix à douze. Ils traversent d'abord la tunique albuginée, c'est-à-dire sortent du corps d'Highmor et vont gagner la tète de l'épididyme. Ils sont formés par un seul conduit qui se pelotonne de plus en plus sur lui-môme à partir de son origine, de façon à présenter la forme d'un cône dont le sommet répond au corps d'Highmor et la base à l'épididyme. Chaque cône olfre une longueur d'un centimètre et demi environ et, détail important, tous plongent durant leur trajet au sein d'une couche cellùleuse I&che, de telle sorte que, pour les découvrir, une fois la tunique vaginale enlevée, il sufllt d'écarter le tissu cellulaire avec des pinces.
Cette disposition analomique permet d'expliquer la production d'une maladie
niii supiirilciel de Jarjaray). La glands icrainale plus ou moins ûltcrée par une malailia préoiiatatiiu S'engage en loiallté ou en psrlic seuicmcni dans l'ouverlurc acroule ; sa tunique flbro-séreuau ■e recoutrc de bourgeon» eharnui etubéranu c|ui finissent par l'absorber. Cot état paihologiqae a beaucoup d'analogie avec celui des synatialcs articulaires et tendineuses devenues fonceuses.
3* La liernin des tubes a^minlTârcs (fongui bi^nin parcncitymaicut de Jatjsvay) à travers l'albufin<ïe et les tuniques scrotalcs. Après l'élimination partielle ou total<i des lubes, des bourgeons cliarnus exubérants s'i dËvelappent sur leur tronton, el prennent l'aspect d'une rramboise.
Le mol fangoM devrait disparaître do la nomenclature chirargicsle et Cire remplsL'i! dans le prcn]ier cas par celui de granutome, dans le second par celui de hernie du teitimte, et dans le irolsîâme par celui de hernie siminifére. \x fongus est, d'aprè* M. Hennequin, toujours consécutif k un étal pathologique préexistant ; orcbile chronique, tuberculose, syphilis.
curieuse de la région, sur laquelle ont insisté MM. Curling et Gosselin, maladie désignée par M. Sédillot sous le nom d'hydrocèle spermatique, et mieux par Marcé sous celui à' hydrocèle enkystée spermatique. Cette hydrocèle est remarquable en ce qu'elle siège en dehors de la tunique vaginale et que le liquide contient des animalcules spermatiques. Dans certains cas la poche est si voisine du testicule que cet organe se confond avec elle et parait accolé à sa surface, quoique toujours indépendant. Il est très-probable que le point de départ du kyste est Tun des cônes efférents ou bien le tissu cellulaire qui les entoure. La communication avec les voies spermatiques est-elle primitive, ou s'établit-elle consécutivement? Il est bien difficile de le démontrer rigoureusement, mais peu importe, le fait est qu'elle existe. Il n'est pas rare de voir sortir par la ponction un liquide louche, comme lactescent (1), et par conséquent opaque, circonstance importante au point de vue clinique, puisque la tumeur n'est pas transparente. Le liquide se distingue à première vue de celui de rhydrocèle en ce qu'au lieu d'être citrin il est aqueux et rappelle celui que contiennent les kystes hydatiques.
Les tubes séminifères sont quelquefois le point de départ de dilatations kystiques simples, mais les kystes du testicule sont bien plus souvent liés au sarcome. Il en est de même de l'hématocèle, qui n'est ordinairement qu'un épanchement de sang au sein d'une tumeur encéphaloïde. On n'observe d'ailleurs que très-rarement dans le testicule des tumeurs organiques de nature bénigne. Je rappellerai seulement pour mémoire les kystes par inclusion fœtale du scrotum dont Velpeau observa un exemple remarquable.
Les kystes épididymaires ou péri-épididymaires peuvent, comme l'hydrocèle delà tunique vaginale, se transformer en hématocèle, mais plus rarement.
A la partie antérieure du testicule existe un petit corps pédicule plus ou moins volumineux, mais constant, appelé hydatide de Morgagmi. M. Gosselin l'a désigné sous le nom d'appendice testiculaire et l'a considéré comme pouvant être le point de départ de kystes. Cet appendice est composé d'un peloton de graisse entouré par la tunique vaginale.
C. — ÉPIDIDYME
Véptdidyme est constitué par un tube séminifère, long de 6 mètres environ, plusieurs fois enroulé sur lui-même, auquel aboutissent les vaisseaux efférents du testicule et d'oii part le canal déférent. Considéré en place, avant toute dissection, l'épididyme représente un corps allongé dans le sens antéro-postérieur, aplati transversalement, couché sur le bord supérieur et postérieur du testicule qu'il recouvre à la manière du cimier d'un casque. L'épididyme empiète légèrement sur la face externe du testicule ; il est séparé de la face interne par les vaisseaux qui pénètrent dans la glande.
Telle n'est pas cependant toujours la situation de l'épididyme. Au lieu de recouvrir le bord postérieur du testicule, l'épididyme peut en recouvrir le bord antérieur, ce qui constitue l'inversion de répididyme bien étudiée par M. Royet. Cette disposition anatomique n'a pas seulement un intérêt de curiosité. J'ai dit
(1) Dans une hydrocèle enkystée spermatique, le liquide sortit trouble, lactescent ; je le consenrai dans un flacon. Quelque temps après, le liquide était devenu absolument limpide, mais au fond du vase existait un dépôt blanc, comme crayeux, d'un millimètre d'épaisseur environ. En agitant le flacon, le liquide reprenait ses caractères primitifs.
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plus hfiuL que le testicule était fixé en arrière par la réunion des deux feuillets de la luniquc vaginale, de telle sorte que, dans l'hydrocèle, l'organe est toujours situé eu bas et en arriére : mais, lorsqu'il y a inversion de l'épididyine, le testicule se trouvant fixé à la paroi antérieure de la poche, le liquide s'accumule en arriÈre, Il en résulte que dans l'hydrocèle de la tunique vaginale, s'il y a inversion du l'épididyine, le testicule est situé en bas et en avant. Que dans un cas semblable on ponctionne d'après la règle babituelle, c'est-à-dire en avant, le testicule est blessé, ce qui est arrivé maintes Tois. Bien que peu grave, cet accident doit être soigneusement évité, surtout parce qu'il prédispose à l'hématocèle : aussi je répèle : Ne vous préoccupez pas de savoir oii est le testicule dans l'hydrocèle, car on n souvent beaucoup de peine à le reconnaître, mais préoccupez- voua do savoir où il n'est pas. Ne faites jamais la ponction que sur un point reconnu transparent au moment même de l'opération : on évite ainsi non-seulement la blessure du testicule, mais encore celle du canal déférent et aussi des veines pariétales. Je ponctionne généralement sur l'une des faces latérales, celle où la transparence est le plus nette. II faut aussi éviter soigneusement de piquer la cloison avec la pointe du trocart, car la teinture d'iode pourrait y pénétrer et produire une baudo de sphacèle allant jusqu'au périnée L'inversion aniériewe que je viens de signaler est de beaucoup la plus fréquente, puisqu'elle se présente en moyenne une fois sur quinze ou vingt sujets et que, d'après M. Le Dentu, c'est d'elle que procèdent les autres variétés distinguées en latérale, supérieure, horizontale et en fronde.
Un reconnaît à l'épididyme trois parties : l'une antérieure, légèrement renflée, la tète ; une moyenne, le corps, et une postérieure, la queue ; distinction utile, car l'une de ces parties est fréquemment atteinte isolément,
Les rapports de la tunique vaginale avec l'épididyme ont été déjà signalés. Nous avons vu que la tête et la queue étaient appliquées immédiatement contre le testicule, tandis que le .corps en était séparé.
Le volume de l'épididyme, beaucoup moindre que celui du testicule, est variable comme cet organe lui-mômc. Il mesure un centimètre environ de hauteur, 5 à 6 centimètres de longueur, et 4 ou 5 millimètres d'épaisseur. Cette dernière dimension s'apphque au corps, parce qoc la télé est assez régulièrement arrondie. J'ai dit que, grâce à la résistance de la tunique albuginée, le testicule augmentait lentement de volume à l'état pathologique ; il n'en est pas de même de l'épididyme. Celui-ci n'est enveloppé que d'une membrane séreuse ; les circonvolutions nombreuses que décrit le tube dont il est formé sont reliées entre elles par une couche celluleuse lâche et abondante, en sorte qu'il peut atteindre en quelques heures un volume considérable, surtout au niveau de la queue. Il est souvent notablement plus gros que le testicule lui-môme, dans l'épididymite blennorrhagique, par exempte ; il existe alors une péri-épididymito. Si le gonflement marche rapidement, le retour à l'état normal se fait également très-vite dès que la résolution a commencé.
Il est souvent difficile, surtout à l'état pathologique, de distinguer au toucher le testiciile de l'épididyme. Pour y parvenir, le meilleur moyen consiste à saisir le scrotum tout entier dans la main gauche, et à le tenir immobile, puis ft explorer les deux faces latérales en faisant glisser légèrement à leur surface, d'avant en arrière, et d'arrière en avant, le pouce et l'index de la main droite. On arrive ainsi, sans faire souffrir le malade, à constater les plus minimes
différences de forme et de consistance. On reconnaît, même dans les cas les plus difficiles, le sillon qui sépare Tépididyme du testicule ; on voit si Tépididynae répond au bord postérieur, au bord antérieur, à Tune des faces de l'organe, c'est-à-dire s'il y a inversion.
La consistance de répididyme n'est pas la même que celle du testicule. N'étant pas bridé par une tunique fibreuse, cet organe est moins ferme, moins résistant, moins élastique. La consistance est la même dans tous les points, caractère fort important, car il n'est pas rare de la trouver altérée soit dans la totalité de l'organe, soit partiellement. Dans l'épididymite blennorrhagique, par exemple, il est de règle que l'organe tout entier soit envahi ; il est alors uniformément dur et ne présente aucune bosselure.
L'induration partielle de l'épididyme s'observe fréquemment dans deux circonstances principales : dans l'afi'ection tuberculeuse et à la suite de l'épididymite aigu6. Les tubercules des voies génitales débutent presque toujours par l'épididyme. Ils s'y présentent d'abord sous forme de noyaux très-durs, arrondis, nettement délimités, en général d'un petit volume, celui d'une noisette, par exemple, occupant l'une des trois parties de l'épididyme, quelquefois les trois à la fois, mais laissant toujours entre eux une portion de l'organe dont la consistance est normale. Les faits recueillis par M. Reclus démontrent qu'il existe souvent en même temps des tubercules dans la glande elle-même, mais qui ne sont pas appréciables cliniquement, grâce sans doute à la résistance et à l'épaisseur de la tunique albuginée.
Les tubercules de l'épididyme afTectent le plus ordinairement la forme caséeuse difiTuse, et non celle de la granulation miliaire considérée par l'école allemande comme constituant seule le tubercule. C'est pourquoi Rindfleisch, et avec lui M. Richet, n'admettent pas les tubercules de l'épididyme, mais une caséification de cet organe, une éyididymite caséeuse. Cette manière de voir, déjà repoussée par Cruveilhier, est réfutée par tous les travaux de l'école française, en particulier par ceux de M. Grancher. Les noyaux épididymaires sont bien des tubercules, et non pas un produit de l'inflammation. Toutefois on doit reconnaître, au point de vue clinique, deux formes bien distinctes de tuberculisation chronique, sur lesquelles Yelpeau et M. A. Després ont appelé particulièrement l'attention, une forme bénigne et une forme grave.
Dans la forme grave, les tubercules ne restent pas limités à l'épididyme : ils envahissent le testicule, le cordon, la prostate, les vésicules séminales, l'urèthre même, et il est rare que les viscères thoraciques en soient exempts; c'est alors qu'il convient de suivre le conseil donné par Dufour, à savoir, de ne jamais faire l'ablation de ces testicules tuberculeux. Mais, d'autre part, il n'est pas rare de voir les tubercules n'envahir que l'épididyme, se ramollir, suppurer, s'éliminer, en laissant à leur suite une cicatrice déprimée et adhérente caractéristique. La santé générale n'est nullement atteinte. Lorsque la suppuration se prolonge longtemps, qu'elle est très-abondante et épuise le malade ; lorsque des foyers multiples ont manifestement détruit la plus grande partie de la substance propre de l'organe, lorsque les trajets ûstuleux ont résisté aux traitements ordinaires, ainsi qu'à la cautérisation au fer rouge, proposée par M. Vemeuil, je suis d'avis, dans ce cas, de proposer la castration {{).
(1) J*ai enlevé un testicule dans ces conditions, en 1863, à un homme Jeune^ qui était arrivé au dernier degré d'émaciation. Depuis seize ans, sa santé n*a pas cessé d*ètre florissante.
CANAL DÉFÉRENT
L'induration partiellede l'épididyme est plus souvent encore d'origine inflammatoire. Elle succède à une épididymite aiguë. A la suite de cette affection, il reste toujours au niveau de la queue de l'organe un noyau induré qui persiste plus ou moins longtemps et s'oppose au passage des animalcules spermatiques : c'est pourquoi les sujets atteints d'une double épididymite sont inféconds, du moins pendant un certain temps. Indépendamment des antécédents qui mettent sur la voie du diagnostic, on distingue cette induration de celle qui est due à la présence des tubercules en ce que le noyau inflammatoire fait moins de relief, est moins bien circonscrit que le noyau tuberculeux. Cependant la confusion est possible, mais la marche ne tarde pas à lever tous les doutes, car le premier tend vers la résolution et le second vers la suppuration.
CHAPITRE VI
Wtégîowk du cordon spermatliiac
Lorsqu'on a isolé le testicule des enveloppes qui l'entourent, il reste suspendu à l'extrémité du co7*don spermatique {fig. 220).
Un canal qui conduit le sperme jusque dans les vésicules séminales, des artères multiples, de nombreuses veines, des vaisseaux lymphatiques, des nerfs et une abondante quantité de tissu cellulaire lâche, constituent les éléments du cordon spermatique. Une membrane celluleuse, prolongement de la gaine du muscle grand oblique de l'abdomen, part de l'oriflce inférieur du canal inguinal et réunit tous ces organes en un faisceau arrondi. Dans l'intérieur du canal inguinal, les divers éléments dont se compose le cordon sont moins intimement rapprochés ; arrivés à l'orifice supérieur de ce canal, ils se dissocient complètement, de telle sorte que, pris dans le sens rigoureux du mot, le cordon n'existe en réalité que dans la portion extra-inguinale de son trajet.
Étudions d'abord isolément les divers éléments du cordon spermatique, nous en signalerons ensuite les rapports réciproques.
A, — CANAL DÉFÉRENT
Le canal déférent commence au niveau de la queue de l'épididyme, dont il n'est que la continuation, et se termine à la base de la prostate, où il se réunit avec le sommet de la vésicule séminale, pour donner naissance au canal éjatmlateur. Il décrit donc un long trajet, et présente à considérer une portion scrotale, une portion inguinale et une portion abdominale.
Dans tout son parcours, le canal déférent est remarquable en ce qu'il présente un volume sensiblement égal, sauf vers sa partie terminale, où il est un peu plus gros et bosselé.
Il importe à un haut degré de reconnaître au toucher le canal déférent sur le vivant; on y arrive aisément à l'aide des caractères suivants : il est absolu-
ment cylindrique ; quel que soit le point où on le touche dans sa partie accessible, il présente une égale épaisseur ; il est lisse, très-dur, s'échappe brusquement des doigts, comme le ferait un noyau de fruit, et la sensation qu'il donne au toucher ressemble à celle que donnerait un fil de fouet.
A son origine, le canal déférent est accolé à la face interne du testicule ; il se dirige d'arrière en avant, parallèlement à l'épididyme, et présente en ce point de nombreuses sinuosités ; il se redresse ensuite, se porte directement en haut, puis son trajet est rectiligne dans toute la partie scrotale, jusqu'à l'orifice externe du canal inguinal. Il répond alors à la partie postérieure du cordon. Dans les cas d'inversion de l'épididyme, le canal déférent est, au contraire, situé en avant.
Il pénètre ensuite dans le canal inguinal qu'il parcourt dans toute sa longueur. Je rappelle que, dans la hernie inguinale externe, le canal déférent est situé au-dessous et en dedans du collet du sac, tandis que dans la hernie interne ou directe il est situé en dehors. Gomme le canal inguinal, il est oblique de bas en haut, de dedans en dehors et d'avant en arrière.
Arrivé au niveau de l'orifice supérieur du canal, il se coude brusquement, pour se porter en dedans et en bas. C'est à cette coudure qu'est dû le repli falciforme ou semi-lunaire du fascia iransversaiis, que j'ai signalé en étudiant le canal inguinal. A ce niveau, le canal déférent est reçu dans la courbure à concavité supérieure que lui présente l'artère épigastrique, en sorte que ces deux organes s'embrassent dans une anse réciproque.
De là il chemine au-dessous du péritoine, gagne les côtés de la vessie, la face postérieure de cet organe, à laquelle il esti mmédiatement accolé, se placeen dedans de la vésicule séminale correspondante, où il se renfie légèrement, et se termine en s'effilant à la base de la prostate. Vers leur terminaison, les deux canaux déférents de chaque côté interceptent un espace triangulaire sur lequel j*ai appelé suffisamment l'attention {fig. âââ).
Le canal déférent mesure, en général, de 2 à 3 millimètres de diamètre. Il est susceptible d'acquérir un volume beaucoup plus considérable à la suite de rinflammation. La déférentite s'observe assez souvent avec l'épididymite. Le canal peut présenter alors le volume d'une grosse plume d'oie.
Il est curieux de voir l'inflammation, qui se propage à l'épididyme en suivant nécessairement le canal déférent, laisser rarement des traces sur celui-ci. C'est d'ailleurs ce qui avait fait admettre, à tort, l'épididymite métastatique.
Il n'est pas rare de trouver le canal déférent envahi par des tubercules. Comme dans l'épididyme, ce produit s'y dépose sous forme de noyaux multiples et séparés les uns des autres par des parties saines. On a comparé la sensation que donne au toucher le canal déférent ainsi altéré à celle qu'offre un tuyau de pipe belge brisé en plusieurs fragments et senti à travers des linges.
La dureté toute particulière du canal déférent tient à sa structure. Son calibre est, en effet, bien loin d'être en rapport avec son volume ; la cavité dont il est creusé mesure environ un tiers de millimètre. Ses parois se composent d'une couche interne muqueuse, d'une couche externe celluleuse et d'une couche moyenne musculaire, qui est de beaucoup la plus épaisse.
B. — ARTÈRES DU CORDON SPERMATIQUK
Les artères du cordon spermatique sont au nombre de trois : V artère speimatique, ïartère déférentielle et Yarlère funiculaire.
L'artère spermatique est remarquable par sa longueur, ce (jui tient à la situation primitive du testicule sur les (!utés de la colonne vertébrale avant sa migration. Il en existe ordinairement une seule de chaque côté. Née de la partie antérieure et latérale de l'aorte, entre la rénide et la mésentérique inférieure, l'artère spermatique descend à peu près verticalement en bas, située en arrière du péritoine, en avant du psoas et de ruretère, qu'elle croise à angle très-aigu. A droite, elle passe au devant de la veine cave inférieure. Dans la fosse iliaque, elle siège dans la couche celiuleuse hlche et abondante qui sépare le péritoine du fascia iliaca. Elle s'engage ensuite dans le canal inguinal par son oriflce sul>érieur, parcourt tout ce canal et descend verticalement en avant du canal déférent et au milieu du groupe antérieur des veines spermatiques. Arrivée au niveau du testicule, elle se divise en deux branches: Tune destinée à Tépididyme, qu'elle pénètre au niveau de la tôte, l'autre au testicule. Cette dernière traverse la tunique albuginée au niveau du corps d'Highmor, c'est-à-dire à la partie moyenne du bord supérieur de l'organe.
L'artère déféi^entielle provient de la vésicale postérieure, branche de l'hypogastrique. Elle s'accole au canal déférent ({u'elle accompagne jusqu'à son origine, où elle s'anastomose avec une branche de la spermatique.
L'artère fuyiiculaire, née de l'épigastrique, traverse le canal inguinal, occupe ensuite l'épaisseur du cordon dans Tenveloppe duquel elle s'épuise en s*anastomosant avec la spermatique et les honteuses externes.
Les trois artères destinées au testicule s'anastomosent donc ensemble, de telle sorte (fue Toblitération de l'une d'elles ne détermine pas nécessairement l'atrophie de la glande. Ceci est d'autant plus important que dans la ligature des veines spermatiques, destinée à la cure du varicocèle (1), l'artère spermatique se trouve à peu près forcément détruite.
Les artères sont entourées par une couche celiuleuse abondante et se rétractent toujours fortement à la suite de la section du cordon: aussi donnentelles souvent lieu à des hémorrhagies graves après la castration, si Ton n'a pas eu soin d'employer une manteuvre' spéciale. Celle-ci consiste, soit à lier le cordon en masse, soit à en sectionner peu à peu les éléments, de façon à lier ou à tordre successivement chacune des artères à mesure qu'elle se trouve divisée.
La ligature en masse du cordon présente l'inconvénient de rester parfois trèslongtemps en place avant de tomber. Dans un cas où la plaie était complètement cicatrisée depuis plusieurs semaines, je dus aller couper l'anse du fil pour en obtenir l'extraction. De plus, la ligature en masse ne conjure pas absolument l'hémorrhagie, car, lorsque le cordon est très-épais, il peut se faire qu'une des artères occupant le centre ne soit pas sufllsamment comprimée et fournisse du sang après la section.
(1) Il s<>rait plus correct de diro la varicocèle, mais nous croyons devoir nous conformer à Tusagn on continuant à mettre ce mot au masculin.
Le second procédé, la section successive des éléments du cordon, est plus difficile que la ligature en masse, et surtout ne met pas àTabri de Thémorrhagie, Tune des trois artères pouvant se rétracter au moment de la section et donner du sang ultérieurement. Or il faut savoir qu'après la castration le cordon se rétracte fortement dans le canal inguinal, et que la recherche d'une artère devient alors difficile et môme périlleuse. Il serait préférable dans un cas semblable de suivre le conseil de Malgaigne, c'est-à-dire de faire pendant vingt-quatre heures une compression avec un bandage herniaire.
J'ai évité les inconvénients qui précèdent en employant une méthode mixte : après avoir isolé complètement le cordon, je le divise avec un corps mousse en quatre parties, que je lie isolément. On est ainsi à coup sûr h l'abri de Thémorrhagie, et les fils tombent rapidement.
C, — VEINES SPERMATIQUES
Les veines spermatiques ont été bien étudiées par mon collègue et ami Gh. Perler. Elles prennent naiss^ce dans le testicule et dans l'épididyme, et forment un plexus au niveau du corps d'Highmor. De ce plexus se détachent plusieurs troncs veineux qui montent verticalement en enlaçant l'artère spermatique. Elles se divisent d'ailleurs en deux groupes, par rapport au canal déférent : le plus volumineux est situé en avant et entoure l'artère spermatique ; un groupe plus petit, situé en arrière, est en rapport avec l'artère déférentielle.
Toutes ces veines pénètrent dans le canal inguinal, qu'elles traversent, et arrivent dans la cavité abdominale, où elles se comportent différemment.
Le groupe antérieur, qui est le plus important, forme un plexus appelé pkxus pampini forme. Les veines qui en partent se portent en haut, accompagnent l'artère spermatique, finissent par se condenser en un seul tronc, qui s'ouvre à droite dans la Veine cave inférieure, et à gauche dans la veine rénale. Si l'on considère que la veine spermatique gauche rencontre le courant veineux de la veine rénale sous un angle droit, tandis qu'à droite le courant se fait dans le même sens que celui de la veine cave inférieure, on comprendra pourquoi la dilatation variqueuse des veines spermatiques est beaucoup plus fréquente à gauche qu'à droite.
Le groupe postérieur se jette dans les veines épigastriques.
Les veines spermatiques ne présentent que des valvules fort incomplètes qui permettent aux injections de pénétrer des troncs vers les rameaux, surtout si l'on a soin de les pratiquer dans l'eau chaude.
Elles sont remarquables par leur nombre, leurs flexuosités et leur tendance à devenir variqueuses, surtout du côté gauche. Le varicocèle atteint parfois des proportions considérables; la peau est allongée, le testicule pendant et le plus souvent atrophié; les veines forment des saillies et des bosselures appréciables à l'œil ; le palper du cordon donne une sensation spéciale que Ton a comparée à celle d'un paquet de ficelle, ou mieux, d'un paquet d'intestins de poulet.
Doit-on opérer le varicocèle?
On a beaucoup discuté cette question ; l'opération a ses partisans, elle a eu
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ses détracteurs. C'est qu'en effet on peut répondre par oui et par non. Les symptômes auxquels donne lieu le varicocèle sont loin d'être en rapport avec son volume. Un varicocèle énorme peut n'occasionner qu'une simple gêne qui disparaît môme avec un suspensoir ; d'autres fois, même sous un petit volume, il provoque des douleurs, des tiraillements dans les lombes, gêne la marche et le travail ; en un mot, on doit diviser le varicocèle en douloureux et non douloureux. On est autorisé à opérer le premier, il ne faut jamais toucher au second, car, bien que le plus souvent bénigne, l'opération du varicocèle peut entraîner la mort.
Ce n'est pas ici le lieu de discuter la valeur des nombreux procédés opératoires proposés contre le varicocèle. Je dirai seulement que le meilleur, à mon sens, celui dont j'ai maintes fois obtenu de bons résultats, consiste à passer au-dessous du paquet veineux, préalablement bien isolé, une forte aiguille, et î\ étreindre ensuite sur cette aiguille toutes les parties, y compris la peau, avec un fil métallique ou hien un fil ordinaire. Il est bon, pour être plus tîertain d'oblitérer les veines, de passer deux ou trois aiguilles aune certaine distance l'une de l'autre, à la partie inférieure, au milieu, et à la partie supérieure du cordon.
D. — VAISSEAUX LYMPHATIQUES
De nombreux vaisseaux lymphatiques naissent du testicule et de l'épididyme. Ils suivent le trajet des organes précédents, et vont aboutir aux ganglions lombaires. Je rappelle que les vaisseaux lymphatiques provenant des enveloppes du scrotum aboutissent aux ganglions de l'aine. Dans les tumeurs du testicule, tant que les enveloppes sont intactes, c'est donc dans la région lombaire et non dans la région inguinale qu'il faut rechercher Tengorgement ganglionnaire.
F. — TISSU CELLULAIRE
Tous les éléments dont se compose le cordon spermatique sont enveloppés d'une gaine celluleuse propre, et de plus séparés les uns des autres par une couche abondante de tissu conjonctif. Au milieu de ce tissu se trouvent des faisceaux de fibres musculaires lisses auxquels Henle a donné le nom de crémoi' 1er inteime. On y trouve encore les débris du canal péritonéo-vaginal, sous forme d'un mince cordon celluleux.
C'est au sein de cette couche celluleuse, et au milieu des éléments le plus souvent dissociés du cordon, que s'engage le sac des hernies inguinales. Lorsque la hernie guérit, que le collet s'oblitère, une portion du sac peut persister dans l'épaisseur du cordon, se remplir de liquide, et donner naissance à une
QIQ ANAT0H1K T0P06HAPHIQUK.
variété rio kysle .■uni parubU^ quant a son urigiiio. ;n.-('lle inii réstillf diinc \wrsisLancc parlielli^ du noiuliiil périluuéo-viiginal.
Giraldts a signalé l'existence d'un groupe de granulations glandulaires c|iii seraient, pour cet auteur, nn débris du corps de WolfF. Elles siègent à la partie inférieure du cordon, au niveau du bord supérieur du testicule, entre le corps de i'épididyme et le canal déférent. Leurcavilé renferme un liquide transparent, el nul doute qu'elles ne soient le point de départ de kystes qui constituent une troisième variété.
J'ai déjà signalé l'existence do l'hydrocèle enkystée spcrmatique, développée entre la tôle de I'épididyme et le testicule el qui doit, à mon avis, être rangée
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parmi les kystes du cordon, puisqu'elle siège en dehors du teslicult^ proprement dit et de la tunique vaginale. De là une quatrième variété do kysle du cordon, caractérisée par la présence d'animalcules spermatiques dans le liquide. Celle hydrocële, ai-je dit plus bant, est conliguë au testicule, en raison du point oîi elle se développe; on trouve cependant des kystes à contenu spcrmatique sur un point plus élevé du cordon, à sa parlie moyenne, par e.xemple. Il est vraisemblable qu'ils oui pour point de dépari le vtu nbeirans de Huiler.
Le vas aberrans consiste en un diverticnlum d'une longueur de :2 à 3 cenlimé- Ires, communiquant avec le canal de I'épididyme, sur un point quelconque du trajet de cel organe. Sa forme esl celle d'un cône dont le sommet répond à I'épididyme. 11 se termine cji cul-de-sac, d'où le nom de canal déférent borgne.
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que lui avait donné A. Cooper. Son existence n'est pns constante. D'apr6s M. Sappey, on le rencontre mit seulement une fois sur six. Le vas aberrans est, en général, considéré comme un débris du corps de WolIT.
En résumé, le cordon spermatique, composé des organes qui se rendent au testicule et do ceux qui en reviennent, offre les couches suivantes sur une coupe perpendiculaire à son axe, pratiquée à la racine des bourses, ainsi que le représente le schéma ci-contre [fig. 221), Ce sont d'abord les enveloppes du scrotum : peau, dartos, couche eelluleuse, crémasler, tunique fibreuse. Ces parties sont communes au cordon et au testicule. Vient ensuite le cordon proprement dit, entouré d'une sorte de toile eelluleuse, partant de l'orillcG inférieur du canal inguinal. Les éléments dont se compose le cordon présentent les rapports réciproques suivants : le canal déférent occupe, sauf le cas d'inversion, la partie postérieure ; deux groupes de veines sont, l'un antérieur, l'autre postérieur. Dans le groupe antérieur est comprise l'artère spermatique: au groupe postérieur correspondent : le canal déférent, les artères déférentielle et funiculaire. La plupart des lymphatiques sont annexés au groupe antérieur. Les nerfs sont accolés aux artères pour former les plexus spermatique et déférentiel.
11 résulte de ces dispositions que, dans l'opération du varicocèle, même en comprenant dans l'anse du ttl le plus grand nombre de veines possible, la nécessité absolue d'isoter le canal déférent oblige à laisser avec lui l'artère déférentielle et les veines du groupe postérieur, ce qui suffit à entretenir la nutrition du testicule. Par contre, c'est à cette même disposition anatomique que sont dues les récidives souvent observées au bout d'un certain temps.
CHAPITRE vil
VéHlrulf^« Mëmlnnle».
Les vésicule» séminales sont deux résenoirs dans lesquels s'accumule le sperme, h mesure qu'il arrive dans le canal déférent, H en existe une droite et une gauche.
Chacune d'elles est côtoyée en dedans par le canal déférent, et répond en dehors k l'uretère.
Leur direction est oblique de haut en bas, d'arrière en avant et de dehors en dedans.
Les vésicules circonscrivent un espace triangulaire sur lequel j'ai insisté en étudiant la vessie [fig. 222). Elles sont pyriformes. La base est dirigée en haut et en arrière, le sommet en bas et en avant. Leur longueur est de 3 centimètres environ, et leur plus grande largeur de un centimètre et demi à 2 centimètres.
Chaque vésicule séminale est appliquée par sa face antérieure contre le basfond de la vessie, auquel elle adhère peu, et repose en arrière sur la face antérieure du rectum, dont la sépare seulement l'aponévrose prostalo-péritonéale de Denonvilliers.
On comprend ainsi comment les matières fécales, exerçant une pression sur
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les vésicules pendant la défécation, en expulsent le sperme, chez les sujels atteints de spermatorrhée.
Les vésicules sont situées immédiatement au-dessus de la prostate. On peut les atteindre avec le doigt cbez ceitains sujels dont la prostate n'est pas trtsdéveloppée, et surtout chez ceux dont les parties molles se laissent dirficilcment déprimer. On constate ainsi qu'elles sont douloureuses au toucher, dans certains cas d'épididymite, et il est possihle de reconnaitre la présence de noyaux indurés dans leur épaisseur.
J'ai signalé plus haut les rapports du péritoine avec le bas-fond de la vessie et la distance qui sépare le cul-de-sac péritonéal de l'anus. La séreuse s'insinue toujours dans l'espace qui sépare les deux vésicules séminales et recouvre une partie de leur fond, en sorte qu'elles ont un rapport immédiat avec le péritoine, dont les sépare une couche celluleuse lâche. Une péritonite par voisinage pourrait donc compliquer une inQammation des vésicules séminales.
C'est par erreur que, sur les coupes antéro-postérieures, quelques auteurs ont représenté le péritoine distant des vésicules séminales.
Le réservoir du sperme n'est pas constitué par une poche analogue, par exemple, à la vésicule biliaire, mais par un seul tube pelotonné sur lui-même. Le tube déroulé présente une longueur de 10 centimètres environ ; il est surtout remarquable par les diverticulums qui s'en détachent de chaque cAté.
Les vésicules séminales sont plongées au sein d'une couche celluleuse qui renferme un grand nombre de faisceaux de fibres musculaires lisses ; ces faisceaux sont reliés entre eux par des Gbres élastiques ; M. Rouget les a comparés à la couche musculaire superficielle de l'utérus. La structure des vésicules séminales ne dilTére pas de Celle du Canal déférent, c'est-à-dire qu'elle se compose de trois tuniques : une externe, fibreuse, une moyenne, musculeusc, et une interne, muqueuse.
Les artères proviennent des vésîcales. Les lymphatique» se rendent aux ganglions pelviens, et les nerfs, très-nombreux, émanent du plexus hypogas- Lrique.
Aux vésicules séminales sont annexés les conduits éjaculateun. Ceux-ci, au nombre de deux, résultent de la fusion du canal déférent et du conduit de la vésicule séminale, comme le canal cholédoque résulte de l'union des canaux hépatique et cystique. Les canaux éjaculateurs traversent obliquement la prostate, de haut en has, d'arrière en avant, et viennent s'ouvrir séparément sur le sommet de la crête urélhrale de chaque côté de l'utricule prostatique. On les isole aisément au sein de la glande. Une incision portant sur les rayons obliques do la prostate n'intéresse pas les canaux éjaculateurs, tandis qu'une incision médiane postérieure les divise, ce qui. selon moi, doit faire complètement abandonner cette dernière, surtout chez les jeunes sujets.
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CHAPITRE VIII
Werse
La verge eslTorgane de la copulation. Elle est destinée à porter le sperme sur le col utérin. Deux parties essentielles la composent : Turèthre, qui conduit le ^ sperme, et les corps caverneux, qui, flasques à Tétat normal, deviennent rigides au moment de l'érection, et servent de tuteurs en quelque sorte*à Turèthre.
La verge présente, quant à sa longueur et à son volume, des différences individuelles nombreuses, qui ne sont pas sans influence sur le développement de certaines affbctions utérines.
Solidement attachée au pubis et à la branche ischio-pubienne par un ligament dit suspenseur et par les corps caverneux, la verge paraît s'enfoncer profondément en arrière des pubis ; on désigne cette extrémité postérieure sous le nom de racine de la verge, A la racine fait suite le corps, qui présente une face inférieure et une supérieure ou dorsale. Elle se termine en avant par une partie renflée, lo gland.
Nous avons vu plus haut que la portion spongieuse de Turèthre commence par un renflement, le bulbe, et se termine par un second renflement, le gland. Ces deux organes ayant été déjà décrits séparément, je ne dois les envisager ici que dans leurs rapports d'ensemble. J'étudierai successivement les diverses enveloppes dont se compose la verge, et ensuite sa partie spongieuse ou érectile.
A, — ENVELOPPES DE LA VERGE
Les enveloppes de la verge sont encore désignées sous le nom de fourreau. Elles se composent de plusieurs couches qui, s'emboîtant autour des corps caverneux et du corps spongieux de Turèthre, se moulent sur eux pendant Tampliation ou le retrait de Torgane. On en distingue quatre : une cutanée, une musculaire, une celluleuse et une fibreuse.
{.Couche cutanée. — La peau présente des caractères différents suivant le point où on la considère. Au niveau de la racine, elle est épaisse et doublée de graisse ; elle est recouverte par des poils qui se continuent avec ceux du pénil et s'avancent sur la face inférieure plus que sur la supérieure. On y rencontre une grande quantité de follicules sébacés volumineux. Fine et transparente sur le corps, on aperçoit au travers le réseau veineux superficiel ; elle contient aussi un grand nombre de glandes sébacées, souvent volumineuses, et faisant relief à sa surface. A ces glandes sont annexés des follicules pileux rudimentaires. Elle n'est plus doublée à ce niveau d'aucun pannicule adipeux. Sur la face inférieure existe un raphé qui se continue avec celui du scrotum et rappelle la soudure sur la ligne médiane des deux lèvres de la gouttière caverneuse.
La peau de la verge est remarquable par son élasticité et son extrême mobilité. Il en résulte que, si, dans l'opération du phimosis, on attire sans précaution la peau au devant du gland, pour en pratiquer l'excision, il peut se faire qu'après l'opération le tégument corresponde à la racine de l'or-
KNVEL0PPB8 DE L\ VERBE.
giine, cL que ia verge soit complètement dépouillée. P;ir contre, Celse nous enseigno qu'il n'était pas rare, chez les Romains, de refaire un prépuce aux sujets circoncis. Pour cela, on attirait la peau au devant du gland, et on la fixait par un fil, puis on pratiquait une incision circulaire à la racine de la verge, la peau glissait, et il en résultait une large plaie circnlaîre qui se cicatrisait.
La peau affecte des rapports très-variables avec le gland : tantôt elle n'arrive que jusqu'à la couronne, et se continue avec la muqueuse ; parfois elle recouvre une partie seulement du gland ; d'autres fois elle déborde cet organe et forme le prépuce.
Arrivée à une certaine distance au devant du gland, la peau se resserre de façon à former l'oriCce ou le limbe prépulial; elle se replie ensuite, s'adosse à elle-raôme, prend les caractères d'une muqueuse, et, parvenue au niveau de la couronne du gland, se réfléchit pour se continuer avec celui-ci. Il on résulte la formalion d'une gouttière circulaire entourant la couronne ; toutefois, la gouttière est interrompue en bas par suite de l'adhérence d'un repli de la muqueuse au gland, repli qui constitue le frein ou fiiec.
Le frein est plus ou moins long. Il est parfois si court et s'attache si près de l'ouverture uréthrale, qu'il se déchire dans le coït et devient la source d'une véritable g5no. Il convient alors, après l'avoir préalablement Lendu, d'en exciser une portion. On applique une serre-fine sur les deux lèvres de la petite plaie qui en résulte.
Le prépuce est donc formé par une sorte de sac cutanéo-muqueux, ouvert en avant, et recouvrant complètement le gland, Certains sujets naissent sans prépuce, d'autres ont un prépuce dont l'orilice est suflisammont large pour permettre de découvrir facilement le gland dans le coït, d'autres enlin présentent le gland constamment recouvert, ce qui constitue le pMmotû cottgénital. C'est dans ce dernier cas seulement, selon moi, qu'il convient de pratiquer la circoncision, mats il faut toujours la pratiquer, parce que le phimosis expose à des accidents nombreux. Je signalerai en particulier la balanite et la balano-posthite, qui ne se rencontrent que chez les sujets atteints de ce vice de conformation, par suite de l'impossibilité où ils sont de prendre les soins de propreté convenables; une plus grande aptitude à contracter les maladies contagieuses; de plus, le gland comprimé se développe incomplètement, il reste petit et conique.
L'orifice prépulial peut Être complètement oblitéré à la naissance, ainsi que J.-L. Petit en rapporte de curieuses observations ; il est parfuis si étroit, qu'il reçoit tout au plus un stylet de trousse, et l'on conçoit à peine que des parents laissent parvenir leurs enfants à l'&ge d'homme sans avoir fait disparaître cette malformation. La miction est alors dilBcile; l'urine s'accumule dans la poche préputiale distendue, et s'écoule ensuite sous la pression des doigts. La muqueuse linit par s'épaissir, s'indurer, s'incruster de matières calcaires. L'émission du sperme éprouve la même difficulté que l'émission de l'urine, et il en résulte l'infécondité.
Il est utile dans ces cas de faire la circoncision aussitôt que possible, car il se produit presque toujours des adhérences entre la muqueuse du prépuce et celle du gland. Il n'est pas rare de rencontrer ces adhérences, même chez tes petits enfants, mais elles cèdent, en général, i des tractions exercées avec les doigts ou avec des pinces, tandis qu'îi un ûge plus avancé on trouve parfois le gland et
le prépuce si intimement soudés, qu'il faut les séparer Tun de l'autre péniblement à coups de ciseaux.
L'un des accidents les plus curieux du phimosis esileparaphimosis. Le gland, sur les sujets atteints de phimosis, est constamment recouvert par le prépuce, que la verge soit & l'état normal ou à l'état d'érection, et il ne se découvre pas dans le coït. Or, il peut arriver que, durant Taccomplissement de cet acte, ou pendant la masturbation, le prépuce soit retiré violemment en arrière de la couronne du gland, de telle sorte que le limbe préputial se trouve en contact avec le corps de la verge. Le gland, serré à sa base comme avec une ficelle, se congestionne davantage, et il devient impossible pour le patient de remettre le prépuce en place, ce qui constitue le paraphimosis. L'étranglement est d'ailleurs en rapport avec le degré d'étroitesse du prépuce. Si l'on est appelé de bonne heure, il est presque toujours possible de remettre les choses en état, en pétrissant en quelque sorte le gland en même temps qu'on attire le prépuce en avant ; mais, après plusieurs jours, cette manœuvre ne réussit plus, en général; il existe un gonfiement énorme, une ulcération plus ou moins profonde en arrière du gland, quelquefois de la gangrène, et le seul moyen de faire disparaître la douleur, ainsi que les phénomènes d'étranglement, consiste à opérer un débridement dans une direction parallèle à l'axe de l'organe. L'incision doit être faite sur le dos de la verge ; elle doit être profonde, c'est-à-dire pénétrer jusqu'à l'enveloppe des corps caverneux exclusivement.
L'opération du phimosis a pour but de permettre de découvrir le gland et non de retrancher toutou partie du prépuce, ce qui n'est pas toujours utile. En effet, deux circonstances se présentent : le prépuce recouvre exactement le gland, sans le dépasser, et paraît être exactement moulé sur lui ; il doit à l'étroitesse seule de son orifice de ne pouvoir être ramené en arrière. Il sjiffit alors de pratiquer avec des ciseaux une simple incision au niveau de la face dorsale du gland, de rabattre les deux lèvres de la plaie, et de réunir la muqueuse et la peau par quelques serres-fines. M. le D' Hiie de Rouen a proposé récemment de faire la section lente avec un fil de caoutchouc. C'est dans cette circonstance que le procédé de dilatation de Nélaton convient spécialement.
Dans un second cas, non-seulement l'orifice du prépuce est trop étroit, mais encore ce dernier est beaucoup trop long et dépasse plus ou moins l'extrémité du gland : il faut alors en retrancher une partie et pratiquer la circoncision proprement dite.
Une grande quantité de procédés ont été appliqués à cette opération, qui est la plus ancienne de la chirurgie ; la plupart ont eu plus ou moins pour but de faire la section de la peau et de la muqueuse au même niveau. Or, cette préoccupation me paraît avoir été exagérée. Je ne vois pas la nécessité de sectionner la peau et la muqueuse exactement à la racine du gland, de façon à enlever le prépuce en totalité, car le but qu'on cherche à atteindre, en définitive, c'est de découvrir le gland ; si ce résultat était obtenu malgré la longueur du prépuce, on ne ferait pas d'opération. Sans doute, il faut se garder d'attirer la peau fortement en avant, de façon qu'après l'incision elle se trouve correspondre à la racine de la verge, mais il est inutile de s'évertuer à ce que toute trace de prépuce ait disparu.
Voici comment j'ai procédé un bien grand nombre de fois, et avec un résultat très-satisfaisant. Après avoir marqué la portion de peau qui correspond à la
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racine du gland, on attire celle-ci en môme temps que la muqueuse, jusqu'à ce qu'elle dépasse l'extrémité de l'organe ; puis on applique à ce niveau la pince à phimosis, en la plaçant un peu obliquement, de façon à enlever un peu plus de la face dorsale que de la face inférieure du prépuce. Après s'être bien assuré que le gland n'est pas compris entre les mors de la pince (1), on retranche la portion excédante d'un coup de bistouri. La peau se rétracte jusqu'à la racine du gland, et toujours cet organe reste découvert par une portion de la muqueuse. On divise ensuite celle-ci sur le milieu de la face dorsale, et l'on rabat les deux lambeaux, que l'on suture à la peau avec des serres-fines.
Ce procédé est d'une grande simplicité ; il a de plus l'avantage de ne jamais diviser l'artère du frein, qui donne parfois lieu à des hémorrhagies sérieuses. S'il restait sur le gland une trop grande quantité de muqueuse, rien n'empêcherait d'en exciser une portion.
Lorsque le prépuce est induré, épaissi, et qu'il est impossible de se rendre compte de la situation précise du gland, il convient d'introduire préalablement une sonde cannelée dans la gouttière préputiale jusqu'à la couronne, et de faire d'abord une incision verticale sur la face dorsale. Dans un second temps, on excisera avec des ciseaux les portions excédantes.
Grâce à la couche celluleuso qui sépare la peau de la muqueuse, le prépuce s'infiltre et s'œdématic avec la plus grande facilité. On observe cet accident surtout sur les sujets affectés de chancres mous; la peau ne peut plus glisser en arrière, et il en résuMQ un phimosis accidentel, Fautril pratiquer la circoncision dans ces conditions? Cette manière de faire présente l'inconvénient suivant : la surface de section tout entière devient souvent chancreuse, bien qu'on prenne la précaution de la cautériser au moment de l'opération, et même lorsque, avec le prépuce, on a enlevé le chancre, et que toute contamination directe est dès lors impossible. Il .est vraisemblable que, dans ce dernier cas, l'ulcération résulte de ce que les lymphatiques étaient remplis de virus qu'ils ont ensuite versé à la surface de la plaie.
La circoncision n'est donc pas de règle dans le phimosis accidentel : il faut commencer par faire des lavages très-fréquents entre le prépuce et le gland, de façon à empêcher le contact et le séjour prolongés du pus. Si, malgré cela, l'écoulement est très -abondant, si l'on redoute l'existence de ces larges et profondes ulcérations qui finissent par ronger le gland, je suis d'avis d'enlever le prépuce, afin de voir ce qui se passe et de panser directement les plaies.
La peau de la verge est rarement affectée de chancres, et, lorsqu'il en existe, ils sont le plus souvent infectants, bien qu'on n'y observe pas cette large base indurée qui a servi à caractériser le chancre huntérien. Ils sont secs et présentent sur toute leur surface une induration superficielle d'une perception délicate, heureusement désignée par M. Ricord sous le nom do parcheminée,
La plupart des chancres, qu'ils soient mous ou indurés, occupent la couronne du gland ou la surface de cet organe.
On rencontre sur le prépuce ou sur le gland une troisième variété d'ulcération, V herpès preputialis. Cette éruption peut survenir au prépuce sans cause
(1) J*ai vu dernièrement, avec M. le D' Blanchard, un homme chez lequel rextrémité du gland fut maladroitement retranchée en môme temps que le prépuce. 11 on est résulté une déformation curieuse : la peau du prépuce et la muqueuse de Turèthre se sont soudées ensemble, de telle sorte que la verge se termine par un petit cône au centre duquel est l'orifice très-rétréci du canal.
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appréciable, comme elle se présente sur d'autres parties du corps, à la commissure des lèvres, par cxeuipic, mais elle est souvent d'origine vénérienne. Tel sujet est resté une partie de sa vie indemne d'berpès preputiulis, puis l'afTection se développe à la suite d'un contact avec une femme qui en était atteinte. A partir de ce moment, et c'est l'un des caractères de cet herpès, les ulcérations se reproduisent de temps en temps, sans cause connue, et toujours sur le même terrain, pour durer de huit à quinze jours.
L'herpès prcputialis diffère essentiellement du chancre mou, plus encore du chancre induré, par de nombreux caractères que je n'ai pas à rappeler ici, mais il constitue certainement une troisième espèce d'ulcère vénérien des organes génitaux.
S" Couche musculaire. — Au-dessous de la peau de la verge existe une couche musculaire analogue au darlos avec lequel elle se continue, désignée par M. Sappey sous le nom de muscle péri-pénien. Les libres musculaires adhèrent h la face profonde de la peau, et entrent par conséquent dans la composition du prépuce, à l'extrémité duquel elles forment comme une sorte de sphincter.
3" Couche celluleuse. — La couche musculaire est séparée de la couche sousjacente par une lame celluleuse dépounuc de graisse, destinée & faciliter les glissements de la peau sur les corps caverneux. C'est au sein de cette couche que se font les infiltrations de sang ou d'urine que l'un observe si fréquemment dans cette région.
La couche celluleuse .«e prolonge dans l'épaisseur du prépuce, de telle sorte que cet organe se trouve en réalité composé de quatre couches : la peau, la couche musculaire, la couche celluleuse et la muqueuse.
\° Couche fibreuse. — La verge est enveloppée par une couche Itbreusc aponévrotique appelée encore fascia pénis, qui se continue en arrière avec le ligament
idcur naturelle;
suspenseur et l'aponévrose superlicielte du périnée et se lixe en avant au pourtour de la couronne du gland. KIte ne prend donc point part à la constitution du prépure. Le fas'ia pcnis adhère intimemenl à l'enveloppe propre des corps caverneux et du corps spongieux de l'urèihre. Aussi est-ce à sa surface que glissent les couches précédentes. Au-dessous do lui siègent la veine dorsale et les artères dorsales de la rergc.
PARTIE SP0N6IEUSK DK LA VBRGE
Lb faseia penit est essentiellemenl composé de (Ibres élastiques, ce qui lui permet de se prêlerau développement de Torgaue pendant l'érection, H jouerait, d'après M. Sappey, un râle important dans ta production de ce dernier phénomène en comprimant les veines et en déterminant une stase veineuse dans les corps caverneux.
B. — PARTIE SPONGIEUSE OU ERECTILE DE LA VERGE
La pai-tie spongieuse ou érectile de la verge se compose du corps cavemeus et du coj-ps spongieux de l'urètlirc. J'ai déjà étudié la portion spongieuse de l'urôthre, et, comme sa structure ne diffère pas de celle des corps caverneux, je m'occuperai seulement de ces derniers.
Des corps caverneux. — Vus sur une coupe horizontale portant sur le milieu de la verge [fig. 223), les corps caverneux représentent deux cylindres adossés l'un à l'autre, k la manière des deux canons d'un Tusll double. En arrière et en avant Us se terminent par des extrémités eDilées.
L'extrémité postérieure ou racine des corps caverneux est bifide ; chaque moitié s'attache solidement à la branche ischlo-pubienne correspondante, et se dirige obliquement en haut et en dedans, comme cette branche elle-même, pour s'unir h. l'autre au devant du pubis. C'est à l'angle d'union des deux racines des corps caverneux et sur leur face dorsale que s'attache le ligament suspenseur de la verge. A partir de ce point, les deux corps caverneux sont contigus et séparés l'un de l'autre par une clnisnn.
L'extrémité antérieure, moins eflllce que la précédente, se termine également . en pointe, sans que les doux corps caverneux cessent d'être contigus. Le cône qu'elle forme s'enfonce dans l'excavation du gland, et y adhère de la manière la plus intime.
En s'accolant l'un à l'autre, les deux cylindres qui forment les corps caverneux donnent naissance, en bas et en haut, à deux espaces de forme triangulaire qui sont remplis : le supérieur par la veine dorsale, les artères dorsales et les nerfs dorsaux de la verge ; l'inférieur par l'urèthre.
La charpente du corps caverneux consiste en une enveloppe fibreuse d'un blanc opaque, dont l'épaisseur mesure 2 millimètres environ, lorsque la verge est <i l'état de flaccidité. Elle est donc extrêmement résistante, et peut supporter, sans se déchirer, tout le poids du sujet. Cependant elle est susceptible de se rompre, surtout lorsque, la verge étant en érection, une forte pression tend à l'abaisser. Il résulte de cet accident que, dans l'érection, la verge reste coudée, comme formée de deux parties dirigées en sens différent, et qu'elle devient impi-opreau coït. Cette lésion est irréparable.
L'enveloppe libreuse est composée de fibres de tissu conjonctif et de fibres élastiques, aussi est-elle extensible et élastique, de façon à se prêter àl'ampliation des corps caverneux.
Une cloison située sur la ligne médiane, et étendue do la face supérieure à l'inférieure, divise le corps caverneux en deux moitiés latérales. La cloison est incomplète, et composée de faisceaux fibreux disposés parallèlement, comme sont les échelons d'une échelle, de telle sorte que les deux eûtes communiquent largement entre eux.
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De la face interne de l'enveloppe fibreuse des corps caverneux se détache une quantité innombrable de trabécules qui, entre-croisées dans tous les sens, circonscrivent des espaces aréolaires communiquant tous entre eux. Il en résulte la formation d'un tissu ressemblant à celui d'une éponge, d'où le nom de tissu spongieux. Les aréoles sont plus larges au centre de l'organe que vers sa circonférence. Les parois qui les constituent, c'est-à-dire la trame aréolaire, sont formées de fibres de tissu conjonctif, de fibres élastiques, et surtout de fibres musculaires lisses. La surface interne des aréoles est revêtue d'une couche épithéliale, de telle sorte que ces espaces représentent en réalité d'énormes capillaires dans lesquels vient se déverser le sang artériel.
Les artères qui se distribuent aux corps caverneux proviennent de deux sources : les dorsales de la verge et les caverneuses. Les premières n'envoient guère au tissu spongieux que des branches anastomotiques. Les artères caverneuses, au nombre de deux, une droite et une gauche, sont étendues à toute la longueur du corps caverneux, dont elles occupent le centre. Elles ne se divisent pas dichotomiquement. De leur circonférence se détachent, à angle droit, une multitude de petites branches qui vont s'ouvrir directement dans les aréoles du tissu spongieux, c'est-à-dire dans les capillaires.
La terminaison de ces artères est fort remarquable : chacune d'elles s'épanouit en un bouquet composé de 6 à 8 branches dont la direction est celle d'une hélice, et désignées pour ce motif par Millier sous le nom d'artères hélicines.
Les veines cavefmeusesy extrêmement nombreuses, prennent naissance à la périphérie de l'organe, contournent pour la plupart les parties latérales du corps caverneux, et viennent en définitive aboutir à la veine dorsale de la verge, qui occupe la gouttière supérieure des corps caverneux. Cette veine, remarquable en ce qu'elle est flanquée de deux artères, traverse le ligament suspensieur et va se jeter dans le plexus de Santorini.
Les nerfs des corps caverneux proviennent du plexus hypogastrique et des nerfs dorsaux de la verge, qui sont la terminaison des nerfs honteux internes. Ces derniers sont plus spécialement destinés à la muqueuse du gland.
La disposition des aréoles du tissu spongieux, celle des artères et des veines, sont destinées à produire l'érection, c'est-à-dire l'augmentation de volume et de résistance du pénis.
Ce phénomène a été expliqué de façons diverses. Disons d'abord qu'il est dû, manifestement, ainsi que de Graaf le fit remarquer le premier, à l'accumulation du sang dans les aréoles du tissu spongieux. Il existe un défaut d'équilibre entre l'arrivée et la sortie du sang, mais quel est l'obstacle qui s'oppose à la sortie du sang?
Pour M. Mercier, c'est la contraction musculaire exercée sur le plexus de Santorini; pour P. Bérard, c'était la contraction des fibres musculaires des trabécules fermant les origines des veines ; M. Rouget a admis ces deux mécanismes.
Nous avons déjà vu que M. Sappey attribue l'érection à la compression exercée sur les veines par l'enveloppe fibreuse du pénis. L'opinion de Kobelt se rapproche de cette dernière ; il fait jouer le rôle principal à la contraction des bulboet ischio-caverneux, qui non-seulement s'opposent au retour du sang veineux, mais encore le chassent d'arrière en avant.
DÉVELOPPEMENT DES OHGANES GÉNITO-U BINAIRES
Pour M. C. Robin, le mécanisme do l'érection est tout différent; ce phénomène n'a pas pour siège le système veineus, mais le système artériel. Sous l'influence d'une cessation d'action du grand sympathique ou du centre lombogénital, les artères se relâchent et amènent dans le corps caïenieux une plus grande quantité de sang.
Liégeois pense tjue.les deux théories en présence doivent être acceptées : au début, il existe un état paralytique des artères qui permet au sang d'aflluer en plus grande quantité dans les corps caverneux ; mais, pour cet auteur, l'érection complète ne saurait exister, si les nombreux faisceaux musculaires qui enlacent le pénis ne se contractaient pour s'opposer au retour du sang par les veines.
Dans la blennorrhagie aiguë, non-seulement la muqueuse, mais aussi le corps spongieux de l'nrèthre, ont perdu une partie de leur extensibilité : aussi, lorsque l'érection se produit dans ces conditions, elle est fort douloureuse par suite des tractions exercées sur l'urëthre, et de plus elle est incomplète. L'urèthre, en effet, ne se prêtant pas à la distension, ne suit pas les corps caverneux; ceuxci, recourbés en bas, décrivent une sorte d'arc sons-tendu par une corde dure que forme l'urèthre ; c'est la chaude-pisse cordée. Il n'est pas très-rare de voir des imprudents opérer le redressement de la verge eH pressant brusquement sur la convexité de la courbe ; il en résulte une déchirure de la muqueuse et du corps spongieux, un écoulement de sang abondant, et souvent plus tard un rétrécissement.
CHAPITRE IX
Développ^meul de* orgnnes génKa-nrluniri
I de rbommo.
A. Vessie. — La vessie provient de la vésicule allanloïde. Cette dernière naît . de la partie inférieure de l'intestin, et lorsque les lames ventrales de l'embryon se rapprochent pour former l'ombilic, elle se trouve divisée en deux portions, l'une extra- et l'autre in tra-fœ taies. La première concourt à la formation du cordon ombilical, la seconde forme l'ouraque et la vessie, L'ouraque s'oblitère tandis que la vessie se distend ; quelquefois cependant l'ouraque reste perméable, et il en résulte une Qstule urinaire ombilicale.
A l'origine, la vésicule allantoïdc communiquant avec la partie inférieure de l'intestin, il existe alors un cloaque comme on en observe chez certains animaux; les deux cavités se séparent ensuite l'une de l'autre suivant un mécanisme qui n'est pas bien connu ; la vésicule allantoïde se fronce, se rétrécit à sa partie inférieure, en un point qui sera le col de la vessie. Elle se termine en un culde-sac qui constitue le sinus uro-génital. La prostate et la portion membraneuse de l'urèthre se développent aux dépens de ce sinus, tandis que la portion spongieuse est une dépendance du feuillet externe du blastoderme,
J'ai déjà mentionné un vice de conformation de la vessie qui consiste dans l'absence de sa paroi antérieure, l'exstrophie de la vessie, dont il est, ce me
semble, difficile de se rendre compte à Taide du mode de développement que je viens de rappeler.
B. jReins, — Les reins sont remplacés dans les premiers temps de la vie intrautérine par un organe transitoire, le corps de Wolff. Quant aux reins véritables, ils proviennent de la vésicule allantoïde et sont représentés au début par deux culs-de-sac naissant de la paroi postérieure de cette vésicule. Ces culs-de-sac s'allongent et deviennent les uretères. Us donnent également naissance aux tubes urinifères et aux corpuscules de Malpighi.
Organes génitaux extei*nes. — Nous venons de voir que deux cavités occupent l'extrémité inférieure de l'embryon, toutes deux terminées en cul-de-sac : l'intestin et la vésicule allantoïde. Elles communiquent entre elles et forment le cloaque. Le cul-de-sac de la vésicule allantoïde porte le nom de sinus uro-génital ; il reçoit l'extrémité du canal déférent et donne naissance à la portion prostatique et à la portion membraneuse de Turèthre. A ce moment, il n'existe pas encore trace des organes génitaux externes (corps caverneux, portion spongieuse de l'urèthre, scrotum). Il n'y a pas non plus d'anus.
Les organes génitaux externes se développent aux dépens du feuillet externe du blastoderme, vers la cinquième ou la sixième semaine. On voit d'abord apparaître une fente sur la face cutanée de l'embryon, vis-à-vis du sinus uro-génital et de l'extrémité inférieure de l'intestin. Cette fente s'agrandit par suite de la destruction successive du blastème interposé entre le tégument et le sinus. Bientôt se développe une cloison transversale (le périnée) qui partage cette fente en deux étages : l'un antérieur aboutissant au sinus uro-génital, l'autre postérieur aboutissant à l'intestin : en même temps se ferme la communication entre l'allantoïde et la cavité intestinale.
Nous verrons plus loin, en étudiant le rectum, quelle clarté ces notions d'embryogénie jettent sur les vices de conformation de l'anus. On comprend aisément, d'après ce qui précède, l'existence des fistules recto-uréthrales congénitales, qui ne sont que la continuation d'un état embryonnaire.
De chaque côté de la fente ne tardent pas à apparaître, d'après Coste, deux bourgeons qui deviennent les corps caverneux chez le mâle et le clitoris chez la femelle.
Au-dessous de ces deux bourgeons naissent deux renflements qui sont l'origine du scrotum ou des grandes lèvres, suivant le sexe. A cette période de la vie embryonnaire, si on ne considère que les organes génitaux externes, il n'est donc pas possible de distinguer le sexe, ce qui a pu faire dire, mais inexactement, que le sexe féminin n'était que le résultat d'un arrêt dans le développement.
Les deux bourgeons supérieurs ou péniens, d'abord séparés par la largeur de la fente, se portent en avant et se rapprochent l'un de l'autre ; puis ils se soudent par leur face supérieure, tandis que sur la face inférieure persiste une gouttière. Vers le cinquantième ou soixantième jour, les bords de cette gouttière se rejoignent et circonscrivent un canal qui constitue la portion spongieuse de l'urèthre. Le canal se continue en arrière avec l'extrémité antérieure du sinus uro-génital devenu portion prostatique et portion membraneuse.
Chez la femelle, les bords de la gouttière ne se réunissent pas et forment les petites lèvres ou nymphes, qui sont ainsi l'analogue du corps spongieux de l'urèthre du mâle.
nÉVELOPPEMEHT DE9 OHnANES r.ÉNlTO-l'RlNAinES.
Le canal de l'urÈthre se développe donc par denx parties primitivement indépendantes l'une de l'autre : l'une, postérieure (portions prostatique et membraneuse), provient de l'allantoïde ; l'autre, antérieure (portion spongieuse), procède des bourgeons péniens. La partie postérieure ne présente pas d'arrtt de développement qui lui soit propre, à part la llslule n ré th ru- rectale, mais il n'en est pas de même de la portion antérieure.
Les deux principaux vices de conrormation qui se rallarhent au développement de la portion spongieuse de l'urètbre sont \'fiypo»padiaf elVépif/iadias.
Rien de plus aisé que de se rendre compte de l'existence de l'hypospadias : il consiste dans la persistance de la gouttière qui occupe primitivement la Tacc inférieure des deux bourgeons péniens réunis pour former le corps caverneux ; les deux bords de la gouttière ne se sont pas rapprochés. La réunion peut avoir manqué sur toute l'étendue de la gouttière, et l'urHhre s'ouvre alors au périnée entre lesdeui bourgeons scrotaux ; ceux-ci restent écartésl'un de l'autre comme pendant la période embryonnaire. Le plus souvent la réunion s'est faite en arrière, et l'urèthre s'ouvre sur la face inférieure de la verge à une dislance variable de l'extrémité du gland.
Jusqu'à notre époque, l'hypospadias, surtout les variétés périnêale et scrotale, était considéré comme au-dessus dos ressources de l'art, mais dans ces dernières années MM. T. Anger et Doplay ont imaginé de nouveaux procédés opératoires fort ingénieux et obtenu des résultats remarquables, M. Duplay en particulier a formulé ce précepte capital de pratiquer la restauration en plusieurs temps et de commencer parla partie antérieure, de façon à transformer successivement l'hypospadias en une fistule périnêale que l'on oblitère en dernier lieu. On évite ainsi de mettre l'urine en contact avec le» lambeaux, cause fréquente et k peu près fatale de gangrène.
L'histoire de l'épispadias est loin d'être aussi simple. Il peut être incomplet, c'est-à-dire que l'urèthre s'ouvre sur le dos de la verge en un point plus ou moins rapproché du gland ; il est complet quand l'urèthre s'ouvre au niveau du pénis. La portion spongieuse du canal est niurs représentée par une gouttière qui occupe le dos de la verge.
Pour A. Richard, dont l'opinion a été partagée par M. Richet, l'épispadias est le résultat de la (Issure des corps caverneux au même titre que l'hypospadias est la conséquence de la tissure du corps spongieux de l'urèthre, et, comme l'arcade pubienne et les corps caverneux se développent simultanément, il n'y a pour ces auteurs qu'un pas de l'épispadias à l'exstrophic de la vessie ; le premier vice de conformation ne serait qu'un degré du second.
Dolbeau a combattu cette manière de voir en démontrant que les corps caverneux n'étaient pas écartés et que le vice de conformation ne portait jamais que sur la portion spongieuse de l'urèthre, c'est-à-dire sur l'appareil génital externe. Voici comment l'auteur explique le mode de production de l'épispadias : « Admettons que, par suite de certains troubles dans le développement, la gouttière caverneuse, qui fait suite au sinus uro-génital, occupe la partie supérieure au lieu de la partie inférieure ; en d'autres termes, que les deux éminences, qui par leur développement constitueront le corps du pénis, au lieu do se souder en haut, se réunissent par en bas : elles interposeront entre elles une gouttière qui, par exception, sera superposée aux corps caverneux. La gouttière caverneuse une fois située à la partie supérieure, si les bords se réunissent, le canal
de Turèthre sera constitué, mais sur le dos de la verge ; si, au contraire, la réunion manque, le sujet sera atteint d'un vice de conformation en tout semblable ^à rhypospadias, et qu'il faudra appeler Tépispadias. »
Ce qui caractérise Tépispadias, ce n'est donc pas seulement un arrêt de développement : il existe en même temps une anomalie dans la situation de la portion spongieuse de Turèthre qui occupe la face dorsale et non la face inférieure de la verge, il y a inversion du canal : aussi Dolbeau le désigne-t-il sous le nom de « fissure uréthrale supérieure avec inversion deTurèthre ».
Les deux bourgeons inférieurs ou scrotaux, d'abord séparés, ne tardent pas à se réunir l'un à l'autre ; la cloison des dartos et le raphé médian sont la trace de cette réunion ; le raphé du scrotum se continue avec celui de la face inférieure de la verge, qui représente la réunion des deux bords de la gouttière caverneuse. Les bourgeons scrotaux peuvent rester séparés et ressembler aux grandes lèvres. Si la portion spongieuse de l'urèthre fait en même temps défaut, le sujet a toutes les apparences extérieures du sexe féminin, et il faut regarder de près pour découvrir l'erreur. On recherchera surtout alors si un testicule occupe chaque moitié du scrotum.
Je ne ferai que mentionner quelques autres vices de conformation de l'urèthre signalés dans la thèse de M. Guyon, tels que : étroitesse du méat, absence totale ou partielle de l'urèthre, dilatation congénitale.
D. Testicule. — Le testicule est remarquable en ce qu'il éprouve pendant la vie intra-utérine une migration qui le porte de la cavité abdominale dans l'intérieur du scrotum. La migration peut ne pas s'accomplir ; elle est parfois défectueuse, et il en résulte un certain nombre d'anomalies du plus haut intérêt.
Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, les testicules sont situés de chaque côté de la colonne lombaire et ont la forme de languettes indépendantes. Ils occupent le côté interne d'un organe transitoire, le corps de Wolff, appelé encore corps d'Oken, faux reins, reins primordiaux, reins primitifs. Le corps de Wolff est, d'après Coste, composé d'un grand nombre de tubes à direction horizontale et parallèles, enroulés sur eux-mêmes et allant s'ouvrir à angle droit dans un conduit commun dirigé verticalement. Ce conduit commun (conduit du corps de Wolff) s'abouche lui-même avec le pédicule de la vésicule allantoïde et constituera le canal déférent.
La languette représentant le testicule s'accroît, les canaliculcs spermatiques s'y développent et l'organe prend une forme ovoïde. Alors les tubes formant la partie moyenne du corps de Wolff se confondent avec la substance testiculaire et constituent la tête de l'épididyme. Les tubes supérieurs et inférieurs s'atrophient.
Les testicules occupent la région lombaire jusqu'au troisième ou quatrième mois. A partir de cette époque, ils descendent ; au septième mois, ils s'engagent dans le canal inguinal, et en général ils occupent le scrotum au huitième, c'està-dire avant la naissance.
Par quel mécanisme s'opère cette descente ? On est généralement d'accord aujourd'hui pour l'attribuer à l'action du gubemaculum testis de Hunter. Cet organe consiste en un cordon de forme conique, simple en haut, divisé en bas en trois faisceaux. En haut, il se fixe à l'extrémité inférieure du testicule, à l'épididyme et au canal déférent ; des trois faisceaux inférieurs, l'un, externe,.
s'attache à l'arcado crurale : l'autre, interne, sur l'épine du pubis ; le troisième, ou moyen, au fond du scrotum.
Le gubernaculum teslis est de nature oiusculaire et mérite bien le titre de musculus lealis. Il exerce sur l'organe une traction de haut en bas et l'entraîne vers le scrotum, Pour Curling et Godard, chaque faisceau joue dans ce bot nn rôle spécial : l'externe l'attire vers l'orifice supérieur du canal inguinal ; l'interne lui fait traverser ce canal pour l'amener au dehors, et le moyen le porte en bas au fond du scrotum. Toutefois, d'après MM. C. Robin et Rouget, le faisceau moyen ne serait pas musculaire, mais celluleux, en aorte que le testicule gagnerait le fond du scrotum sous l'influence de plusieurs causes : la pesanteur, la pression des viscères, la contraction des parois abdominales ou la rélracUon du faisceau moyen.
M. Sappey rejette ces diverses opinions : il pense que la descente du testicule n'est pas due à la contraction du gubernaculum, mais h un inégal allongement du gubernaculum et de la portion sous-ombilicale de l'abdomen.
Lorsque le testicule est descendu, le gubernaculum présente une direction inverse de la direction primitive, il se trouve retourné comme un doigt de gant et constitue le créraaster, en sorte que ce muscle doit bien fitre considéré comme un muscle spécial, et non comme un prolongement des fibres les plus inférieures des muscles petit oblique et transverse.
Le testicule, avantsa descente, l'épididyme, ainsi que le gubernaculum, siègent au-dessous du péritoine. Toutefois, cette membrane ne glisse pas seulement au devant du testicule comme elle fait au devant du rein, pareicemple: elle l'enveloppe de toutes parts et y adhère intimement, sauf dans le point où pénètrent les vaisseaux. C'est cette partiedu péritoine qui forme plus tard le feuillet viscéral de la tunique vaginale. En arrivant au contact de la paroi abdominale, le testicule déprime le péritoine qui la tapisse, l'entraîne avec lui dans le scrotum pour en former le feuillet pariétal de la tunique vaginale. J'ai suffisamment insisté plus haut sur le canal péritonéo-vaginal, sur son mode d'oblitération et sur les conséquences pathologiques qui en résultent, pour n'y pas revenir ici.
Le testicule est sujet h un nombre considérable d'anomalies dont rendent compte, en général, les phénomènes embryogéniques précédents. On a signalé des exemples de trois, quatre et même cinq testicules, mais sans preuves suflisantes.
Par contre, le testicule peut faire complètement défaut. L'anorchidie est unilatérale ou bilatérale. Les sujets anorchides sont privés de tous les attributs de la virilité.
Il faut cependant établir une distinction ; cette dernière proposition est loin d'être toujours applicable aux sujets devenus anorcbides après le développement complet de l'appareil génital, à ceux qui ont subi une double catitration. On cite de nombreux exemples d'individus ayant pu accomplir le coït dans ces conditions, et des historiens véridiques nous ont transmis qu'à Rome on pratiquait fréquemment la castration sur des sujets vigoureux, ad securas Ubidinalianes.
Nous avons vu que le testicule, l'épididyme et le canal déférent se développent d'une façon indépendante : aussi rencontre-t-on des cas où, avec l'absence du testicule, on constate l'existence de l'épididyme et du canal déférent. D'autre part, on a constaté l'absence des voies d'excrétion du sperme alors que le testicule existait.
Ces diverses anomalies résultent d'un trouble apporté dans le développement des voies spermatiques, mais il en est qui proviennent d'une migration incomplète ou défectueuse de Torgane, et ce sont les plus intéressantes : je veux parler de la monorchidie^ de la cryptorchidie et de Vectopie testiculaire.
Le monorchide n'a qu'un seul testicule descendu dans le scrotum ; chez le cryptorchide, les deux testicules font défaut.
Il résulte des recherches de MM. Goubaux et Follin, de celles plus nombreuses de Godard, ce fait important et ignoré jusqu'alors, c'est que le testicule arrêté dans sa migration ne produit plus de spermatozoïdes, qu'il est impropre à la fécondation, et Godard a émis formellement cette proposition : « Les hommes dont les testicules, quoique développés, sont incomplètement descendus, sont puissants, éjaculent du sperme privé d'animalcules, mais ne peuvent féconder. »
Lorsque le testicule, quoique développé, n'est pas descendu dans les bourses, il occupe des places diverses. Liégeois, dans son Traité de physiologie, a résumé ainsi les diverses variétés d'ectopie :
« L'absence, l'atrophie ou la paralysie du gubernaculum, laisseront le testicule à la place où il s'est développé, c'est-à-dire contre la paroi postérieure de l'abdomen (ectopie abdominale).
<( Si une inflammation s'empare du testicule alors que cet organe descend, celui-ci pourra contracter des adhérences avec les parties voisines, adhérences qui l'empêcheront de continuer sa migration ; habituellement, dans ce cas, il se trouve dans la fosse iliaque (inclusion iliaque).
« Si le gubernaculum s'attache à Tépididyme et non au testicule, l'épididyme et le canal déférent viendront dans les bourses, tandis que le testicule restera dans l'abdomen ou le canal inguinal.
« Si le faisceau scrotal ou celui qui s'insère au pubis manquent, la glande restera dans l'abdomen ou dans le canal inguinal (inclusion inguinale).
« Si, anormalement, le faisceau moyen s'attache à la peau du pli cruro-scrotal, du pli crural, du périnée, le testicule, au lieu d'être entraîné vers le scrotum, sera dirigé vers ces diverses régions. »
L'ectopie inguinale est la plus intéressante, en ce qu'elle favorise la production des hernies inguinales, et en particulier de la hernie înguino-interstitielle, sur laquelle j'ai beaucoup insisté (p. 647).
Fautril faire porter un bandage aux sujets atteints en même temps de cette double affection? Malgaigne avait fini par y renoncer. Cependant je suis d'avis qu'il est préférable d'en conseiller l'emploi. Si le bandage ne pouvait être appliqué sans que le testicule fût comprimé, on ferait construire une pelote concave.
SPERME
cules séminales, des glandes prostatiques, des glandes de Méry et des glandes uréthralcs.
C'est un liquide blanc grisâtre, plus dense queTeau, d'une consistance visqueuse, d*une odeur sui genens. U se dessèche au contact de Tair, prend une couleur légèrement jaunâtre, et donne au linge la môme consistance que Tempois. Sa réaction est neutre ou légèrement alcaline.
U est caractérisé par la présence de filaments mobiles désignés sous les noms de spermatozoïdes, zoospermes, spermatozoaires, animalcules spermatiques. Ces animalcules se composent d'une partie renflée, la tète, et d'une partie allongée, la queue. Leur longueur est de 0"*°,OoO,et leur largeur de 0"",003. Ils sont doués de mouvements qui se font toujours dans la direction de la tête.
Les mouvements des spermatozoïdes persistent pendant 24 heures environ dans le sperme abandonné à lui-môme. Si le liquide a été conservé dans un vase clos, les mouvements persistent pendant 40 ou 60 heures. Us ne disparaissent pas avec la mort de l'animal . Sur un supplicié, Godard a trouvé les spermatozoïdes mobiles 72 heures après la mort.
Le spermatozoïde est l'agent indispensable de la fécondation. Il n'apparaît que vers l'âge de dix-huit à vingt ans, et Casper en a rencontré chez un vieillard de quatre-vingt-seize ans. Un certain nombre de causes peuvent s'opposera leur présence dans le sperme. Et d'abord, il est des sujets doués d'une bonne constitution et d'organes génitaux sains, dont le sperme ne contient pas d'animalcules, sans qu'on en puisse reconnaître la cause.
Toutes les lésions qui désorganisent le testicule : affections cancéreuses, tuberculeuses, kystiques, cartilagineuses, font, d'après les recherches de Godard, disparaître les spermatozoïdes. D'après le même auteur, lorsqu'un seul testicule est atteint de tubercules, le sperme est également privé d'animalcules, bien que le sujet soit puissant.
Lorsque les canaux excréteurs du sperme sont interrompus dans leur continuité, le liquide est nécessairement privé d'animalcules spermatiques. C'est ce qui survient à la suite des épididymites doubles, d'après les recherches de M. Gosselin, confirmées par Godard et tous les autres observateurs. En général, tant que persiste l'induration de la queue de l'épididyme, il n'y a pas de spermatozoïdes : Liégeois a même vu plusieurs sujets atteints jadis d'épididymite double, sans persistance d'induration, possédant un sperme privé d'animalcules et par conséquent inféconds ; mais ces faits sont rares.
M. Gosselin a également fait remarquer qu'à la suite des vaginalites avec adhérence des deux feuillets et disparition de la cavité vaginale le testicule était anémié et ne sécrétait plus de spermatozoïdes. Les sujets affectés de spermatorrhée ancienne et invétérée ne présentent plus d'animalcules dans leur sperme. Dans cette affection, le sperme est, en général, mélangé à l'urine, et il y a souvent intérêt à en découvrir la présence, ce qu'il est aisé de faire en laissant reposer l'urine et en déposant une gouttelette du dépôt sous le champ du microscope.
L'urine acide tue les animalcules, mais ils peuvent conserver leurs mouvements dans une urine alcaline.
CHAPITRE I
Vessie
La vessie de la femme diffère notablement de celle de l'homme, surtout par ses faces postérieure et inférieure. Par suite de l'absence de prostate, il n'y a pas de bas-fond, de telle sorte qu'en réalité il n'existe pas de face inférieure. On reconnaît à la vessie de la femme une face antérieure, une postérieure et deux latérales. Sa forme étant celle d'un ellipsoïde assez régulier, il n'existe ni base ni sommet, mais bien deux extrémités, l'une supérieure, l'autre inférieure.
Je suivrai dans cette étude le même ordre que pour la vessie de l'homme, m'occupant d'abord du corps et ensuite du col.
A. —CORPS DE LA VESSIE
Le corps de la vessie à l'état de vacuité est tout entier contenu dans la cavité pelvienne. L'organe s'élève dans l'abdomen à mesure qu'il se distend, refoule en haut les anses de l'intestin grêle dont il prend la place, repousse en arrière l'utérus qu'il applique dans la concavité du sacrum et auquel il fait exécuter un mouvement de bascule.
Les rapports de la face antérieure de la vessie avec la face postérieure de la symphyse pubienne, avec la paroi abdominale antérieure et avec le péritoine, sont les mêmes que chez l'homme : aussi la taille hypogastrique et la ponction de la vessie sont-elles soumises aux mêmes règles ; toutefois l'indication de les pratiquer est infiniment plus rare chez la femme. Chez elle en effet la rétention d'urine ne reconnaît presque jamais pour cause un obstacle situé sur le trajet de l'urèthre ; elle est due souvent à la compression déterminée par l'utérus, et plus souvent encore à l'hystérie ; le cathétérisme est alors toujours possible et même facile.
CORPS DE LA VESSIE CHEZ LÀ FEMME
La vessie, distendue par l'urine, peut remplir presque toute la cavité abdominale et donner lieu à de grossi&res erreurs de diagnostic. C'est ainsi qu'en 1875 une femme me fut adressée à Lariboisière comme atteinte d'un kyste de l'ovaire. Ce kyste n'était autre que la vessie contenant 7 litres d'urine.
Une exploration complète de l'abdomen chez la femme nécessite donc une évacuation préalable de la vessie et aussi du rectum.
La vessie peut être aplatie contre le pubis par une tumeur occupant une partie do l'excavation pelvienne, et refoulée en haut; l'urèlhre prend la même direction, ce qui rend le cathétérismè un peu plus difficile.
Quant à la taille hypogastrîque , la brièveté de l'ur&tbre, sa dilatabilité ainsi que celle du col, l'accès facile par le vagin, en rendent l'emploi tout à fait exceptionnel chez la femme.
Les rapports de la face postérieure sont au contraire absolument différents chez la femme et cheï l'homme, ce qui résulte de l'interposition de l'utérus et du vagin entre la vessie et le rectum.
Le péritoine tapisse la face postérieure de la vessie, mais, après avoir recouvert la moitié supérieure environ de cette face, il se réUéchit de bas en haut et s'applique sur la face antérieure de l'utérus de façon à former le cul-de-sac vésico-utérin ou moi/en (CM, (ig. 224). Dans le reste de son étendue, la face postérieure est dépourvue de péritoine et directement en rapport avec le col de l'utérus et la paroi antérieure du vagin. L'adosscmcnlde ces organes constitue la cloison vésico-uléro-vagmale, snv\a(i\iei\e ic reviendrai en détail en étudiant le vagin. Des rapports précédents résulte la possibilité de fistules vésico-utérine et vésico-vaginale ; on comprend aussi l'utilité de l'exploration de la vessie par le toucher vaginal. Cependant la cloison est suffisamment épaisse pour empêcher de sentir au traver^^ les corps étrangers mobiles qui fuient sous le doigt.
La vessie adhère intimement au vagin, de telle sorte qu'elle accompagne cet organe dans ses déplacements. Kllc adhère au contraire peu à l'utérus, ce dont nous verrons plus loin les conséquences.
Les faces latérales ne présentent rien de particulier à signaler, elles sont en partie recouvertes par le péritoine et en rapport avec le lissu cellulaire souspérilonéal.
La surface interne do la vessie do la femme est en général plus lisse que celle de l'homme. On y observe peu de colonnes et par la mémo raison peu de diver- Uculums dans lesquels puissent se cacher les calculs. Il n'existe pas de dépression profonde analogue à celle que l'on trouve chez l'homme en arrière du trigone. Par contre, on y remarque souvent une saillie médiane formée par le col de l'utérus, de chaque côté de laquelle existent deux dépressions où peuvent se loger et glisser les calculs. Pour les saisir plus facilement dans ce cas avec le brise-pierre, il fautcouchor la malade sur le cûté.
La structure de la vessie delà femme est la même que celle de la vessie de l'homme; les parois sont composées de trois tuniques: l'une externe séreuse, l'autre moyenne mnsculeuso et la troisième interne muqueuse.
Ces parois sont beaucoup plus rarement altérées, la cystite étant infiniment plus rare chez la femme, ce qui tient à peu près exclusivement à la différence de l'urèthre dans les deux sexes, La cystite est parfois primitive chez l'homme, mais elle est beaucoup plus souvent due à la propagation, à l'existence d'une maladie du canal, ou bien à la présence d'une pierre. Or, le rétrécissement de
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COL DE L\ VESSIE CHEZ LA FEMME
l'urèthre, cause si fréquente de cystile,existe à peine chez la femme; i*urélhrite est également chez elle moins frécjuente et moins grave. Les calculs s*y observent beaucoup plus rarement, ce qui tient sans doute à ce qu'ils sont expulsés avant d'avoir acquis un certain volume, grâce à la brièveté, à la rectitude et à la dilatabilité de Turèthrc.
B. —COL DE LA VESSIE
Le col de la vessie de la femme diffère essentiellement de celui de l'homme par l'absence de la prostate : aussi son orifice est-il toujours arrondi, circulaire, (it ne présente-t-il pas ces aspects variés que lui donne chez Thommc le développement du lobe moyen de la glande. Chez la femme, pas de luette vésicale, pas de ces valvules qui apportent si souvent des troubles dans la miction, surtout chez le vieillard. Le col de la vessie est la source d'une des principales inOrmités qui assiègent l'homme au déclin de sa vie, tandis qu'il n'apporte aucune modilication dans l'état physiologique de la femme.
Le col ne présente pas exactement avec la symphyse pubienne les rapports que j'ai signalés précédemment chez l'homme ; situé un peu plus bas chez la femme, il ne se trouve plus sur le trajet d'une perpendiculaire à Taxe de la symphyse, mais à un centimètre environ au-dessous : une ligne horizontale passant par le centre du col coupe donc le pubis tout près de son bord inférieur. Le col est situé de 25 à 30 millimètres en arrière de la symphyse.
11 résulte de ces dispositions que la face antérieure de la vessie de la femme est beaucoup plus accessible que celle de l'homme par-dessous la symphyse. Ajoutons que le plexus veineux de Santorini, auquel aboutissent en grande partie les veines des organes génitaux externes, est moins développé chez la femme. Lisfranc eut l'idée de pénétrer dans la vessie en suivant cette voie et donna à cette opération le nom de taillt: vestibulaire, l'espace qui sépare la symphyse pubienne de l'urèthre portant le nom de vestibule. Mais les branches du pubis sont si rapprochées en ce point l'une de l'autre, que c'est à peine si Ton y peut faire manœuvrer les instruments; un calcul d'un certain volume ne pourrait certainement pas s'y engager; aussi Tidée de Lisfranc est-elle restée à Tétai théorique. 11 est cependant possible d'utiliser cette disposition anatomique comme dans le cas suivant.
Un phlegmon chronique deî> ligaments larges englobant l'utérus et la vessie remontait jusqu'à l'ombilic, et restait stationnaire depuis plusieurs mois ; je fis avec mon collègue et ami M. Siredey l'opération suivante : une sonde étant préalablement introduite dans la vessie pour servir de point de repère, je pratiquai à la paroi abdominale sur la ligne médiane une incision longue de 8 à 10 centimètres, se terminant en bas au bord supérieur de la symphyse. Je cheminai couche par couche à travers un tissu dur, lardacé, criant sous le bistouri. Parvenu derrière la symphyse, je pus la contourner avec un trocart courbe passant en avant de la vessie, de façon que la pointe de l'instrument sortît par le vestibule. Je plaçai ensuite un tube à drainage. Nous obtînmes une guérison très-rapide. Dans des cas analogues, on a passé des tubes à drainage en enfonçant un trocart par le vagin et en le faisant sortir à travers la paroi abdominale : l'opération bien réglée et presque inofl'ensive dont je viens de parler est de beaucoup préférable h celte pratique hasardeuse.
Le col de la vessie est entouré d'un sphincter différant de celui de rhomme en ce qu'il est moins résistant et beaucoup plus dilatable, résultat dû en grande partie h l'absence de prostate : aussi peut-on aller facilement à la recherche des corps étrangers, et même introduire le doigt dans la cavité pour l'explorer directement. La lithotritie est donc d'une application beaucoup plus facile chez la femme que chez l'homme, et cependant la taille est en général préférable à la lithotritie, et voici pourquoi. Lorsqu'on a introduit le brise-pierre, l'urine s'écoule aussitôt sur les côtés de l'instrument ainsi que le liquide injecté, grâce à la brièveté du canal. On est donc presque toujours obligé d'opérer à sec : il en résulte des froissements, des lésions de la muqueuse et une irritabilité extrême de la vessie qui cause de violentes douleurs. Si les fragments ne peuvent être extraits dans une même séance, ils s'accumulent au voisinage du col et augmentent encore cette irritabilité.
Si le col de la vessie est très-dilatable, il ne faut cependant pas porter trop loin la dilatation, car il en pourrait résulter une incontinence d'urine comme chez certaines femmes qui, par suite d'une dépravation qu'on a peine à comprendre, ont distrait l'urèthre de son usage habituel. Il est d'ailleurs assez difficile de donner une limite à cet égard. J'ai pour mon compte dilaté le col de la vessie au moins une douzaine de fois, soit avec une pince à pansement dont j'arrêtais préalablement les branches à une distance voulue, soit avec un instrument que j'ai fait construire dans ce but. J'ai porté la dilatation à 3 centimètres, et n'ai jamais observé d'incontinence même momentanée. Je n'agissais que sur un des diamètres du col, le transversal.
Il est donc possible d'extraire par l'urèthre de la femme, directement, sans autre opération qu'une dilatation modérée et presque inoffensive du col, de petits calculs mesurant 2 centimètres de diamètre, et c'est la pratique qu'il convient de suivre.
Si la pierre est plus grosse, il faut, pour l'extraire, la briser préalablement, ou mieux faire la taille, pour les raisons que je viens de donner.
On peut pénétrer dans la vessie de la femme par quatre voies : l'hypogastre, le vestibule, l'urèthre et le vagin. Une cinquième voie suivie par les anciens est complètement et avec raison abandonnée de nos jours. On pratiquait une incision entre la grande lèvre et la branche descendante du pubis, de façon à côtoyer le vagin sans l'entamer et à ouvrir la vessie par sa face latérale. C'est une taille analogue à celle de Foubert et qu'il faut rejeter pour les mêmes motifs. La taille hypogastrique ne trouverait son application que dans le cas de pierre énorme, et j'ai déjà dit que la taille vestibulaire n'était qu'une vue théorique. Restent donc les voies uréthrale et vaginale. La taille uréthrale consiste à introduire un lithotome dans l'urèthre et à faire une ou deux incisions sur le col absolument comme on le fait chez l'homme ; c'est la taille bilatérale ou latéralisée, moins les incisions extérieures.
Dans la taille vaginale, on pratique sur la cloison une incision longitudinale entre le col de l'utérus et le col de la vessie ; on a même fendu quelquefois la paroi inférieure de l'urèthre dans le cas de pierre volumineuse, ce qui est une faute ; il vaut mieux briser la pierre.
Quelle est la meilleure de ces deux tailles? La taille uréthrale est d'une extrême simplicité, elle n'intéresse pas le corps de la vessie, mais elle peut être suivie d'incontinence d'urine ; la taille vaginale, un peu plus compliquée, prévient l'incon-
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tinence, mais elle nécessite une opération ultérieure pour fermer la fistule ïésico-vaginale qui en est la conséquence. Toutes les deus présentent donc des avantages el des inconvénients, ce qui explique la divergence des opinions à ce sujet. Malgaigne, dans sa thèse sur le parallèle des tailles, rejette absolument les tailles uréthrales, mais il faut en appeler de ce jugement trop sévtre, surtout depuis que nous fragmentons les pierres volumineuses. D'autre part, M. Reliquet repousse complètement la taille vaginale, ce qui n'est pas plus juste. Je donne aussi, toutefois, la préférence à ta taille uréttirale, cl il est très-vraisemblable que l'emploi du chloroforme diminue beaucoup les chances de l'incontinence d'urine, en permettant au sphincter de so distendre sans se déchirer.
A la suite de la laille vaginale, je serais d'avis de faire la suture de la plaie immédiatement après l'opération et de traiter la femme comme pour une listule vésico-vaginale.
Le sphincter de la vessie est parfois, ainsi que chez l'honimc, atteint de contracture, ce qui provoque des envies incessantes d'uriner et des douleurs trèsintenses. J'ai vu une femme dont les mictions étaient si répétées qu'elle se tenait nuit et jour sur une chaise percée, en proie à de cruelles douleurs. C'est lit une espèce particulière d'incontinence d'urine, de cause active. Après avoir épuisé en vain tous les moyens médicaux, j'obtins, non pas la guérison complète, mais une amélioration très-notable par la dilatation Forcée du col.
Le sphincter peut, au contraire, èlre atteint de relâchement, ce qui est du reste assez fréquent chez les femmes. 11 est un grand nombre d'entre elles qui laissent échapper involontairement quelques gouttes d'urine à la moindre contraction des muscles de la paroi abdominale, dans le rire, dims la toux. Si ce relâchement prenait un caractère pathologique, on le comballrait avantageusement avec une cautérisation du col.
CHAPITRE II
une I
L'm-èt/ire de la femme répond aux portions prostatique et membraneuse de celui de l'homme. La portion spongieuse est représentée chez elle par les petites lèvres.
Sa longueur est de 2 centimètres et demi à 3 centimètres. Sa largeur est à peu près la même que chez l'homme ; il mesure 7 à 8 millimètres de diamètre, mais le canal diffère en ce qu'il est extrêmement dilatable chez la femme.
La direction de l'urôthre est très-oblique de bas en haut et d'avant en arrière ; lorsque la femme est debout, elle est presque verticale, de telle sorte que, dans cette attitude, si les urines ne sont pas projetées par la contraction des parois vésicales ou abdominales, elles tombent à peu près verticalement. La femme étant couchée, l'urèthre devient sensiblement bori/ontal ; la sonde doit alors être poussée d'avant en arrière, et très-légèrement en bas,
L'urèthre décrit dans son trajet une courbure h concavité antérieure si lé-
sa
gère, qu'elle permet Tintroduction des instruments droits sans la moindre dîfflculte.
On lui considère deux faces : Tune antérieure, qui regarde légèrement en haut, lorsque la femme est debout, l'autre postérieure. La face antérieure répond au vestibule; elle est séparée du bord inférieur de la symphyse par une distance d'environ 20 à 25 millimètres, qui constitue la hauteur du vestibule. Elle répond au clitoris. La face postérieure est en rapport avec la paroi antérieure du vagin, au niveau de sa colonne antérieure. Il en résulte que le toucher vaginal permet d'apprécier exactement le degré de consistance et de sensibilité de l'urèthre. En ramenant le doigt d'arrière en avant, et en exerçant une légère pression, on fait sortir le liquide qu'il contient. C'est ordinairement le seul moyen de reconnaître les uréthrites chroniques, lorsque cette exploration est faite un certain temps après la miction.
La cloison uréthro-vaginale est fort épaisse et ne mesure pas moins d'un centimètre. Elle s'amincit un peu en se rapprochant du méat. Il est très-rare que cette cloison soit déchirée, car elle échappe à la pression de la tête du fœtus, cause à peu près constante des fistules vésico-vagin*ales. Cependant il existe des fistules uréthro-vaginales dont, je dois le dire, à peu près aucun auteur ne s'est occupé. La raison en est qu'elles sont rares, et ensuite qu'elles causent infiniment moins de gêne que les fistules vésico-vaginales. Comme elles siègent, en effet, en avant du col de la vessie, il n'y a pas écoulement incessant d'urine ; la miction se fait dans des conditions à peu près normales, si ce n'est que les femmes urinent dans leur vagin, à moins qu'une valvule, heureusement disposée, ne dirige les urines vers le méat. Une opération est- elle utile dans ces conditions? La réponse à cette question est subordonnée aux inconvénients que la malade éprouve de sa fistule; s'il ne passe que peu d'urine par le vagin, si la muqueuse de ce conduit n'est pas irritée par son contact, on n'opérera pas, et d'ailleurs la malade ne demandera même pas conseil. Mais, si la fistule est trèslarge, située près du col, si tout ou partie des urines s'écoulent par cette voie et déterminent sur les muqueuses vaginale et vulvaire une irritation qui devient une cause de gêne incessante et un obstacle aux rapports sexuels, nul doute qu'il faille opérer. J'ai traité, à Lariboisière, en 1876, une malade dans ces conditions; j'appliquai neuf points de suture, et la guérison fut complète à la première opération.
L'épaisseur de la cloison uréthro-vaginale favorise singulièrement l'avivement en surface des bords de la fistule. Il est facile de n'enlever qu'une rondelle de la muqueuse vaginale, sans toucher à celle de l'urèthre, et il est également facile de passer les fils sans qu'ils pénètrent dans l'intérieur du canal, deux conditions presque indispensables au succès.
L'ouverture antérieure de l'urèthre, ou méat urinaire^ est située à la partie inférieure du vestibule, sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus d'un petit tubercule qui termine la colonne antérieure du vagin. Pour sonder une femme sans la découvrir, il faut se placer à sa gauche, si l'on ne peut se placer directement devant elle; introduire l'indicateur gauche dans le vagin, chercher la colonne antérieure, ramener le doigt d'arrière en avant jusqu'au tubercule; porter la sonde sur la pulpe de l'indicateur, l'appliquer sur le tubercule, abaisser légèrement le pavillon de façon à élever le bec, en même temps que l'on pousse doucement. On réussit généralement par ce procédé, à moins que le méat uri-
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naire ne présente une forme et une situation anormales, et c'est d'ailleurs ce qu'il n'est pas rare de rencontrer. Lorsque la sonde a pénétré dans le canal, si quelque obstacle survenait, on s'en rendrait aisément compte h l'aide du toucher vaginal, et le doigt pourrait d'ailleurs diriger en quelque sorle l'instrument.
Normalement, en écartant les petites lèvres, on aperçoit le méat urinaire bous la forme (l'une trÈs-petite fente. Il est au contraire largement ouvert chez les femmes de mœurs dissolues. Il peut être situé si profondément, qu'on a grand'peine à l'apercevoir dans certains cas de grossesse ou de tumeur utérine qui attirent en haut la vessie. 11 en serait de même, d'après M. A. Guérin, chez les femmes qui auraient eu des relations sexuelles précoces. Aprts un accouchement laborieux, lorsque la vulve est déchirée, le méat urinaire, rétracté et contus, se confond avec tous les autres tissus ramollis, et, si l'on n'a pas présentes à l'esprit les notions d'anatomie qui préciïdent, on s'expose à ne point trouver le canal. J'ai vu, dans un cas semblable, un médecin disposé à faire une ponction de la vessie, après plusieurs tentatives infructueuses de cathétérisme.
Le méat urinaire est la partie la plus étroite du canal, et aussi la moins dilatable ; il se déchire aisément lorsqu'on extrait des pierres d'un certain volume : aussi vaut-il mieux le débrider préatablemeul.
Structure. — L'urèthre se compose de deux tuniques : l'une externe, musculeuse ; l'autre interne, muqueuse.
La tunique musculeuse, très-épaisse, ne mesure pas moins de 3 à 4 millimètres. Elle est formée de deux couches : l'une interne, longitudinale, à fibres lisses, se continuant avec les fibres du corps de la vessie ; l'autre externe, circulaire. !l fibres striées, prolongation de celles dpi sphiacler. L'urèlhre de la femme est donc très-contraCtile : aussi est-il fréquemment atteint de spasmes estrêmeraent douloureux, lorsqu'il existe un corps étranger dans la vessie. Cet organe participe h cet état, et nous avons déjà vu que c'est l'une des difficultés de la lithotritie chez la femme, parce que la vessie se contracte violemment et expulse les liquides que l'on y injecte. C'est pour le même motif que la vessie, revenant sur elle-même, applique le calcul sur le col et cause de très-violentes douleurs. Les débris de calcul surtout produisent ce résultat ; aussi est-il préférable de débarrasser la femme dans une seule séance, si l'on se décide à pratiquer la iithotritie.
La muqueuse est d'un gris msé, quelquefois violacée, au niveau du méat. Elle iprésenle des plis longitudinaux qui s'elTacent par la distension. On y observe, comme chez l'homme, une série de trous disposés linéairement et qui sont les ■orifices des conduits excréteurs de glandes en grappe.
L'uréthrite est beaucoup moins fréquente chez la femme que chez l'homme, ce dont il est aisé de comprendre la raison ; elle est aussi moins difficile h guérir, cependant elle passe quelquefois à l'état chronique et peut devenir, comme chez l'homme, rebelle au traitement. Il est probable que l'inflammation s'est locnhsée dans une ou plusieurs des glandes de la muqueuse que les agents médicamenteux no sauraient atteindre. Pour constater l'existence de ces blennorrhées, il faut examiner la femme le plus longtemps possible après la miction ; on fait alors sortir une goutte de pus en pressant sur l'urèthre par le vagin. A part cela, il n'existe aucun symptôme, et c'est ainsi qu'il faut expliquer te plus souvent certaines blennorrhagies, même trés-aiguBs, contractées avec des femmes en apparence tout k fait saines.
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Indépendamment des glandes parsemées sur le trajet de rurèthre,il en existe un groupe important situé au pourtour du méat, surtout à sa partie inférieure. Ces glandes, dont le conduit excréteur peut avoir jusqu'à 8 ou 10 millimètres de profondeur, sont parfois le dernier refuge de Taffection blennorrhagique. En pressant sur la cloison uréthro-vaginale, on fait sortir du pus que Ton peut croire provenir de l'urèthre. Plus encore que dans Turéthrite les topiques et les médications internes sont impuissants à guérir cette variété de blennorrhée. Malgaigne conseille d'ouvrir les follicules altérés dans toute leur étendue, en fendant d'un coup de ciseaux la mince barrière qui les sépare de l'urèthre ; il dit avoir toujours réussi en procédant de cette façon.
L'urèthre de la femme est le siège fréquent d'une* affection dont on s'est beaucoup occupé dans ces derniers temps et que l'on désigne sous le nom vague de polypes de l'urèthre : Dupuytrenles appelait polypes vasculaires. L'expression de polype, s'appliquant seulement aux tumeurs pédiculées, convient mal à cellesci, qui ont toujours une large base d'implantation.
Elles se présentent sous l'aspect de saillies rougeâtres, granuleuses, friables, très-vasculaires, saignant souvent au moindre contact, occupant de préférence le méat et généralement implantées sur la demi-circonférence inférieure de cet orifice. Leur volume est variable ; il peut atteindre celui d'une noix, ainsi que M. A. Forget en a rapporté un exemple. Elles se prolongent plus on moins loin dans l'urèthre et peuvent atteindre le col. Jamais elles n'empiètent par leur insertion sur la vulve ni sur le vagin, mais elles peuvent former une sorte de bourgeon plus ou moins saillant. Parmi ces tumeurs, les unes sont absolument indolentes et ne causent aucun trouble fonctionnel. J'en ai souvent rencontré chez des femmes examinées pour une affection utérine, et qui n'en soupçonnaient pas l'existence : évidemment il n'y faut pas toucher dans ce. cas. D'autres sont douloureuses, quelquefois môme très-douloureuses, sans qu'il soit bien facile d'en indiquer la raison. Les malades souffrent en marchant, en urinant. La tumeur provoque des contractures douloureuses du col vésical et des spasmes de l'urèthre. Certaines femmes sont atteintes de rétention complète d'urine, et le cathétérisme peut môme présenter de réelles difficultés, ainsi que le démontre l'observation dont je donne un résumé en note (1).
(1) D. Sophie, âgée de 41 ans, toujours bien portante jusqu'alors, s'aperçoit qu'eUe urine péniblement, quoique sans aucune douleur. La miction devient de plus en plus difficile et enfin tout à fait impossible. Elle se rend à Lariboisiôrc pour se faire sonder, et Tintcrne de garde n'y peut réussir ; un médecin do la ville fut plus heureux.
Elle entre le 21 janvier 1873 dans mon service. Je constate Texistence dans le méat urinaire d'une tumeur du volume d'une petite noisette implantée sur tout le pourtour de Torifice, sauf la partie latérale droite. Sa surface est rosée, granuleuse, saignante au moindre contact.
Ablation de la tumeur le 39 janvier à l'aide du serre-nœud ; la sonde passe librement dans le canal après l'opération ; néanmoins, à C heures du soir, la miction ne peut se faire, et l'interne de garde est appelé pour faire le cathétérisme, qui est facile ; l'amélioration survient peu à peu et la malade sort complètement guérie le 4 février.
Elle rentre huit jours après, le 12 février. Tumeur implantée sur la paroi inférieure du méat et obstruant presque complètement l'orifice. Je tiens la malade en observation jusqu'au 4 mars. A cette date, je fais l'excision avec des ciseaux et j'applique un fer rougo sur le point d'implantation ; le 16 mars, la malade sort complètement guérie.
Elle rentre le 12 avril, avec rétention complète d'urine; je n'aperçois aucune tumeur à l'extérieur, mais la sonde est très-serrée et je constate des inégalités dans le canal. Avec une curette, je fais ce que Récamier avait conseillé pour les granulations du col utérin, c'est-à-dire le curage de l'urèthre. Je pratique plusieurs séances les 16, 18, 23 avril, 2 et 12 mai. Je ramène chaque fols un peu de sang et des débris de polype ; la malade sort complètement guérie le 11 mai.
Ce fait intéressant prouve encore la ténacité que mettent souvent ces papillomes à se reproduire, puisque chez cette malade ils sont revenus môme après la cautérisation au fer rouge.
Comme tous les chirurgiens, jo suis d'avis que ce dernier moyen doit être employé avec prudence, car il en pourrait résulter un rétrécissement, ainsi que Oaudmont en a rapporté un exemple. L'excision avec les ciseauii, l'ahrasion avec une curette et la cautérisation avec le nitrate d'argent, sont les moyens qu'il convient en général de mettre d'ahord en usage.
Si après l'opération et l'extirpation des polypes la contracture douloureuse du col persistait, on dilaterait le sphincter en suivant le procédé que j'ai indiqué plus haut.
Les deux tuniques de l'ur&thre sont séparées Tune de l'autre par une couche assez Iflche de tissu conjonctif, de telle sorte que la muqueuse glisse facilement sur la musculeuse ; il en peut mCme résulter, surtout chez les petites (illcs, un prolapsus de la muqueuse par le méat urinaire, ainsi que l'a observé P. Guersant. Dans cette couche celluleuse existe un riche plexus veineux qui donne parfois h la surface interne de l'urèthre une couleur rougeùtre.
EUo rentre le 38 mai ne pouvsnl plus uriner aeule depuis trois jours. Sur la parai inférieure du mêit eiistc uno luoieur du volume d'un haricot. Le % juin, j'excise la tumeur avvc los ciseaux, et je touclie le point d'impisntalion avec du perclilorure de fer pur. \a m&lnde sort compldlemcnt guérie le I! juin.
Le 16 auùt.u Ile est reprise de rétonlion d'urine, et rerient k la consultation de l'IiApIlaLNe voyant pas de polype, je Tais une aâanco de curage qui procure une guârlson complËte de trois soDiaini>a.
En octobre, nouvelle rétention. La malade sa fait sonder par son mari de temps en temps : elle remarque iiue la râlcntion compltte survient immâdlatemont apr{:a les règles.
Elle rentre à l'IiApital le 9 décembre, ne peut uriner teuln, et ccp»i\danl la sonde pdiiHrc bien duis l'urétlira ; je ne aens pus de tumeur. Le 17, je pratique la dilitntloii forciîc du col de U vev sio avec une pince il pansement introduite Jusqu'il ta bifurcation des brandies i|ui sont fltéos àe Taïon k permettre un écart de 3 contimètreg .
18, après l'opération, la malade a beaucoup souffert et s uriné du sang.
18, les douleurs sont moins vives, le passage do Turine est surtout doulourouï.
!0, la malade ne souK^ plus du tout. Elle urine d'une Taïon tout & Tait normale et déclare ne s'être Jamais trouvée aussi bien après les opérations qu'elle a déjà subies.
La guérïson s'est malnlenae depuis cette époque.
Pondiint le cours delà maladie, je priai deux tain mon ami Ranvier de taire l'eximen des tumeurs enlevées. Il a examind la première tumnur enlevée le !9 Janvier et celle enlevée le B Juin.
Je vais transcrire textuellement les notes qu'il a bien voulu me remettre, d'autant plus volontiers que ngus no sommes pas encore complètement fixés sur la nature de ces productions.
Sote du 10 jnmiitr. — » La petite tumeur est miso dans l'alcool absolu et, après durciBscraent. divisée en tranclica minces faites suivant la direction de ta tumeur. Elles sont placées dans du carmin neutre pendant une minute, lavées dans l'eau distillée et étudiées dans glycérine 100, acide formlque I. Ces préparations sont iti angulaires, allongées, le sommet correspond It la partie libre de la tumeur et la liasB \ son point d'implantation. A un faible grossissement de 30 diamètres, on voit k la périphérie uno couche épitbéiiaie colorée en rose, épaisse et sinueuse, qui limite des papilles de formes variées. Le corps de ces papliios et le centre de la tumeur avec lequel elles se confondeiit par leur base sont constitués par du tissu uinqueux. Avec un grossissoment de 100 diamb- 1res, l'épiiliélium pavimenteux slratiflé est disposé en couches tnmelteuses k la surface et au sommet de la tumeur, tandis que vers la partie moyenne et le point d'implantation, au lien d'être Umelleusee, elles sont vésiculeuses ot remplies de matière muqueuse. Le tissu muqucui des papilles el le centre de la tumeur contiennent des cellules plaies, des cellules lympliatlques el des valaseam roopéa en travers el en long complètement organisés vers le sommet de la tumeur, et embryonnaires ï 1b base. En résumé, cette tumeur cal un polype muqueux pupillaire dont le développement se fait surtout au point d'implantation, 11 esl probable que l'irritation qui produit ce développement actif existe aussi dans la muqueuse. «
Examen du 8 juin. — • Le polype est constitué par uji stroms fibreux, riche en cellules embryonnaires rt en vaisseaux sanguins. Il possède à sa nurfaco des papilles de forme et d'étendue variables, dont quelques-unes sont volumineuses. Ces papilles sont recouvertes d'un épithélium pavimenieux. »
Cette observation a été faite par M. Ranvier sur la coupe transversale, après imblbition dans l'aiconl el colontioii an carmin.
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CHAPITRE III
Vulwe
La vulve n*est pas seulement un orifice. On doit entendre sous ce nom l'ensemble des organes génitaux externes de la femme situés au-dessous de Fhymen ou des caroncules myrtiformes. C'est un espace limité en bas par les grandes lèvres et en haut par Thymen.
La vulve affecte la forme d'une fente antéro-postérieure et présente des aspects variables suivant Tàge, les individus, les habitudes, et surtout suivant que la femme a eu ou n*a pas eu d'enfants.
Les parties qui entrent dans la constitution de la vulve sont : les grandes lèvres, les petites lèvres, le clitoris, l'hymen et la glande vulvo- vaginale. Le méat urinaire en fait aussi partie, mais il m'a semblé plus logique de l'étudier avec l'urèthre.
A. — GRANDES LÈVRES
Les grandes lèvres forment deux saillies allongées séparées de la cuisse par un angle profond, le pli génito-crural, et adossées l'une à l'autre par leur face interne, de façon à fermer complètement l'entrée du vagin.
Très- épaisses en avant, où elles s'écartent l'une de l'autre pour se continuer avec le mont de Vénus, elles s'amincissent par leur extrémité postérieure et s'unissent entre elles pour former la commissure postérieure de la vulve ou fourchette. Très-accusée chez les vierges, la fourchette est souvent déchirée chez les femmes qui ont eu des enfants. En avant d'elle se trouve une dépression appelée fosse naviculaire qui la sépare de l'orifice vaginal. C'est le plus ordinairement à la fourchette que l'on obser\e les chancres de la femme.
La face externe des grandes lèvres revêt complètement l'aspect du scrotum et est recouverte de poils. La face interne, lisse, rosée, prend l'apparence d'une muqueuse et est privée de poils. Le bord libre est convexe et velu ; les plaques muqueuses s'y développent de préférence.
Nous avons vu, en étudiant le développement des organes génitaux de l'homme, que les grandes lèvres étaientl'analogue du scrotum : elles représentent, en efi*et, cette dernière région avant la descente du testicule, et sont en conséquence constituées par les couches suivantes : la peau, une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ou fascia superficialis, et le dartos.
A. Peau, — La peau est remarquable par la quantité et le volume des glandes sébacées qu'on y obser\'e. En dehors et en avant, ces glandes s'ouvrent dans les follicules pileux, tandis que sur la face interne de la lèvre elles s'ouvrent directement sur la muqueuse. On y trouve également un grand nombre de glandes sudoripares volumineuses. L'appareil glandulaire si riche des grandes lèvres es4 susceptible de s'enflammer, de s'hypertrophier, et donne naissance à des furoncles, à des kystes sébacés qu'il faut se garder de rattacher à la syphilis. La peau est parfois envahie par des plaques diphthéritiques; chez les petites filles, elle peut être frappée d'une gangrène analogue au noma. De ces ulcérations peuvent
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résulter plus tard une adhérence des deux grandes lèvres et une atrésie vulvaire qui nécessitent une opération.
De môme que celle du scrotum, la peau des grandes lèvres peut être afTeclée d'éléphantiasïs et prendre un développement énorme. 11 faut en pratiquer l'excision avant que la tumeur ait atteint un volume très-considérable.
C'est principalement sur la peau des grandes lèvres que Ton obsen^e les végétations vénériennes qui prennent parfois chez les femmes enceintes un développement si luxuriant. Faut-il les enlever dans ces conditions ? Non, si elles ne gônenl pas trop la malade, car pendant le cours de la grossesse il ne faut pratiquer que les opérations urgentes. Mais il est des femmes ij'en ai opéré deux) que ces végétations font tellement souffrir qu'elles ne pourraient évidemment mener à terme leur grossesse. Il faut intervenir dans ce cas, puisque l'opération est en définitive moins grave que l'affection elle-même, et c'est à mon avis la règle qui doit guider le chirurgien quand il s'agit d'une femme enceinte. Les végétations de la face interne peuvent être enlevées par le grattage avec une spatule, comme on enlève les écailles d'un poisson, et il s'écoule beaucoup moins de sang, mais celles de la face externe sont si adhérentes à la peau, qu'il faut se servir des ciseaux.
B. La couche cellulo -graisse use sous-cutanée est assez lâche et plus épaisse vers la partie supérieure. Elle s'infiltre souvent dans les cas de furoncles, de plaques muqueuses, etc.
G. Dnrtos. — Les deux couches précédentes sont doublées par une enveloppe qui est l'analogue du dartos de l'homme. Cette enveloppe, d'après les recherches de M. Broca, a la forme d'une poche dont l'orifice beaucoup plus étroit que le fond répond à l'anneau inguinal inférieur. En avant le dartos est libre d'adhérence avec la face profonde de la peau, mais en dedans et en arrière il adhère intimement à la muqueuse et à l'aponévrose périnéale superficielle.
La cavité du sac dartoïque contient : une boule graisseuse constante, la terminaison du ligament rond de l'utérus, et quelquefois un prolongement péritonéal, le canal de Nuck, Il est probable que les thrombus, souvent considérables, que l'on observe dans cette région, sont dus à l'épanchement du sang dans le sac dartoïque. La boule graisseuse peut être le point de départ de lipomes.
Le canal de Nuck est un prolongement du péritoine qui accompagne le ligament rond, analogue au canal péritonéo-vaginal qui résulte de la descente du testicule dans le scrotum. Il est plus souvent oblitéré, mais il peut persister des débris susceptibles de se distendre, de se remplir de liquide, d'où la formation d'un kyste qui constitue Vhydrocele de la femme; c'est du moins l'hypothèse la plus vraisemblable. On lui opposera le même traitement qu'à l'hydrocèle, c'està-dire la ponction et l'injection iodée.
En résumé, en procédant d'avant en arrière, la grande lèvre est composée des couches suivantes : !• la peau ; 2** la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ou fascia superficialis ; 3^ la paroi antérieure du sac dartoïque ; 4° dans le sac dartoïque on trouve : une boule graisseuse, le ligament rond, quelquefois le canal de Nuck ; 5** la paroi postérieure du sac dartoïque ; 6<* l'aponévrose périnéale superficielle. La hernie inguinale delà femme, après avoir franchi l'anneau, descend dans la grande lèvre; le sac herniaire se trouve recouvert par les trois premières couches, plus le fascia transversalis, qui a été refoulé en même temps que le péritoine.
Les vaisseaux des grandes lèvres, surtout les veines, sont très-nombreux: aussi observe-t-on parfois des hémorrhagies abondantes dans cette région. Les artères proviennent des honteuses externes, delà périnéaleinférieureet del'épigastrique. La plupart des veines suivent le trajet des artères ; un certain nombre vont se continuer avec celles du bulbe. Les vaisseaux lymphatiques, très-nombreux, se rendent tous aux ganglions de Taine.
Les nerfs proviennent de la branche génito-cfurale du plexus lombaire et de la branche périnéale du nerf honteux interne.
B. — PETITES LÈVRES
Les petites lèvres ou nymphes sont formées par un repli de la muqueuse de la vulve. Ce repli, comparé avec justesse par Boyer à une crête de coq, ne déborde pas en général les grandes lèvres. 11 descend quelquefois plus bas et acquiert même dans certains pays un développement considérable.
Les deux petites lèvres se perdent par leur extrémité postérieure sur la face interne des grandes lèvres, vers le milieu de sa hauteur; en avant, au contraire, elles s'unissent Tune à l'autre et se dédoublent sur la ligne médiane pour envelopper l'extrémité libre du clitoris dont elles forment le prépuce. Elles peuvent être accolées l'une à l'autre par leur bord libre et oblitérer la vulve, disposition qu'il ne faut pas confondre avec une imperforation de l'hymen. On opère en général aisément la séparation avec une sonde cannelée.
Dans l'épaisseur des petites lèvres, on ne trouve qu'un peu de tissu conjonctif» quelques fibres élastiques et des vaisseaux.
Elles présentent un grand nombre de papilles qui donnent à ces organes une sensibilité spéciale, et aussi beaucoup de glandes sébacées qui sécrètent 'abondamment et peuvent occasionner une vul vite analogue à la balano-posthite de l'homme. Lorsqu'elles gênent par leur longueur, on en peut retrancher une partie.
C. — CLITORIS
Le clitoris est un organe ércctile, analogue en tous points aux corps caverneux de l'homme. Née de la branche ischio-pubienne, chaque racine se dirige en haut et en dedans, se réunit à celle du côté opposé pour former un corps unique rattaché à la symphyse par un ligament suspenseur. Do là il se porte en avant et en bas, de façon à décrire une sorte de crosse àconcavité dirigée enbas, etse termine par une extrémité arrondie appelée gland du clitoris. Cet organe est susceptible d'érection ; il se porte alors directement en avant, mais ni en haut ni en bas.
Le clitoris présente une longueur normale d'environ 3 centimètres. 11 est parfois beaucoup plus long, ce qui a pu tromper au premier abord sur le sexe. Quelques chirurgiens anglais, et Baker-Brown entre autres, ont attribué une influence considérable à la longueur du clitoris sur le développement des habitudes de masturbation, et ont pratiqué un grand nombre de fois l'amputation de cet organe; mais la clitoridectomie ne fait pas disparaître l'action prédominante de l'imagination et du système nerveux.
La structure du clitoris, la disposition des vaisseaux qui s'y rendent, sont les mêmes que celles que j'ai signalées en étudiant les corps caverneux de l'homme.
MEMBRANE HYMEN. 8i(
GLANDE VULVO-VAGINALE
Sur les côtés de la vulve existe une glande en grappe analogue aux glandes de Méry, sur laquelle Huguier a de nouveau attiré l'attention et qu'il a appelée glande vulvo-vagmale. Le corps de cette glande est en rapport en effet avec la paroi latérale du vagin, tandis que son canal excréteur vient s'ouvrir à la vulve -en avant de l'hymen.
Cette glande est difficile à découvrir sur le cadavre et m'a paru manquer souvent; je l'ai plusieurs fois cherchée en vain.
La glande vulvo-vaginale repose en dedans sur le bulbe du vagin et est recou- Tcrte en dehors par le constricteur du vagin. Son canal excréteur, long de 15 A 18 millimètres, s'ouvre immédiatement en avant de l'hymen et à mi-hauteur environ de l'orifice vulvaire.
Les abcès de la grande lèvre siègent le plus souvent, d'après M. Huguier, dans le conduit excréteur de la glande. On doit les ouvrir largement du côté de la muqueuse. La glande et son conduit sont également le point de départ de kystes qui occupent l'épaisseur de la grande lèvre et que l'on saisit facilement entre le pouce et l'index. Lorsqu'ils gênent, on doit les ouvrir largement et faire suppurer la cavité. Si la guérison n'était pas obtenue, il faudrait en venir à l'extirpation.
Huguier remarqua que ces afl'ections de la grande lèvre sont plus fréquentes à gauche qu'à droite, ce qu'il attribua à la pression de l'S iliaque sur la veine iliaque gauche. La raison, pour Malgaigne, c'est que dans le coït les droitiers appuient plus à droite et par conséquent sur le côté gauche de la vulve.
E. — MEMBRANE HYMEN
L'hymen est un repli de la muqueuse vulvaire qui ferme plus ou moins complètement l'entrée du vagin. 11 a le plus souvent la forme d'un croissant à con- <îavité dirigée en haut, de façon à obturer la partie inférieure de la vulve. Lors- -qu'il a été déchiré, les lambeaux se rétractent et constituent les caroncules myr- 4ifot^nies.
Cette membrane présente une résistance très-variable : elle peut se laisser déprimer sans se rompre ; il peut être nécessaire d'en faire l'incision.
Ce qu'il importe surtout de savoir, c'est que l'hymen peut être imperforé. H résulte quelquefois des accidents très-graves de celte disposition. Le sang des règles s'accumule dans le vagin, dans la cavité utérine, qui se distendent peu à peu, et à la fin surviennent de violentes douleurs qui engagent les parents à demander un examen. Dans un cas de ce genre, un confrère appelé trouva une iillc de 18 ans en proie à des coliques intenses survenues brusquement : le ventre avait le volume de celui d'une femme enceinte de cinq à six mois, et à la vulve se présentait une tumeur violacée du volume d'une orange, faisant saillie entre les grandes lèvres. La malade ne pouvait uriner et éprouvait de très-grandes diffl- <5ultés à aller à la selle. Notre confrère pensa déprime abord à un accouchement prématuré et le déclara, ce qui ne surprit pas médiocrement la patiente. Mais l'erreur ne fut pas de longue durée. La malade me fut envoyée de suite à Lari-
boisière. Une incision cruciale de Thymcn donna issue à 1 litre et demi de sang noirâtre, liquide comme le sang des hématocèles. La membrane était fort épaisse, comme charnue. Je suis d*avis de ne faire aucun lavage dans les premiers jours, de façon à éviter le contact de Tair avec cette vaste cavité, contact qui n'a peutêtre pas été étranger à la mort survenue dans des cas analogues. Il est possible que le sang, distendant les trompes à la longue, tombe dans la cavité abdominale et produise une péritonite suraiguô.
La muqueuse de la vulve jouit d'une vive sensibilité; elle est parfois le siège d'une hyperesthésie telle que le plus léger contact occasionne d'atroces douleurs, ce qui rend le coït impossible.
L'hyperesthésie est le plus souvent liée à une contraction spasmodique et involontaire du muscle constricteur du vagin : d'où le nom de vagini'sme donné à cet état.
La guérison du vaginisme présente une difficulté désespérante. J'ai vu complètement échouer l'incision de l'hymen et la dilatation forcée sous le chloroforme (1). M. Sims conseille l'opération suivante: la malade étant endormie, il commence par exciser complètement l'hymen, puis il introduit dans le vagin l'index et le médius de la main gauche et les écarte le plus possible l'un de l'autre de façon à distendre la fourchette ; il pratique ensuite de chaque côté de la ligne médiane une incision profonde qui comprend le sphincter vaginal et la dirige vers le raphé périnèal. Ces deux incisions réunies donnent à la plaie la forme d'un V. Il fait ensuite porter dans le vagin, plusieurs heures par jour, un dilatateur jusqu'à guérison.
L'auteur dit avoir opéré 30 malades atteintes de vaginisme, et toujours avec un succès complet.
M. Simpson a conseillé dans les cas de vaginisme la section des nerfs honteux internes.
CHAPITRE IV
Va^ln
Le vagin est un conduit musculo-membraneux étendu de la vulve à l'utérus, sur lequel il s'attache solidement.
La direction du vagin est, comme celle l'urèthre, oblique d'avant en arrière et de bas en haut; elle se rapproche beaucoup de la verticale lorsque la femme est
(1) M. Sims raconte dans sa Chirurgie utérine^ page 404, un fait do vaginisme étonnant à plus d*un point de vue. Une femme de 21 ans était atteinte de vaginisme ; après do nombreux essais infructueux, un médecin fut appelé, étbérisa la malade, et pendant ce temps le mari accomplit Tacte sexuel. Un nouveau rapprochement essayé la nuit suivante fut impossible. Rappel du médecin ; éthérisations qui se répétèrent pendant un an, deux ou trois fois par semaine ; à ce moment, la conception eut lieu, et pendant tout le temps de la grossesse le coït fut possible. Après Taccouchement, le vaginisme reparut; nouvelles éthérisations pendant une année et deuxième grossesse qui se termina par une fausse couche de trois mois. Éthérisations pendant une année encore ; de guerre lasse, les époux finirent par renoncer à tout rapprochement sexuel pendant cinq ans. M. Sims alors consulté pratiqua une double incision sur les côtés de la fourchette jusqu'au raphé du périnée et gaérit la malade.
TAGIN.
debout ; dans cette attitude, l'utérus tend à descendre et le vagin se raccourcit: aussi, lorsque le col est difiicile ù atteindre, y a-t-il avantage <k toucher la malade debout.
Lorsque la femme est couchée, la direction du vagin est à peu près horizontale, mais, si l'on applique des coussins sous les fesses de façon à relever trèsfortement le bassin, on parvient à redonner au vagin une direction presque verticale en sens inverse, ta vulve en haut et l'utérus en bas, de telle sorte que la paroi antérieure ou vésico-vaginale se présente de face et devient très-accessible à l'action chirurgicale. C'est à mon avis cette dernière attitude qu'il faut donner aux femmes pour opérer les fistules vésico-vaginalcs, de préférence à l'attitude sur les coudes et les genous, conseillée par M. Bozeraan, et même à l'altitude sur le cûté gauche, préconisée par M. Sims. La position sur les genoux permet évidemment de très-bien voir la fistule et s'oppose au prolapsus de ta muqueuse vésicale dans le vagin, mais, lorsque l'opération est longue, la malade éprouve une fatigue extrême et l'emploi du chloroforme est impossible.
Le vagin n'est pas absolument rectiligne : il décrit une légère courbure à concavité antérieure, de telle sorte que sa paroi antérieure est un peu plus courte que la postérieure. 11 en résulte que le spéculum ne doit pas être poussé directement d'avant en arrière, si l'on veut ne pas froisser les parois du vagin. 11 faut le présenter à la vulve comme si on voulait le diriger d'abord vers le coccyx ; une fois introduit, on abaissera ensuite légèrement le manche, de fagnn k relever l'extrémité, qui se trouve ainsi dirigée vers l'angle s acro -vertébral. La situation det'orifice vulvaire est d'ailleurs loin d'être la mêmechez toutes les femmes : tanlût la vulre rapprochée du pubis est portée très en avant, et il est utile de déprimer la fourchette et le pÉrinée avec le spéculum pour atteindre le col ; la courbure du canal utéro-vaginal est alors plus prononcée qu'à l'état normal, et le centre de la vulve ne répond plus, comme d'usage, à l'axe du détroit inférieur du bassin. Les femmes ainsi conformées ont le périnée plus large et sont plus exposées que lesautres aux déchirures pendant l'accouchement; c'est chez elles que l'on observe les ruptures centrales. D'autres femmes ont la vulve située très en arrière, de sorte que le vagin est rectiligne et le périnée très-court.
La longueur du vagin est en moyenne de 7 à 8 centimètres. Il peut on atteindre 10 et 11, puisqu'il est des femmes dont on touche difficilement te col avec l'indicateur. La paroi postérieure mesure un centimètre environ de plus que l'antérieure.
La largeur présente de grandes variétés individuelles, en rapport surtout avec les habitudes et les grossesses antérieures. La partie la plus étroite est l'orilice inférieur dans le point qui correspond au bulbe etaumusclcconstricleur.il existe en ce poiut, grâce sans doute à la tonicité du muscle, un véritable anneau qui avec l'hymen apporte obstacle à l'introduction du pénis; lorsque l'hymen fait défaut ou qu'il est très-dépressible, on sent nettement avec le doigt cet anneau, dont l'existence est un signe de virginité.
Le vagin est susceptible d'une grande dilatation, surtout dans l'état puerpéral, et l'on est surpris de la quantité de charpie que peut contenir cet organe lorsqu'il est nécessaire de faire le tamponnement, sa distension n'ayant alors d'autres limites que les parois de l'excavation.
A l'état normal, les parois antérieure et postérieure sont conliguës, ea
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sorte que le vagin peut être considéré comme un canal aplati d*avant en arrière.
Les rapports du vagin présentent la plus grande importance; j*étudierai successivement à ce point de vue : les parois antérieure, postérieure et latérale, et les deux extrémités inférieure et supérieure.
A.— PAROI ANTERIEURE
LsL paroi antérieure du vagin est en rapport successivement de haut en bas : avec l'utérus, la vessie et Turëthre. Elle s*unit intimement avec la vessie pour former la cloison vésico-vaginalc. Cette cloison présente une épaisseur d'environ 7 à 8 millimètres. Il n'est pas rare néanmoins de la voir déprimée, repoussée par la vessie, et former à la vulve une tumeur proéminente qui constitue la cystocHe vaginale.
M. Sims ayant remarqué que la cystocèle vaginale, c'est-à-dire la procidence de la paroi antérieure du vagin, précède toujours la chute de Tutérus dans les cas de procidence complète de cet organe ; ayant constaté de plus que Tapplication du doigt dans le cul-de-sac antérieur du vagin maintient Tutérus en place, M. Sims, dis-je, eut l'idée de rétrécir le vagin en retranchant une portion do la cloison vésico-vaginale. Il s'était d'abord proposé d'enlever un large morceau de la cloison, de manière à produire une vaste communication entre la vessie et le vagin. Pour cela il fit un pli antéro-postérieur avec une pince analogue à la pince de Ricord pour le phimosis et retrancha ce pli à sa base. ■Grande fut sa surprise en constatant que la vessie n'était pas ouverte et que la paroi vaginale seule était intéressée.
L'opération de Sims consiste donc à retrancher de la paroi antérieure du vagin une portion en forme de V dont la base répond au col de l'utérus et à suturer les deux bords de cette large plaie.
M. Le Fort a eu tout récemment l'idée ingénieuse de suturer l'une à l'autre, sur la ligne médiane et dans une certaine partie de leur étendue, les faces antérieure et postérieure du vagin, de façon à constituer une cloison verticale qui s'oppose à la descente de la matrice.
Bien que l'on puisse, à la rigueur, à l'aide de la dissection, dédoubler la cloison vésico-vaginale, cependant l'adhérence du vagin ;\ la vessie est tellement intime, que l'un ne peut se déplacer sans entraîner l'autre : c'est ainsi que, dans les chutes de l'utérus dont je viens de parler, le vagin, étant en quelque sorte retourné en doigt de gant, entraîne au dehors la vessie et l'urèthre, de manière que ce dernier canal se trouve dirigé obliquement en sens inverse de sa direction habituelle, c'est-à-dire d'arrière en avant et de haut en bas : la sonde doit donc être portée dans ce sens pour pénétrer dans la vessie.
La pression exercée par la tOle du fœtus porto sur les deux parois du vagin, mais la paroi postérieure s'y soustrait en partie, grâce à la dépressibilité du périnée et à la mobilité du coccyx. La paroi antérieure au contraire est appliquée directement contre le pubis. Pour peu (jne la tète reste longtemps engagée dans l'excavation, la cloison vésico-vaginale, comprimée entre deux plans osseux, est frappée de sphacole, et il se produit une fistule vésico-vaginale. Bien que la paroi antérieure de la vessie soit comprimée en même temps que la
paroi postérieure, il est remarquable qu*elle ne soit jamais atteinte de gangrène.
Tantôt il n'existe qu'un pertuis dans l'épaisseur de la cloison, d'autres fois celle-ci est complètement détruite depuis le col utérin jusqu'à l'urèthre. La fistule peut porter sur les divers points de la hauteur de la cloison (voyex fig. 225). Elle est vésico-utérme, vésico-vaginale ou uréthro-^vaginale. Lorsque l*uretère s'ouvre sur les bords de la fistule, on dit celle-ci uréiéro-vaginale. Tantôt elle n'occupe qu'une partie de la largeur de la cloison ; d'autres fois toute la largeur est intéressée; les angles peuvent adhérer aux parois du bassin, di^KH sition qui rend la guérison beaucoup plus douteuse.
Ce qui a fait considérer jusqu'à notre époque la cure des larges fistules vésico-vaginales comme au-dessus des ressources de l'art, c'est l'extrême difficulté de rapprocher les deux lèvres de la fistule ou plutôt de les maintenir rapprochées sans tiraillements. En effet, le tissu cellulaire interposé entre les deux parois vésicale et vaginale est très-dense et ne permet pas le décollement de la paroi vaginale. Il n'en est pas de même de celui qui sépare la vessie de la face antérieure de l'utérus (au-dessous de G M, fig. 225) ; ce tissu est lâche, permet le glissement de la vessie sur l'utérus. Cette disposition anatomique fut mise à profit par Jobert (de Lamballe). Il détacha Tinscrtion du vagin au col de Tutérus et mobilisa la vessie ; la lèvre postérieure de la fistule put dès lors être affrontée sans tiraillements. Grâce à cela, notre compatriote put le premier guérir complètement des fistules vésico-vaginales avec perte de substance. Cette opération s'exécute d'autant mieux que le péritoine se réfléchit à 2 centimètres environ au-dessus du cul-de-sac antérieur du vagin.
Depuis Jobert, la méthode a été profondément modifiée par les chirurgiens américains, par Marion Sims en particulier. Les modifications ont porté sur tous les points de l'opération, mais un certain nombre sont insignifiantes. Il en est deux capitales : le mode d'avivement et le passage des fils : l'avivement doit être fait en surface et non sur les bords de la fistule ; il ne doit comprendre que la paroi vaginale et respecter la vessie, ce que permet de faire aisément l'épaisseur de la cloison. Les fils ne doivent jamais pénétrer dans la vessie. En effet, un fil, même métallique, détermine toujours une légère ulcération à son pourtour, et, du moment où il est dans la vessie, Turine s'engage autour de lui et l'échec est probable. Grâce aux travaux de Jobert et à ceux de l'école américaine, on peut dire qu'à part de très-rares exceptions il n'existe plus de fistules vésico-vaginales incurables.
Le tissu cellulaire sous-péritonéal situé entre la vessie et le col utérin est susceptible de s'enflammer et de former une tumeur très-limitée, accessible seulement par le cul-de-sac antérieur du vagin. Il est assez difficile de s'en rendre exactement compte par le toucher ordinaire, parce qu'il faut pour cela porter la main en pronation ; c'est dans ce cas que Nélaton touchait avec le pouce, dont la pulpe arrivait directement sur la face antérieure du col.
B. — PAROI POSTÉRIEURE
La paroi postérieure du vagin est dans une grande partie de son étendue accolée au rectum, et forme là cloison recto-vaginale. Vers leur terminaison, les
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deux conduits se séparent, le vagin se portant légèrement en avant et le rectum assez brusquement en arrière. Ils interceptent ainsi un espace triangulaire ayant la forme d'un coin, dont la base répond à la peau : c'est le périnée.
Une différence capitale entre les cloisons vésico et recto-vaginales, c'est que cette dernière est dans une partie de son étendue tapissée par le péritoine. Après avoir recouvert toute la face postérieure de Tutérus, la séreuse descend sur le vagin et se réfléchit ensuite sur la face antérieure du rectum, de façon à constituer le cul-de-sac péritonéal postérieur (G P, fig. 225).
A quel niveau descend le péritoine sur la face postérieure du vagin? La profondeur du cul-de sac, à partir de l'insertion du vagin sur le col, est d'environ 3 centimètres, de telle sorte que le péritoine recouvre un peu plus du quart supérieur de la face postérieure du vagin.
Des conséquences importantes résultent de cette disposition. Lorsqu'un liquide s'épanche dans le bassin, il tombe en général dans ce cul-de-sac, et, s'il vient à s'enkyster, ce qui a toujours lieu, par exemple, dans l'hématocèle rétroutérine, il forme une tumeur qui repousse l'utérus en avant, le rectum en arrière, et proémine dans le vagin. On sent aisément la fluctuation en explorant par le vagin, et, s'il s'agit d'un abcès, on doit donner issue au pus ; mais, dans le cas d'hématocèle, il faut se comporter comme avec tous les épanchements sanguins, c'est-à-dire s'abstenir de l'ouvrir. Néanmoins, dans ce cas particulier, les accidents sont parfois tellement graves que la ponction est indispensable. J'ai été plusieurs fois contraint de la pratiquer. On introduira ensuite dans le foyer une grosse sonde qui servira à faire des lavages antiseptiques.
Des tumeurs développées dans la cavité abdominale, des ftbromes utérins, peuvent remplir le cul-de-sac péritonéal et faire saillie dans le vagin. Le corps de l'utérus lui-même en forte rétroflexion s'y engage et peut à un examen superficiel en imposer pour un flbrome ou pour une tumeur développée dans le rectum. Lorsqu'un kyste de l'ovaire est enclavé dans le petit bassin, il remplit le cul-de-sac péritonéal postérieur et proémine parfois dans le vagin. Dans un cas que j'ai observé, la vessie était aplatie et repoussée au-dessus du pubis : il fallait porter la sonde obliquement en haut et en avant pour pénétrer dans la cavité. Je ponctionnai le kyste par le vagin et obtins la guérison après avoir longtemps fait des lavages à l'aide d'une grosse sonde.
La présence du péritoine entrave singulièrement l'action chirurgicale dans un certain nombre de cas, dans l'épithélioma du col de l'utérus, par exemple. Lorsque la paroi postérieure du vagin est envahie, toute extirpation devient non-seulement inutile, mais dangereuse, car on peut, et cela sans aucune chance de succès, faire éclore une péritonite rapidement mortelle chez une femme qui présentait encore les apparences d'une bonne santé. Les cautérisations au fer rouge, lorsqu'elles sont nécessaires, ce qui est rare (car, impuissantes à détruire les néoplasmes, elles n'ont d'autre but que d'arrêter les hémorrhagies, et le tamponnement simple suffit le plus souvent), ne doivent jamais porter sur la paroi postérieure du vagin. La présence du cul-de-sac péritonéal doit encore être présente à l'esprit du chirurgien dans l'extirpation des tumeurs de la cloison du rectum.
J'ai dit plus haut que la cloison recto-vaginale échappait en général à la pression exercée par la tête de l'enfant et se gangrenait très-rarement de ce fait. Il n'est cependant pas très-rare d'observer des fistules recto-vaginales, mais elles
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se produisent par un mécanisme différent. Elles sont presque toujours la conséquence d'une déchirure complet^ du périnée et d*une partie de la cloisoa pendant raccouchement. Soit que Taccoucheur ait immédiatement appliqué des serres-ûnes, ou qu'il ait abandonné les choses à la nature, soit que le chirurgien ait pratiqué un peu plus tard une périnéorraphie, il se reproduit souvent une sorte de pont plus ou moins large qui sépare Tanus de la vulve, mais il reste une fistule au-dessus. Lorsque la fistule est très-petite, il n*en résulte que peu d'inconvénients et bon nombre de femmes sont atteintes de cette infirmité sans que les personnes les plus à même de le savoir en aient connaissance. L'une des principales raisons de la persistance de ces fistules est l'extrême difficulté d'en obtenir la cure radicale. De plus, les malades, après avoir subi une ou deux opérations, se déclarent satisfaites et se disent guéries.
A quoi attribuer la difficulté de la guérison? On ne peut accuser le passage ni des liquides, ni des matières fécales, puisqu'on peut constiper absolument l'opérée pendant le temps nécessaire. 11 est probable que la cause en doit être attribuée aux gaz. J'ai fait construire, pour pratiquer cette opération, une pince spéciale analogue à celle que M. Desmarres a imaginée pour opérer le chalazion : la fistule est attirée presque à l'extérieur, il n'y a pas d'écoulement de sang, et la manœuvre est beaucoup plus facile. Il m'a semblé que, pour éviter le contact des gaz avec la suture, on pourrait, après l'opération, comprendre la fistule entre les deux branches d'une pince analogue h la précédente, mais dont les deux branches seraient pleines. Je n'ai, du reste, pas encore mis ce projet à exécution. Dans le même but, j'ai une seule fois introduit et maintenu dans le rectum une sonde creuse, pour faciliter l'évacuation des gaz, mais il survint du ténesme qui m'obligea à la retirer.
M. Gourty, qui a, dit-il, opéré plusieurs fistules recto-vaginales avec un succès complet, conseille de réunir de droite à gauche, au lieu de réunir d'avant en arrière ; de conserver, s'il est possible, des lambeaux autoplastiques ; de faire une suture profonde à bouton, et une suture superficielle avec des fils métalliques.
Les anses de l'intestin grêle occupent ordinairement le cul-de-sacpéritonéal ; elles pressent parfois sur la paroi postérieure du vagin, repoussent celle-ci en avant et en bas, et produisent une entérocèle vaginale. Le rectum peut exercer une pression analogue et produire la rectocèle vaginale. On réduirait ces tumeurs et on les maintiendrait réduites avec un pessaire.
Le tissu conjonctif qui réunit l'une à l'autre les parois rectale et vaginale est loin d'être aussi serré que celui de la cloison opposée. Il permet des glissements faciles d'une paroi sur l'autre : aussi, dans la chute de l'utérus, lorsque le vagin est tout entier au dehors, le rectum ne subit-il en général que peu ou pas de déplacement ; de même la chute du rectum n'entraîne pas le prolapsus du vagin.
Les faces latérales du vagin sont plutôt des bords, puisque le canal est aplati d'avant en arrière. Elles sont en rapport, de haut en bas : avec le tissu cellulaire sous-péritonéal, compris entre les deux feuillets du péritoine qui constituent le ligament large ; avec l'aponévrose périnéale supérieure et avec les muscles releveurs de l'anus, qui prennent insertion à leur surface. C'est au niveau des bords que siègent les vaisseaux les plus importants.
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t\ — EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE
L'extrémité inférieure ou antérieure. du vagin succède à la vulve et commence au niveau de Thymen ou de ses débris, les caroncules myrliformes. Cette extrémité est remarquable par l'existence d'un organe spongieux, le bulbe du vagin, et celle d'un muscle constricteur analogue au bulbo-cavemeux, le constricteur du vagin.
Le bulbe du vagin est l'analogue du bulbe de l'urèthre de l'homme. Au lieu d'être unique et situé sur la ligne médiane comme chez ce dernier, il est composé de deux renflements siégeant au-dessus des grandes lèvres, immédiatement en dehors des petites lèvres. Chaque renflement est pyriforme. Les grosses extrémités regardent en arrière et sont écartées l'une de l'autre par toute la largeur de la fourchette. En avant, ils se terminent en pointe, convergent l'un vers l'autre et se réunissent au-dessous du clitoris. Us forment ainsi un coussinet destiné à enserrer le pénis à l'enlrée du vagin. Le bulbe est recouvert à sa face externe par le muscle constricteur.
La structure du bulbe du vagin est la même que celle des corps caverneux et spongieux de l'homme. Les veines bulbaires, très abondantes, communiquent avec celles du clitoris. Quelques-unes se rendent directement au plexus vésical.
Dans les cas de chute de la matrice, l'une des opérations proposées pour y remédier consiste à diminuer la hauteur de la vulve, à refaire une sorte de fosse naviculaire en détachant la muqueuse vulvaire dans la demi-circonférence postérieure de la vulve, et en la relevant comme un tablier. On rapproche ensuite l'une de l'autre les parois avivées et Ton réunit par des points de suture profonds et superficiels. Je pense toutefois qu'il est préférable de retrancher toute la portion de muqueuse relevée, car elle peut se sphacéler et occasionner des hémorrhagies secondaires. Cette vulvorraphie partielle m'a plusieurs fois donné des résultats satisfaisants, ainsi qu'on peut s'en assurer en lisant la thèse inaugurale de M. A. Dard. Elle est très simple ; cependant il faut prendre garde, en disséquant la muqueuse sur les côtés du vagin, d'entamer le bulbe, ce qui m'arriva une fois et donna lieu à une hémorrhagie veineuse abondante et gênante.
Le muscle constricteur du vagin est double comme le bulbe. Il se continue en arrière avec le sphincter externe de l'anus et s'entre-croise avec lui en formant un 8 de chiff're, de telle sorte que les contractions de ces deux muscles sont solidaires. En avant, ils se réunissent sur la ligne médiane et se fixent à une aponévrose située entre le clitoris et l'urèthre.
La contraction de ces muscles s'exerce d'une façon plus ou moins énergique suivant les sujets ; leur tonicité disparaît souvent par suite de la distension extrême qu'ils subissent dans l'accouchement, d'où l'aspect béant qu'offre la vulve chez certaines femmes.
Le constricteur du vagin peut, comme celui de Tanus, être atteint de contracture douloureuse, qui se confond, en général, avec l'hyperesthésie de la vulve dont j'ai parlé précédemment.
L'appareil érectile de la femme est donc en lout semblable à celui de l'homme. Les mêmes muscles sont adjoints à cet appareil, et le mécanisme en est identique.
TiLLAos. — ÀneU. topographique. ^^
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D. — EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE
Le vagin s'attache solidement en haut à tout le pourtour du col de l'utérus, dont une partie fait saillie dans sa cavité. Il en résulte la formation d*une sorte de rigole circulaire très-accusée chez les nullipares, et plus ou moins effacée chez les femmes qui ont accouché. L'exploration de cette gouttière ou cul-de-sac présente, en clinique, la plus haute importance. Pour la facilité du langage, on l'a subdivisée en culs-de-sac antérieur, postérieur, latéral droit et latéral gauche. Le cul-de-sac postérieur est plus profond que Tantérieur ; il est situé plus haut et plus difflcile à atteindre avec le doigt. Pour y parvenir, il convient, dans certains cas, d'abaisser fortement le coude, et même de faire presser dessus par un aide. En se plaçant à droite de la malade, on pourra explorer les culs-de-sac antérieur, postérieur et latéral droit, mais on ne peut ainsi explorer convenablement le cul-de-sac latéral gauche : il faut pour cela se placer à gauche de la malade et toucher avec la main gauche. J'ai plusieurs fois vu méconnaître des lésions pour n'avoir pas suivi ce précepte.
Les culs-de-sac doivent être souples normalement ; on reconnaît par le toucher s'ils sont effacés, occupés par une tumeur dure, molle, etc. Dans certaines collections anté-utérines, appréciables par le palper hypogastrique, c'est au niveau du cul-de-sac antérieur qu'il convient d'enfoncer le trocart pour le faire ressortir par la paroi abdominale, aûn de placer an tube à drainage. Le trocart doit présenter une courbure qui rappelle celle de l'excavation. On aura préalablement vidé la vessie et le rectum et on se sera assuré qu'il n'y a pas d'anses d'intestin grêle en avant. L'abcès étant d'ailleurs presque toujours sous-péritonéal, l'intestin a été repoussé en haut.
E, — STRUCTURE DU VAGIN
Le vagin est composé de trois tuniques qui sont, en procédant de dedans en dehors : l'une muqueuse, l'autre musculeuse, la troisième cellulo-fibreuse.
Muqueuse du vagin, — La muqueuse du vagin se continue directement avec celles de la vulve en bas et de l'utérus en haut, mais elle en diffère profondément à tous égards. Elle présente une épaisseur de 1 à 1 millimètre et demi. Sa coloration est rosée. Elle devient blanche chez les femmes anémiques et aussi chez les femmes affectées de cancer de l'utérus. Elle présente, chez ces dernières, une teinte spéciale qui ne trompe généralement pas l'œil exercé. Elle est d'un rouge vif dans la vaginite, en môme temps que boursouflée et saignante au moindre contact, quelquefois granuleuse.
La muqueuse du vagin est surtout remarquable par les nombreux plis qu'elle forme. Ces plis affecteAt une direction transversale, et sont beaucoup plus développés dans la moitié inférieure que dans la moitié supérieure de l'organe. Ils atteignent leur plus grande dimension sur la ligne médiane, où ils forment deux colonnes, l'une antérieure, plus développée, l'autre postérieure. Les colonnes se terminent en bas par un tubercule, et nous avons vu que le tubercule antérieur constitue le point de repère essentiel pour pratiquer le cathétérisme à couvert.
VAISSEAUX ET NERFS DU VAGIN
La surface interne du vagin est plus ou moins ridée, suivant les sujets. Il en est chez lesquels la muqueuse donne au toucher la sensation d'une râpe. Les plis sont plus prononcés chez les vierges, et ils diminuent notablement chez les femmes qui ont eu des enfants.
La muqueuse présente une très grande quantité de papilles recouvertes par un épithélium pavimenteux stratifié, très épais.
Elle est très intimement unie par sa face profonde avec la couche musculaire sous-jacente.
Contient-elle dans son épaisseur des follicules muqueux? En ne s'en rappor* tant qu'à la clinique, la réponse ne saurait être douteuse, et d'ailleurs un grand nombre d'anatomistes les admettent; je dois dire toutefois que MM. Sappey et C. Robin en contestent absolument l'existence. Mais alors d'où viennent les sécrétions parfois si abondantes du vagin?
« S'il n'y a pas de sécrétion proprement dite, la muqueuse vaginale est probablement le siège d'une exhalation liquide ou de la perspiration, entre les cellules de son revêtement épithélial, d'un fluide habituellement très-rare, pouvant devenir abondant, surtout lorsqu'il y a irritation et desquamation partielle de la muqueuse, et donnant alors naissance à la leucorrhée vaginale » (Gourty).
La tunique musculeuse est de beaucoup la plus épaisse des trois. Elle est composée de fibres lisses qui se continuent en haut avec celles de l'utérus.
La tunique externe ou fiôro-celluleusey fort mince, constitue une sorte de gaine à la précédente.
F. — VAISSEAUX ET NERFS DU VAGIN
Les artères du vagin viennent de l'hypogastrique. Les principales naissent de la vaginale. D'autres, plus petites, proviennent de l'utérine, des vésicales inférieures et des hémorrhoïdales inférieures. Les plus volumineuses siègent sur les parties latérales. Il est rare que les opérations sur le vagin, telles que l'avivement des fistules, par exemple, donnent lieu à des hémorrhagies sérieuses, bien qu'elles fournissent toujours beaucoup de sang. Toutefois, il ne faut pas oublier que, par suite d'une anomalie de l'artère utérine, M. Horteloup a perdu une femme d'hémorrhagie, en opérant une fistule vésico-vaginale. On devra donc toujours préalablement explorer avec les doigts le pourtour de la perforation, pour s'assurer qu'il n'existe pas un gros vaisseau.
Les veines sont très nombreuses; elles constituent des plexus situés sur les parties latérales du vagin et aboutissent à la. veine hypogastrique.
Les lymphatiques se rendent aux ganglions situés dans l'excavation pelvienne.
Les nerfs viennent du plexus hypogastrique.
Le vagin présente un certain nombre de vices de conformation dont je renvoie l'étude au chapitre « Développement des organes génito-urinaires de la femme ».
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CHAPITRE V
utérus
Vutéf^s ou matrice est Torgane de la gestation. Lorsqu'arrive le terme de la grossesse, il devient en outre le principal agent d*expulsion du fœtus.
L'utérus est situé dans Texcavation du bassin, au-dessus du vagin, au-dessous des anses de l'intestin grêle, en arrière de la vessie, en avant du rectum. Compris entre des organes qui se distendent et se resserrent tour à tour, Tutérus est essentiellement mobile et obéit à l'impulsion qu'il éprouve.
L'utérus a la forme d'un cône ou d'une poire aplatie d'avant en arrière; la base du cône regarde en haut. A l'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs se trouve un rétrécissement qui divise la matrice en deux parties : le corps^ qui est au-dessus, et le col, qui est au-dessous, division de la plus haute importance.
A. — DIRECTION
Nous avons à considérer la direction extrinsèque et la direction intrinsèque de l'utérus.
La direction extrinsèque, c'est-à-dire générale, de l'utérus, est oblique de haut en bas et d'avant en arrière. Elle se confond presque avec l'axe du détroit supérieur du bassin. La direction du vagin étant en sens inverse de celle de l'utérus, il en résulte que le conduit utéro-vaginal {fig. 225) décrit dans son ensemble une courbe à concavité antérieure, concentrique à celle de l'excavation pelvienne. Telle est la direction normale de la matrice, celle que l'on observe, en général, chez les nuUipares. Mais combien sont fréquentes les exceptions!
Indépendamment des déviations que lui imprime incessamment la vessie, suivant qu'elle est vide ou distendue, Tutérus est tantôt fortement porté en avant, de façon que son fond vienne presser sur la face postérieure de la vessie, c'est Yantéversion; il est au contraire renversé en arrière et rient presser sur le rectum, c'est la rétroversion; enfin, il peut avoir éprouvé un mouvement d'inclinaison latérale, latéroversion, ce qui est plus rare. On conçoit aisément l'influence que peuvent avoir ces déviations sur les viscères voisins, surtout si la matrice est augmentée de volume.
Par suite de l'insertion du vagin sur le col, cette dernière partie est à peu près fixe ; le corps, au contraire, maintenu en quelque sorte en équilibre par ses ligaments, est beaucoup plus mobile. Il en résulte que, dans ses diverses déviations, l'utérus n'est pas repoussé en totalité, soit en avant, soit en arrière. Cet organe éprouve un mouvement de bascule en vertu duquel le col se porte en avant lorsque le corps est porté en arrière, et réciproquement. C'est pour ce motif qu'il est parfois si difficile de charger le col dans l'orifice du spéculum. Au lieu de correspondre à l'axe du vagin, le col regarde directement en arrière, si l'antéversion est considérable, ou bien directement en avant, si l'on a affaire à une rétroversion très-prononcée. Dans le premier cas, il répond à la concavité du sacrum, et ne peut être saisi qu'en déprimant fortement le pé-
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rinée et la paroi postérieure du vagin avec le spéculum, et en relevant en haut le manche de l'instrument; dans le second cas, il est caché derrière la symphyse pubienne, et, pour le découvrir, il faut relever fortement le bassin de la femme en appliquant plusieurs coussins sous le sacrum, abaisser le manche du spéculum, et même quelquefois se mettre à genoux.
Cette situation du col est une cause importante de stérilité, puisque le sperme, au lieu d'être projeté sur le museau de tanche, tombe dans un des culs-de-sac du vagin.
Sur 250 femmes mariées qui n'avaient pas eu d'enfants, M. Sims en a trouvé 103 atteintes d'antéversion et 68 de rétroversion.
Sur 255 femmes qui avaient cessé de concevoir avant la fin de la période de fécondité, 61 étaient atteintes d'antéversion et 111 de rétroversion.
L'antéversion peut résulter de l'augmentation de volume de la partie antérieure du corps de l'utérus; elle peut provenir de la présence dans le même point d'un corps fibreux qui abaisse en avant le fond de l'utérus par son propre poids ; ou encore de l'existence d'un fibroïde dans la paroi antérieure du col, qui fait basculer la matrice de façon à porter le fond en avant.
Les ligaments ronds, raccourcis, attireront directement le fond de l'utérus en avant; la rétraction des ligaments utéro-sacrés produira le même résultat, mais par un mécanisme différent, c'est-à-dire en imprimant un mouvement de bascule au corps. Enfin, le corps de la matrice peut être fixé derrière le pubis par des adhérences anormales.
Dans les cas extrêmes d'antéflexion, l'utérus étant couché en quelque sorte sur la paroi antérieure du vagin, de façon à aplatir complètement la vessie, M. Sims a eu l'idée ingénieuse de suturer la lèvre antérieure du col avec une portion de la paroi antérieure du vagin, l'utérus étant préalablement redressé, autant que possible.
La rétroversion reconnaît, en général, des causes analogues aux précédentes. Elle est cependant plus souvent le résultat d'adhérences anormales : aussi la rétroversion est-elle beaucoup plus souvent observée chez les femmes qui ont eu des enfants et l'antéversion chez celles qui n'ont pas accouché. L'emploi du redresseur de Simpson doit être complètement abandonné ; les malades peuvent être soulagées par l'emploi de pessaires. Dans la rétroversion très-prononcée, le col utérin vient presser sur le col de la vessie, en sorte que cette espèce de déviation produit plus de ténesme vésical que l'antéversion, qui ne détermine de pression que sur le corps de l'organe.
J'entends par direction intrinsèque de l'utérus la direction respective des deux parties dont il se compose, le corps et le col. Est-elle la même pour ces deux parties, c'est-à-dire l'utérus est-il rectiligne? ou bien le corps et le col ont-ils une direction différente, de façon à se rencontrer sous un angle plus ou moins ouvert?
M. Sappey pense que l'utérus est tout à fait rectiligne, tandis que, suivant d'autres auteurs, le corps est fléchi en avant sur le col. Je partage cette dernière manière de voir, et, comme à Velpeau, Boulard, Aran, MM. Verneuil, Richet, etc., l'utérus m'a semblé tel que je l'ai représenté {fig. 224), c'est-à-dire légèrement fléchi sur la face antérieure, au niveau du col.
Si l'inclinaison du corps sur le col de l'utérus est si peu prononcée à l'état physiologique qu'elle puisse être contestée, il n'en est pas de même à l'état
pathologique. Le corps peut être coudé sur le col de façon à former avec lui un angle droit, voire même un angle aigu. Il semble alors qu*il existe une charnière entre les deux portions de Tutérus, et que le corps s*infléchisse sur le col resté immobile. Si le corps se porte en avant vers la vessie, on dit Tutérus en anté flexion; s'il appuie sur le rectum, il est en rétro flexion; s'il est incliné latéralement, c'est une latcro flexion.
Les flexions utérines coexistent fréquemment avec les déviations (antéversion, rétroversion). Dans la rétroflexion très^prononcée, le corps de l'utérus remplît le cul-de-sac péritonéal postérieur, on le sent nettement par le toucher vaginal, et mieux encore par le toucher rectal. Si la matrice est engorgée, elle comprime le rectum et forme une tumeur volumineuse ; comme, d'autre part, le col est parfois resté en place, il est aisé de prendre l'utérus lui-même pour une tumeur développée dans sa paroi postérieure ou dans son voisinage, et réciproquement. Mais un examen convenable fera reconnaître l'absence de l'utérus à sa place normale. La présence si fréquente des matières fécales dans l'ampoule rectale en impose souvent au premier abord pour une rétroflexion ou bien une rétroversion. Je rappelle que le doigt éprouve alors, en général, dans le cul-de-sac postérieur, une résistance qui n'est pas dure, mais rappelle celle du mastic. D'ailleurs, le toucher rectal lèverait tous les doutes.
Les causes des flexions du corps de l'utérus sur le col sont nombreuses, mais il faut toujours admettre un certain relâchement du tissu utérin à l'union de ces deux parties. Qu'une pression quelconque soit alors exercée sur le fond de l'utérus, par la masse intestinale, par exemple, on conçoit que les deux extrémités de l'organe tendent à se rapprocher. Les flexions utérines résultent le plus souvent de métrites aiguës ou subaiguës anciennes et surtout de périmétrites. Elles sont d'abord temporaires, et peuvent quelquefois se transformer l'une en l'autre, l'antéflexion en rétroflexion, et réciproquement.
Les flexions deviennent permanentes, s'il s'établit des adhérences péritonéales, ou s'il survient des modiflcations dans la texture du tissu utérin au niveau du centre de flexion.
Simpson, Kiwisch, Valleix, etc., ont inventé des redresseurs utérins ^ mais la pratique n'a pas confirmé ces tentatives hasardeuses, et il en devait être ainsi, car, ou bien la flexion est temporaire, et elle se reproduit le plus souvent lorsque l'instrument est retiré de la cavité utérine, ou bien elle est permanente et le redressement impossible.
Le redressement utérin possède à son actif des hémorrhagies, des métrites, des perforations du fond de l'utérus et des péritonites mortelles. Il faut se contenter des appareils de contention : pessaires, ceintures, bandages, etc., et d'une hygiène convenable.
Le meilleur mode d'exploration pour reconnaître une déviation utérine est le suivant : coucher la femme horizontalement, les cuisses fléchies et écartées, la paroi abdominale libre de tout lien et dans le relâchement. Se placer vis-à-\is de la malade, entre ses jambes (Sims), ou mieux, à son côté droit. Introduire dans le vagin l'indicateur droit ou gauche. Avec les doigts de l'autre main, déprimer l'hypogastre immédiatement au-dessus du pubis. On arrive ainsi, surtout chez les femmes maigres et à paroi abdominale dépressible, à saisir l'utérus entier entre les deux mains, à en apprécier le volume et en quelque sorte la forme. Dans les cas de rétroflexion ou de rétroversion, le doigt vaginal et le
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doigt hypogas trique arrivent à se toucher à travers la paroi abdominale. D*ailleurs, le doigt vaginal, porté successivement dans les deux culs-de-sac vaginaux, sent nettement la coudure du corps sur le col et la continuité de ces deux parties. Pour diagnostiquer la rétroflexion, on pourra encore introduire Tindicateur dans le rectum, le pouce dans le vagin, et saisir ainsi la matrice entière entre les deux doigts. La sonde utérine serait également employée utilement, mais, à mon avis, seulement en cas de doute.
Un autre déplacement de l'utérus est la proctdence, appelée encore chute, pro^ lapsus. L'utérus abandonne peu à peu la position qu'il occupe dans la cavité pelvienne ; il descend, sort de la vulve, attire avec lui le vagin et la vessie, et, si la procidence est complète, il flnit par sortir entièrement de Tenceinte pelvienne. On trouve alors pendante entre les <^uisses de la femme une masse volumineuse, ayant la forme d'un cône, au sommet duquel est un orifice qui n'est autre que l'orifice utérin. A la base et en avant est un autre orifice, l'urèthre, dont la direction est en sens inverse de la direction normale. La tumeur constitue, en définitive, une sorte de sac appendu à la vulve; le vagin en forme les parois, et la cavité est occupée par la matrice, dont on sent quelquefois le fond avec les doigts.
Il faut se garder de confondre la procidence de l'utérus avec les diverses hypertrophies du col, dont je parlerai plus loin, car elle peut exister sans trace d'hypertrophie du tissu utérin.
La cause de la procidence réside en grande partie dans le relâchement des moyens ordinaires de fixité de la matrice, et je ne doute pas, pour mon compte, qu'elle ne tienne presque toujours à ce que les femmes ont marché trop vite après leurs couches. Le vagin et la vulve n'ont pas retrouvé leur tonicité; les ligaments, distendus par la grossesse, ne sont pas suffisamment revenus sur eux-mêmes, et l'utérus n'a pas encore repris son volume normal; poids plus considérable et résistance moindre, tel est le mécanisme ordinaire de la procidence. Le prolapsus utérin se produit, en général, lentement. Il peut toutefois survenir brusquement; c'est alors une sorte de luxation de l'utérus, dont la réduction peut même présenter de réelles difficultés, ainsi que j'en ai observé un cas dans mon service.
J'ai parlé plus haut des principales opérations tentées contre la chute de l'utérus : le rétrécissement de la vulve et le rétrécissement du vagin.
B. — DIMENSIONS
Les dimensions de l'utérus varient suivant l'âge, suivant l'état physiologique et suivant les sujets.
L'utérus présente à considérer ses dimensions totales et séparément celles du corps et du col. Les dimensions de l'utérus ont été étudiées avec beaucoup de soin dans ces dernières années, en particulier par MM. Richet, Aran, Guyon, Sappey, etc. Les conclusions de ces auteurs ne sont pas absolument identiques, et il n'en pouvait être autrement, puisque, les dimensions variant suivant chaque sujet, les moyennes doivent également varier. Je considère néanmoins les résultats suivants comme suffisamment exacts au point de vue pratique.
Chez les femmes qui ont eu des enfants, le diamètre vertical de la cavité utérine est de 6 centimètres.
En y ajoutant l'épaisseur du fond de l'utérus, qui est en moyenne de i centimètre, on obtient comme diamètre vertical total de Tutérus (cavité et parois), 7 centimètres.
En examinant les chiffres obtenus par ses mensurations, M. Richet est arrivé î\ ce résultat intéressant et commode pour la clinique, que le diamètre transverse diminue ou augmente en môme temps que le diamètre vertical, et qu'il mesure environ la moitié de ce dernier. Ainsi donc, chez la femme qui a eu des enfants, le diamètre vertical étant de 7 centimètres, le diamètre transversal, dans sa partie la plus large, sera de 3 centimètres et demi.
Une faudrait cependant pas, ainsi que Ta fait remarquer Aran, accepter ce résultat comme absolument vrai, car Tépaisseur des parois utérines, suivant le diamètre transversal, est susceptible de varier beaucoup avec chaque femme. C'est ainsi, par exemple, que le diamètre transversal de l'utérus qui m'a seni pourla figure 226 mesure 4 cent. 1/2, alors que le diamètre vertical ne présente que 7 centimètres.
Les diamètres de l'utérus sont un peu moindres chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants : la hauteur de la cavité est de 5 cent. 1/2, ce qui fait 6 cent. 1/2 environ, y compris la paroi.
Chez les vierges, les diamètres sont moindres encore : MM. Aran et Richet donnent alors 4 cent. 1/2 de hauteur à la cavité.
Le chiffre moyen de 54 millimètres admis par P. Dubois comme dimension verticale de la cavité utérine chez la femme nullipare était donc fort exact, sauf pour les vierges.
La menstruation détermine une augmentation quelquefois assez considérable des diamètres.
Les dimensions respectives du corps et du col varient dans de grandes proportions, suivant Tàge des sujets. Chez les toutes petites filles, la matrice est presque complètement constituée parle col ; le corps se développe au moment de la puberté ; cependant, chez la femme vierge, le col reste toujours d'environ 3 millimètres plus haut que le corps. Chez les femmes nullipares, mais qui ont usé du coït, les dimensions du corps et du col deviennent sensiblement égales. Chez les femmes qui ont eu des enfants, la hauteur du corps l'emporte sur celle du col de 10 à 12 millimètres environ, d'après M. Guyon.
Les dimensions en hauteur de l'utérus peuvent être rigoureusement établies sur le vivant à l'aide de l'hystéromètre. Toutefois, bien que la réserve qu'apportent la plupart des chirurgiens à pratiquer le cathétérisme utérin soit qualifiée par M. Richet de « prévention qui ne peut se justifier, » je suis d'avis qu'il faut être sobre de cette exploration et ne la faire que lorsqu'il s'agit d'élucider un diagnostic obscur et non par simple curiosité. Le poids de l'utérus est en moyenne de 45 grammes.
Cruveilhier l'a trouvé de 4 à 8 grammes chez de vieilles femmes dont l'utérus était atrophié.
Au terme de la grossesse, d'après le môme auteur, son poids varie entre 750 et 1,500 grammes.
L'utérus présente à considérer une surface extérieure et une surface intérieure.
C. — SURFACE EXTÉRIEURE DE L'UTÉRUS
La surface extérieure de l'utérus nous offre à étudier une face antérieure, Aine face postérieure, deux bords latéraux, une extrémité supérieure ou fond et une extrémité inférieure ou col.
Face antérieure. — Dans les trois quarts supérieurs environ de sa hauteur, la face antérieure de l'utérus est recouverte par le péritoine, qui y adhère intimement. Elle est lisse, unie, légèrement convexe et, dans toute cette étendue, en rapport avec la face postérieure de la vessie, dont la sépare un cul-de-sac profond, le cul-de-sac péritonéal moyen (CM, fig. 225). Des anses d'intestin grêle s'engagent souvent dans ce cul-de-sac, du sang s'y épanche quelquefois (hématocèle anté-utcrine), et des collections purulentes peuvent s'y enkyster.
Le quart inférieur est dépourvu de péritoine, il est légèrement concave et en rapport immédiat avec la face postérieure de la vessie. J'ai insisté plus haut sur lalaxité de la couche celluleuse qui unit en ce point ces deux organes, et sur le parti qu'en avait tiré Jobert (de Lamballe) pour la cure des fistules vésico-vaginales. C'est à ce niveau que se produisent les fistules vésico- utérines. Heureusement fort rares, ces fistules guérissent plus souvent d'elles-mêmes que les fistules vésico-vaginales, et l'on ne peut les opérer avec succès qu'en enclavant le col dans la vessie.
Le rapport immédiat de l'utérus avec la vessie explique la propagation si fréquente du cancer du premier de ces organes au second. Je rappellerai à ce propos que Aran et M. Siredey ont fait connaître en 1860 que le cancer de l'utérus déterminait souvent la mort par urémie. Les accidents sont dus à la compression des uretères dans leur passage à travers la vessie, et l'on trouve ordinairement ces conduits très dilatés.
Face postérieure, — La face postérieure de l'utérus est recouverte par le péritoine dans toute sa hauteur ; elle est lisse, unie, un peu plus convexe que la face antérieure, et répond à la face antérieure du rectum. Elle en est séparée par le cul-de-sac péritonéal postérieur (CP, fig. 225) que remplissent ordinairement des anses d'intestin grêle. Je rappelle que ce cul-de-sac est le siège de l'hématocèle irétro-utérine et j'insiste de nouveau sur l'importance de ses rapports avec une portion de la paroi postérieure du vagin.
Lorsque l'utérus est augmenté de volume, ou bien lorsque la vessie est fortement distendue, l'utérus presse sur le rectum : aussi l'exploration de la matrice par le toucher rectal est-elle facile et donne-t-elle souvent de précieux renseignements. Si l'utérus est enrétroflexion ou en rétroversion, si des corps fibreux occupent sa paroi postérieure, le rectum se trouve comprimé. La compression ipar les fibroïdes peut être telle, qu'elle donne naissance à des phénomènes d'étranglement interne. M. Hiie (de Rouen), suivant le conseil donné par Clarke, a plusieurs fois fait disparaître les accidents en déplaçant les fibromes, on les •dégageant du bassin. Une collection liquide peut d'ailleurs produire le même résultat. C'est ainsi que j'ai opéré, avec M. Siredey, une femme présentant tous Jes phénomènes de l'étranglement interne et atteinte d'une péritonite enkystée rétro-utérine : les accidents disparurent de suite après l'évacuation du foyer, et ia malade guérit.
Le cancer de la paroi postérieure de Tutérus peut aussi produire Tétrangle-
ment interne ; j'ai pratiqué à rhôpilal Saint-Antoine, en 1867, une entérotomie, suivant la méthode de Nélaton, sur une femme atteinte d'étranglement interne. Je n'avais pu, comme c'est d'ailleurs l'habitude dans les cas de ce genre, faire de diagnostic précis. La malade guérit en conservant un anus contre nature et vécut encore deux ans. Je trouvai k l'autopsie un cancer occupant l'utérus et le rectum et qui me sembla avoir procédé de l'utérus; L'anus contre nature avait porté sur le caecum, ce qui m'expliqua pourquoi je n'avais jamais pu trouver les deux bouts de l'intestin.
De la face postérieure de l'utérus partent deux replis séro-musculaires (US, fig. 227), ligaments utéro-sacrés, dont je parlerai plus loin à propos des moyens de fixité de la matrice.
Bords latéraux. — Les bords latéraux sont légèrement concaves, très épais et situés dans l'écartement des deux feuillets du péritoine qui constituent les ligaments larges. Ils sont en rapport avec les artères utérines et avec les plexus utéro-ovariens.
Fond de l'uiéf*us. — Le fond de l'utérus est convexe et arrondi. Certains auteurs disent qu'à l'état normal le fond de l'utérus ne dépasse pas la symphyse pubienne. C'est une erreur complète, ainsi qu'on peut s'en assurer sur la figure 224. Menez une ligne horizontale par le bord supérieur de la symphyse, l'utérus sera situé beaucoup au-dessus. Ce qu'il faut enseigner, c'est que l'utérus, à l'état normal, ne dépasse pas le plan du détroit supérieur du bassin.
J'ai indiqué plus haut comment il fallait procéder pour sentir l'utérus à l'aide du palper hypogastrique.
Le fond de l'utérus se continue par ses angles [fig. 227) avec les trois cordons situés dans l'épaisseur du ligament large : le ligament de l'ovaire, la trompe de Fallope et le ligament rond. 11 est de niveau avec les trompes chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants, tandis que chez les autres il les déborde d'un centimètre environ.
D, — EXTRÉMITÉ LNFÉRIEURE OU COL DE L'UTÉRUS
On désigne sous le nom de col de tutérm la portion située au-dessous de l'étranglement que l'on constate à la surface de cet organe. 11 a la forme d'un cylindre légèrement renflé à sa partie moyenne. Nous avons déjà vu que la longueur respective du corps et du col variait beaucoup suivant l'âge et les conditions physiologiques de la femme.
Le vagin s'insère solidement sur tout le pourtour du col, mais non pas à sa partie supérieure : il existe donc une portion extra-vaginale ou sus-vaginale et une portion intra-vaginale. Cette dernière est la seule accessible à la vue.
Le col de l'utérus peut être atteint d'hypertrophie simple, c'est-à-dire sans altération de tissu. L'hypertrophie porte alors presque exclusivement sur sa longueur et a reçu le nom d'allongement hypertrophique du col. Au lieu de rencontrer l'orifice utérin à 8 ou 10 centimètres de la vulve, on le trouve très rapproché de cet orifice ou même y faisant saillie. Or, il existe ici une distinction importante à établir : tantôt l'allongement porte exclusivement sur la portion sus-vaginale, et tantôt sur la portion intra-vaginale. L'examen local fournit dans les deux cas des différences qui permettent d'arriver au diagnostic.
EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE OU COL DE L'UTÉRUS
Lorsque Thypertrophie siège sur la portion sus-vaginale, le toucher démontre que les culs-de-sac n*ont pas augmenté de profondeur, et Ton peut croire à une chute de matrice ; et môme, jusqu'à Huguier, cet état a été confondu avec la procidence de Tutérus. Mais, si l'on veut repousser le col en haut, réduire l'utérus, ce qui est en général très facile dans la procidence, on éprouve une résistance invincible et Ton détermine de vives douleurs dues au tiraillement des ligaments. Palpe-t-on convenablement l'hypogastre, on sent le fond de l'utérus à sa place normale ; et, signe pathognomonique, l'hystéromètre introduit dans la cavité utérine donne une augmentation de hauteur proportionnée à l'allongement du col. On conçoit qu'aucune espèce de pessaire ne puisse rien contre cet accident, si ce n'est l'aggraver.
Huguier institua pour cette variété d'hypertrophie une opération ayant pour but de retrancher un cône de substance utérine en creusant le col de l'extérieur à l'intérieur, opération ingénieuse qui n'a cependant pas, en général, recueilli les suffrages des chirurgiens.
Si l'hypertrophie porte sur la portion intra-vaginale seule, on trouve au toucher les culs-de-sac du vagin démesurément agrandis ; et le diagnostic est des plus faciles, car le col fait dans le vagin une saillie fort appréciable. Cet allongement est un obstacle au coït, qui peut cependant s'accomplir encore dans la variété intra-vaginale, le pénis se frayant une voie entre le col et Tune des parois du vagin, ainsi que je l'ai observé l'an dernier à Lariboisière.
Il est très-facile et il semblerait très naturel de retrancher dans ce dernier cas la portion excédante du col , mais il faut savoir que cette opération n'est pas sans danger. J'ai vu A. Richard opérer dans ces conditions une jeune fille qui mourut. Je prévins donc ma malade des dangers qu'elle pouvait courir, et elle préféra rester dans le môme état.
La portion intra-vaginale est la plus importante des deux ; c'est la seule appréciable à la vue, la plus accessible au toucher et aussi la plus exposée aux lésions de tout genre. Elle forme dans le vagin une saillie conique perforée à son centre, ce qui lui a valu le nom de museau de tanche. Cette dernière expression s'applique donc non seulement à l'orifice utérin, mais à la portion intra-vaginale tout entière.
La forme en est extrêmement variable. Chez les nuUipares, le col fait dans le vagin une saillie arrondie longue de 1 à 2 centimètres. Aplati, écrasé, chez les multipares, il a parfois complètement disparu, et le vagin se termine alors par un cul-de-sac au fond duquel on trouve un orifice. Cruveilhier a remarqué que le museau de tanche disparaît presque complètement chez les vieilles femmes.
La meilleure conformation pour le col utérin, au point de vue de la con-. ception, est d'être arrondi et tronqué. Il est parfois tout à fait conique, pointu comme un museau de taupe, suivant la juste comparaison de M. Sims. Cet auteur considère cette disposition comme une cause très fréquente de stérilité et propose de retrancher une portion du col pour le ramener à la forme normale, même lorsque l'écoulement des règles se fait normalement.
J'ai déjà dit que la portion intra-vaginale du col éprouvait un mouvement de bascule en sens inverse de celui du corps et qu'elle était portée tantôt très en avant, tantôt très en arrière. Quant aux culs-de-sac du vagin, il est évident qu'ils sont d'autant plus profonds que le col est lui-même plus proéminent.
L'extrémité du col présente un orifice qui a généralement la forme d'une
petite fente dirigée transversalement. Il donne au toucher, suivant la comparaison de P. Dubois, la môme sensation que le lobule du nez. 11 est parfois circulaire, surtout lorsqu'il est atteint de rétrécissement. Or, Tatrésie de l'orifice utérin n'est pas rare ; elle apporte un obstacle à l'écoulement du liquide menstruel, produit une dysménorrhée parfois extrêmement douloureuse, et peut être une cause de stérilité. Il est indiqué dans ces cas de dilater l'orifice soit avec l'éponge préparée, soit avec une lige de laminaire, ou de le fendre avec le bistouri. Chez les femmes qui ont eu des enfants l'orifice est élargi ; il est fendu, plus ou moins déchiqueté, surtout du côté gauche, ce qui permet de reconnaître immédiatement par le toucher si une femme a eu des enfants. Des cautérisations profondes du col peuvent amener le rétrécissement cicatriciel de l'orifice, devenu une cause de dysménorrhée et d'infécondité, et nécessiter la dilatation.
L'orifice est circonscrit par deux lèvres, Tune antérieure, Tautre postérieure, la première un peu plus volumineuse que la seconde. Lisses et arrondies chez la nullipare, les lèvres du col sont irrégulières, rugueuses, chez les autres.
Le col utérin présente un grand nombre d'aCTections ; je mentionnerai seulement : les ulcérations simples ; les hypertrophies totales ou partielles traitées à une certaine époque par l'amputation du col, opération justement abandonnée <ie nos jours; je signalerai surtout l'épithélioma, si fréquent dans cette région €t contre lequel nous sommes le plus souvent impuissants, car, les femmes n'éprouvant aucune soufl'rancc au début, le chirurgien n'est généralement <îonsulté que lorsque les limites du col ont été dépassées et les parois du vagin envahies.
Il existe parfois à la surface du col des kystes plus ou moins volumineux ; de petits polypes qui y sont attachés par un pédicule souvent long et étroit. Ces productions n'occasionnent en général ni gêne ni douleur, mais leur présence suffît pour déterminer des perles quelquefois excessives qui disparaissent aussitôt après l'extirpation : aussi ne faut-il pas négliger d'explorer soigneusement le col dans les cas de métrorrhagies.
E. — SURFACE INTÉRIEURE DE L'UTÉRUS
La surface intérieure de l'utérus nous présente à étudier la cavité utérine. Plus encore qu'à l'extérieur, on y trouve un rétrécissement appelé isthme de t utérus y qui établit entre la cavité du corps et celle du col une limita nettement .tranchée.
La cavité utérine ne peut contenir à l'état normal que quelques grammes de liquide. Vidal de Cassis, qui préconisait les injections utérines, avait même fini par ne plus injecter que 43 centigrammes de liquide. D'après M. Guyon la cavité utérine chez les vierges contient de 3 à 5 centimètres cubes et de 5 à 8 chez les femmes qui ont eu des enfants. D'après M. Sappey, la capacité serait seulement de 2 à 3 centimètres cubes chez les vierges et de 3 à 5 chez les multipares. D'ailleurs les parois utérines sont toujours en contact, et il faut un certain efibrt pour les distendre. Les injections utérines doivent toujours être pratiquées avec beaucoup de prudence. M. Sims prétend, d'après le D' Savage, que les injections ne présentent plus aucune espèce de danger du moment où l'on a préalablement
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<lilaté la portion cervicale. Malgré cela, je persiste à croire que toutes les mani- I)ulations intra-utérines doivent être faites avec la plus grande résen^e.
Nous avons vu plus haut quelles étaient les dimensions en hauteur et en largeur de la cavité utérine.
La membrane muqueuse qui tapisse la cavité utérine présente une disposition unique dans l'économie et d'une haute importance : elle se continue directement avec le péritoine au niveau du pavillon de la trompe de Fallope, de telle sorte que ces deux cavités communiquent entre elles. On conçoit ainsi que le liquide contenu ou injecté dans l'utérus puisse refluer par les trompes dans la cavité péritonéale et détenniner une péritonite mortelle. Il en existe dans la science un certain nombre de cas, et le regretté professeur Lorain a publié dans ces dernières années un cas de mort survenu à la suite d'une injection vaginale chez une jeune fille atteinte de vaginite. J'ai ditplus haut, à propos de l'imperforation de l'hymen accompagnée de rétention du sang menstruel et de distension de l'utérus, qu'il ne fallait pas faire de lavage immédiat, afin d'éviter le contact de l'air ; de plus, l'embouchure des trompes étant probablement distendue, cette précaution a encore pour but d'éviter la pénétration du liquide dans le péritoine.
Je rappelle que l'injection utérine est susceptible de produire par elle-même une colique utérine d'une intensité extrême accompagnée de coUapsus profond , sans que pour cela le liquide ait pénétré dans le péritoine.
A. Cavité du corps, — Aplatie d'avant en arrière, la cavité du corps deTutérus affecte la forme d'un triangle équilatéral. Des trois bords, l'un, supérieur, correspond au fond de l'utérus, les deux autres sont latéraux. Les bords du triangle sont convexes du côté de la cavité chez la nullipare ; ils sont rectilignes chez la femme qui a eu des enfants. A chaque angle existe un orifice : les deux orifices supérieurs sont l'embouchure des trompes de Fallope; en bas se trouve l'orifice de communication de la cavité du corps avec celle du col. La cavité du corps est en général agrandie chez les femmes atteintes de métrite; il en est de même des orifices du col.
B. Cavité du col. — La cavité du col présente une forme toute différente de celle du corps ; elle en rappelle d'ailleurs la configuration extérieure ; dilatée à sa partie moyenne, rétrécie à ses deux extrémités, elle est fusiforme : aussi distingue-t-on au col un orifice externe ou inférieur qui n'est autre que l'orifice du museau de tanche déjà décrit, un orifice supérieur ou interne et une partie intermédiaire.
Sur les parois antérieure et postérieure de la cavité du col existe une crête médiane; des crêtes secondaires en partent comme les branches d'un arbre naissent d'une tige commune : d'où le nom d'arhre de vie qui lui a été donné. M. Guyon a fait justement remarquer que les deux arbres de vie n'occupaient pas la ligne médiane, de façon à être superposés, mais qu'ils se portaient latéralement de façon à être juxtaposés. L'antérieur se dévie à droite et le postérieur à gauche. Il en est de même des crêtes secondaires, qui s'entre-croisent.
L'orifice interne du col est très-étroit. Comme l'orifice externe, il peut être tellement rétréci qu'il cause des douleurs violentes au moment des règles et s'oppose à la fécondation. On emploiera les mêmes moyens de dilatation avec l'éponge préparée, la laminaire, les bougies en gomme de plus en plus volumineuses, etc . , ou bien on l'incisera. Dans le cathétérisme utérin, la sonde rencontre souvent de la difficulté à franchir cet orifice. M. Guyon a de nouveau appelé Tatten-
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tion sur une modification singulière que l'&ge amène dans l'oriBce interne du col : il éprouve un resserrement graduel et peut même finir par s'oblitérer complètement. M. Guyon l'a trouvé oblitéré 13 fois sur 20 femmes Igées de 55 à 73 ans.
F. — STRUCTURE DE L'UTÉRUS
L'utérus se compose de trois tuniques : une tunique péritonéale, une tunique musculeuse et une tunique muqueuse.
J'ai suffisamment insisté chemin faisant sur la disposition de la tunique péritonéale pour ne pas y revenir ici.
Tuniçue mu3ctdeuie. — La tunique musculeuse est la plus épaisse des trois. Gris&tre à la coupe, elle paraît formée de filaments entre-croisés au milieu desquels se voient des orifices vasculaires {fig. 226). On la divise en trois couches : superficielle, moyenne et profonde.
La couche superficielle est composée de'faisceaux longitudinaux (faisceaux ansiformes d'Hélie et Chenantais) qui occupent la face antérieure, le fond et la
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face postérieure de l'utérus, et de faisceaux trausverses qui, partant des précédents, se portent sur les côtés et vont ensuite doubler la face profonde des hgaments larges.
La couche moyenne est formée de faisceaux plexiformes inextricables.
La couche profonde se compose de fibres circulaires disposées en trois groupes : deux situés au niveau de l'embouchure des trompes et le troisième autour du col.
La couche musculaire est remarquable par l'hypertcophie qu'elle subit pendant la grossesse. Non-seulement les fibres augmentent de volume, mais il s'en développe de nouvelles ; ce sont elles, en effet, qui par leurs contractions expulsent le fœtus de la cavité utérine.
En dehors de l'état de grossesse, l'utérus est susceptible de s'bypertrophier. J'en présentai à la Société de chirurgie, en 1868, un exemple bien remarquable, observé à l'bApital Saint-Antoine. L'hypertrophie me sembla produite par un phénomène analogue à celui qui détermine l'hypertrophie du ventricule gauche
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du cœur dans le rétrécissement de Torifice aortique ; il existait dans la cavité du col un corps fibreux, largement implanté, qui excitait sans doute les contractions utérines (I).
La tunique musculeuse de Tutérus a le privilège de donner naissance à des tumeurs désignées sous les noms de fibromes^ fiùrotdes, myomes, coiys fibreux^ hystéromes^ qui jouent dans la pathologie utérine un rôle prédominant. Ces myomes, constitués par l'hypertrophie partielle du tissu utérin, sont à Tutérus ce que les adénomes sont aux glandes. Ces deuxespèces de tumeurs sont bénignes, n'occasionnent par elles-mêmes aucune douleur et sont généralement enkystées au sein des tissus.
11 résulte de cette dernière disposition que l'utérus, en se contractant énergiquement, les expulse quelquefois en totalité, mais cette heureuse terminaison est rare.
Les myomes utérins présentent une évolution et des symptômes tout différents, suivant le point de la couche musculaire où ils se développent, et, à cet égard, on les a très justement divisés en sous-pérùonéaux, interstitiek et sous-mvquettx. Les moins graves de tous sont les myomes sous-péritonéaux. Ceux-ci font saillie du côté de la cavité abdominale et peuvent atteindre un volume énorme sans gêner autrement que par leur poids; la menstruation est régulière, il n'y a pas de pertes. Nul doute que, dans les cas semblables, il nefaille bien se garder d*inter\enir. On a vu de ces myomes se pédiculiser de plus en plus, finir par se détacher de la matrice et tomber dans la cavité péritonéale.
Les myomes sous-muqucux déterminent, en général, des pertes abondantes, et restent plus ou moins longtemps dans la cavité utérine ; mais, à un moment donné, ils sont chassés par les contractions de la matrice, se pédiculisent et font saillie entre les lèvres du col largement entr'ouvert. Ils doivent être extirpés le plus tôt possible, ce qui se fait en général assez facilement avec Técraseur linéaire de M. Chassaignac. On pourrait également couper le pédicule avec de longs et forts ciseaux, d'autant mieux qu'il est peu vasculaire. Si l'on tarde à pratiquer l'opération, la surface externe du myome (on lui donne à cette période de son évolution le nom de polype, en raison de sa forme pédiculée) s'enflamme, se ramollit, se gangrène. Il sort par le vagin un liquide noirâtre d'une odeur plus pénétrante encore que celle qui se dégage du cancer du col, et les malades finissent par succomber. Il est utile de savoir que certains de ces polypes sortent de temps en temps de la cavité utérine au moment des règles et y rentrent ensuite ; on conçoit aisément à quelles affirmations contradictoires de la part des praticiens peut donner lieu une semblable disposition.
Il faut aussi tenir grand compte du point d'implantation des polypes fibreux pédicules. Ceux qui s'attachent directement au fond de l'utérus sont plus
<1) Il s'agissait d'une femme de 47 ans, qui succomba dans mon service, à la suite de ménorrhagics qui durèrent plusieurs années.
A l'époque des règles, Tutérus prenait un volume énorme, remontait au-dessus de rombilic et remplissait prcsque.la cavité abdominale ; après la cessation du flux menstruel, il diminuait à ce point que la malade disait que la tumeur disparaissait, bien qu'on la sentit toujours par le palper bypogastrique. J'assistai pendant plusieurs mois à ces oscillations de volume qui me paraissent importantes à noter au point de vue du diagnostic.
L'utérus pesait 2 kilogrammes, le fond mesurait 8 centimètres d'épaisseur et les parois latérales 7 centimètres ; la hauteur totale était de 20 centimètres. A la coupe, on observait d'énormes sinus veineux; le tissu présentait un aspect caverneux. (J'ai déposé la pièce au musée de TAmphithéàtre des hôpitaux.)
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graves que les autres. Ils remplissent d'abord la cavité qu'ils distendent peir à peu, franchissent le col, apparaissent à la vulve et peuvent atteindre un» volume tel qu'ils remplissent l'excavation. Il en existe qu'on ne peut contourner, je ne dis pas avec le doigt, mais môme avec le plus petit instrument, tant ils sont enclavés dans l'excavation. Pour opérer ces tumeurs, il est donc indispensable de les attirer au dehors, et même quelquefois il convient de les mor^ celer, de débrider la vulve, d'agir avec une sorte de forceps. Mais, en descendant, ces tumeurs entraînent avec elles le fond de l'utérus, qui se déprimeen cul de bouteille, et l'on est exposé à enlever une portion de la matrice en même temps que le fibrome, car elle fait partie du pédicule. L'emploi de l'écraseur linéaire expose surtout à ce terrible accident, la chaîne glissant nécessairement jusqu'à la racine de la tumeur. Aussi, toutes les fois qu'un fibromeutérin pédicule ne peut pas être opéré en quelque sorte sur place, ce qu'il faut toujours essayer de faire, lorsque à cause de son volume il est nécessaire de l'attirer préalablement à l'extérieur, il ne faut pas se servir de l'écraseur, maisen pratiquer la section couche par couche avec le bistouri.
Les fibromes interstitiels évoluent à la fois du côté de l'abdomen et du côtéde la cavité utérine. Ils occupent l'épaisseur de l'une ou l'autre paroi de l'utérus, et sont souvent d'un diagnostic fort difficile, surtout au début. Pour en reconnaître la présence, on explorera l'utérus de la façon que j'ai indiquée plus haut ; on introduira la sonde utérine et l'on dilatera la cavité cervicale avecune tente-éponge ou de la laminaire, de manière à pouvoir au besoin y introduire le doigt.
Les corps fibreux, en général, sont assez facilement reconnus par ces manœuvres, surtout s'ils sont pédicules. Mais les fibromes intra-pariétaux sont toujours sessiles, et c'est principalement la direction de la sonde qui sert à établir le diagnostic. L'extraction par le vagin des fibromes interstitiels présente, ainsi que les plus grands dangers, d'extrêmes difficultés, et, s'ils sont très volumineux, souvent on n'y réussit pas. Aussi, lorsque ces tumeurs déterminent dans la santé des troubles tellement graves que la vie soit sérieusement menacée, mais seulement dans ces circonstances, on doit recourir à l'hystérotomie.
Muqueuse utérine. — La membrane muqueuse de l'utérus est la plus épaisse que l'on rencontre dans l'économie ; c'est sans doute pour cela que l'on en a contesté si longtemps et si vivement l'existence. D'après MM. Coste et C. Robin,, elle n'a pas moins de 6 à 8 millimètres au niveau du corps. Sur une coupeperpendiculaire au grand axe de l'utérus (voir fig. 226) elle tranche d'ailleurs nettement par §a couleur blanche sur la tunique musculeuse. Elle adhère trèsintimement à cette dernière. La muqueuse du corps se compose d'une couche superficielle épithéliale composée de cellules cylindriques à cils vibratiles dirigés du vagin vers l'utérus. La couche profonde, dépourvue de papilles et de villosités, est formée, d'après M. G. Robin, par un tissu conjonctif à l'état embryonnaire, c'est-à-dire riche en corps et en noyaux fibro-plastiques. La muqueuse du corps contient beaucoup de capillaires et des glandes qui en mesurent toute l'épaisseur. D'après le même auteur, ces glandes sont des tubes légèrement flexueux, renflés à leurs extrémités, quelquefois bifides et placés parallèlement les uns aux autres. Le mucus que fournissent ces glandes est alcalin, demiliquide et peu visqueux.
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On a émis dans ces derniers temps Tidée peu vraisemblable que la muqueuse utérine éprouve une sorte de mue à chaque époque menstruelle.
La muqueuse du col est moins épaisse que celle du corps. Elle présente des papilles ; son épithélium est pavimenteux dans la portion intra-vaginale. Elle présente, d'après M. Cornil, trois espèces de glandes : les unes sont de simples dépressions ; les autres sont formées de deux ou trois culs-de-sac qui s'ouvrent dans un canal excréteur commun ; les troisièmes sont des glandes composées, consistant en un conduit principal qui présente parfois sur son trajet des culsde-sac pariélaux et se divise lui-même en deux ou plusieurs conduits secondaires qui se terminent par des culs-de-sac multiples.
Le mucus que sécrètent les glandes du col est alcalin, visqueux et gélatineux. Il n'est pas rare de voir le mucus du col former un bouchon qui en obstrue la cavité et devient ainsi un obstacle à la fécondation.
Les sécrétions des glandes du corps et du col de l'utérus, presque nulles à l'état normal, sont souvent altérées dans leur qualité et leur quantité, ainsi qu'on l'observe dans les catarrhes, et les spermatozoïdes n'y peuvent vivre, ce qui produit l'infécondité.
La muqueuse utérine s'enflamme parfois (endométrite) et peut se recouvrir de plaques grisâtres, comme diphthéritiques (dysménorrhée membraneuse), qui sont expulsées à chaque époque menstruelle. On observe ce phénomène principalement chez les femmes qui ont eu des enfants. Une autre variété de dysménorrhée membraneuse, étudiée principalement par M. Siredey, consiste dans l'expulsion de la muqueuse elle-même. La desquamation, résultat d'une sorte d'apoplexie, est partielle ou totale et s'accompagne toujours du rétrécissement des oriûces. On l'observe spécialement chez les nullipares, qui éprouvent de violentes douleurs tant que les membranes ne sont pas expulsées.
La muqueuse du col est fréquemment le siège de granulations qui déterminent des ménorrhagies et de la leucorrhée cervicale. Les cautérisations avec le nitrate d'argent en viennent souvent à bout. C'est contre cette affection que Récamier avait imaginé de nettoyer le col avec sa curette. On réussit parfois, en effet, à faire disparaître ainsi comme par enchantement de vieilles métrorrhagies, mais j'ai entendu dire par Nélaton qu'il avait observé des cas de mort à la suite de ce traitement, et cet illustre praticien s'en défiait beaucoup. Simpson et après lui M. Sims ont beaucoup préconisé contre les granulations du col l'application de corps dilatants, de l'éponge en particulier, qui agirait par compression. M. Sims attribue à la tente-éponge des vertus qui me paraissent merveilleuses et me mettent un peu en défiance : c'est ainsi qu'à la page 70 de son Traité sur la chirurgie utérine il décrit et figure schématiquement un gros polype fibreux intra-utérin implanté sur le fond de l'utérus, remplissant toute la cavité, qui aurait disparu spontanément à la suite du séjour d'une tenteéponge oubliée dans le col pendant une semaine (?).
Les glandes du col donnent naissance à des kystes qui siègent au début dans l'épaisseur du col ; on les a décrits longtemps sous le nom impropre d'œufs de Nabot fi.
Elles sont également le point de départ de petites tumeurs pédiculées, de polypes du col. 11 est remarquable de voir un polype même de très-petit volume, implanté sur le col, occasionner des pertes de sang compromettant l'existence de la femme. On enlève ces productions en les saisissant avec une
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pince à laquelle on imprime des mouvements de torsion, ou bien avec les ciseaux, ou encore avec Técraseur linéaire.
_- VAISSEAUX ET NERFS DE L^UTÉRUS
Les artères de l'utérus proviennent des artères utérines, branches de Thypogastrique, et de Tartère utéro-ovarienne, qui naît directement de l'aorte. L'artère utérine gagne les bords de Tutérus au niveau de son col et monte en suivant ce bord jusqu'à l'embouchure des trompes, où elle s'anastomose à plein canal avec l'artère utéro-ovarienne. Ces artères s'unissent entre elles d'un côté à l'autre et sont remarquables par les nombreuses flexuosités qu'elles décrivent.
Les veines utérines ou sinus utérins adhèrent intimement au tissu musculaire et prennent pendant la grossesse un énorme développement. En dehors de l'utérus, elles forment dans le ligament large un vaste plexus, plexus utéroovarien, qui donne naissance à plusieurs branches. Les unes accompagnent les artères utérines et se rendent dans la veine hypogastriquc ; les autres suivent le trajet de l'artère utéro-ovarienne et se comportent différemment à droite et à gauche : celles de gauche aboutissent h la veine rénale et celles de droite à la veine cave inférieure.
M. Richet a attribué à la rupture de ces veines devenues variqueuses la production de certaines hématocèles rétro-utérines, ce qui se comprend difficilement, si l'on songe que les veines sont comprises dans l'épaisseur du ligament large, tandis que le sang s'épanche dans la cavité péritonéale elle-même. J'indiquerai plus loin la véritable origine de cette curieuse affection.
Les vaisseaux lymphatiques naissent en très-grand nombre des parois de l'utérus. Arrivés dans l'épaisseur des ligaments larges, ils suivent deux grands courants : les uns accompagnent l'artère utérine et aboutissent aux ganglions pelviens latéraux ; les autres suivent le trajet de l'artère utéro-ovarienne et se jettent dans les ganglions lombaires.
Je rappellerai seulement en passant le rôle que les théories modernes font jouer à la phlébite et à la lymphangite utérines dans la production des accidents puerpéraux. MM. Siredey et Lucas-Championnière, en particulier, professent que les phlegmons du ligament large ne sont autre chose que des lymphangites et des adénites.
Nei'fs, — Les nerfs proviennent du plexus hypogastriquc et du plexus utéroovarien. Ils sont nombreux dans le corps. Bien qu'on ait pu suivre des filets jusque dans l'épaisseur du col, il y en a toutefois si peu que, dans l'immense majorité des cas, cette portion de la matrice est absolument privée de sensibilité : aussi peut-on diviser, cautériser au fer rouge le col utérin sans que les malades en aient conscience. 11 résulte encore de cette disposition unique dans l'économie que les femmes atteintes d'épilhélioma du col ne ressentent aucune douleur au début de l'affection et ne se plaignent que de pertes abondantes. Aussi, lorsqu'elles commencent à souffrir, peut-on en conclure que la lésion a franchi les limites du col et que le corps de l'organe est atteint, circonstance qui rend toute intervention active plutôt dangereuse qu'utile. La seule opération rationnelle, en effet, serait l'extirpation complète de l'utérus, tentée jadis par Récamier^ mais condamnée irrévocablement par la pratique.
CHAPITRE VI
Moyens de flxitë ou llffaments de l'otéros
Les ligaments de Tutérus sont au nombre de six, trois de chaque côté, et divisés en antérieurs, moyens et postérieurs : les premiers sont les ligaments ronds; les seconds, les ligaments larges, et les troisièmes, les ligaments uterofacrés. Les plus importants étant les ligaments larges, c*est par eux que je commencerai cette étude.
A. — LIGAMENTS LARGES
On désigne sous le nom de ligaments larges deux replis du péritoine qui, partant des bords de l'utérus, se portent sur les parois de Texcavation. Ces replis sont quadrilatères, verticalement dirigés, et forment une cloison qui sépare la cavité pelvienne de la femme en deux compartiments : Tun antérieur, l'autre postérieur [fig, 227) ; le premier destiné à la vessie, et le second au rectum. Ces compartiments ont une dimension sensiblement égale lorsque Tutérus présente sa direction normale, mais on conçoit que Tinclinaison de cet organe en avant ou en arrière altère considérablement ce rapport.
Le mode de formation des ligaments larges est facile à comprendre. Nous avons vu que les faces antérieure et postérieure de Tutérus sont recouvertes par le péritoine et que cette membrane adhère très-intimement au tissu utérin. Arrivé au niveau des bords latéraux, chacun des feuillets, au lieu de se réunir à l'autre pour entourer Torgane de toutes parts, continue à se diriger en dehors (voir lîg. 226) et se porte jusqu'aux parois du bassin, où il se continue avec le péritoine pariétal. Les ligaments larges représentent donc assez exactement deux ailes tendues en travers dans l'excavation du bassin et fixées chacune au bord latéral correspondant de l'utérus.
Les ligaments larges présentent à considérer deux faces et quatre bords. Les faces sont antérieure et postérieure. Lisses et unies, elles répondent : la première à la vessie, la seconde au rectum. De la face postérieure se détachent à angle droit deux replis falciformes, les ligaments utéro-sacrés ou de Douglas (US, fig. 227).
Les quatre bords sont supérieur, inférieur, interne et externe.
Le bord supérieur est remarquable en ce qu'il présente trois ailerons destinés à renfermer chacun un organe (voyez fig. 227) ; l'aileron antérieur contient le ligament rond ; l'aileron postérieur, le ligament de l'ovaire, et l'aileron moyen, la trompe de Fallope.
Le bord inférieur répond au tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin et à l'aponévrose périnéale supérieure et tout à fait en dedans aux bords latéraux du vagin. C'est grâce à ce dernier rapport que le toucher vaginal permet de reconnaître les collections développées dans ce ligament.
Le bord interne est très-large [fig. 226), les deux feuillets étant écartés l'un de
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l'autre pac l'épaisseur de l'iilérus. II est oa rapport avec l'artère ulf i-ine et les ple:ius utéro-ovariens.
Le bord externe répond aux parois de l'excavation ; il est Irts-mince, les deux reuillets du péritoine s'élant rapprochés l'un de l'autre. De l'épaisseur relative des deux bords interne et externe il résulte que, si l'on pratique une coupe horiEontale de l'utérus et des ligaments larges comme celle qui est représentée li-
gure 226, ces derniers ont la forme d'un triangle isocMc très-allongé dont la base répond aux bords latéraux de la matrice.
Les ligaments larges contiennent dans leur épaisseur une quantité considérable de tissu conjonctif, des vaisseaux et des nerfs.
Et d'abord, rappelons que les deux feuillets du péritoine ne sont pas simples. M. Hougel a démontré qu'ils étaient doublés d'une couche musculaire so continuant avec la couche superlldellc des fibres utérines. Aussi ces ligaments présentent-ils une certaine tonicité qui maintient l'utérus ii sa place et l'empêche de se porter soit ù droite, .snit à gauche. Lorsque l'utérus se développe pendant la grossesse, il remplit l'espace compris entre les deux feuillets des ligaments larges, de telle sorte que Ceux-ci disparaissent. Us se reconstituent après
LIGAMENT ROND
raccouchemenl, mais ils sont relâchés et s'opposent alors faiblement aux déviations utérines et aux abaissements de Tutérus. G*est pour ce motif que les femmes qui se lèvent trop tôt après leurs couches, comme on l'observe surtout dans les campagnes, sont atteintes fréquemment de chutes de Tutérus.
Entre les deux feuillets du ligament large existe une couche lâche et abondante de tissu conjonctif, surtout en bas. Elle se continue avec le tissu souspéritonéal qui recouvre Taponévrose périnéale supérieure, avec celui qui tapisse les faces latérales de la vessie, avec le tissu sous-péritonéal de la paroi abdominale et de la fosse iliaque interne. Il en résulte qu'une inflammation des ligaments larges peut se propager à ces diverses régions. Un abcès du ligament large peut donc s'ouvrir spontanément dans le vagin, dans la vessie ou le rectum. Il peut traverser Taponévrose périnéale supérieure, le releveurde Tanus, et apparaître dans la fosse ischio-rectale ; le pus peut suivre les cordons du plexus sacré, sortir du bassin par la grande échancrure sciatique et faire saillie à la fesse. Plus souvent l'inflammation se propage à la paroi abdominale et à la fosse iliaque et se comporte ainsi que je l'ai dit en étudiant ces deux régions.
L'inflammation peut rester limitée aux ligaments larges, passer à l'état chronique et former ces tumeurs dures rappelant la consistance du tissu fibreux et qui disparaissent si lentement. L'utérus se trouve alors immobilisé, la vessie ei le rectum sont refoulés, comprimés.
Quant à la part respective que prennent à la production du phlegmon du ligament large le péritoine et le tissu conjonctif compris dans son dédoublement, cela me paraît fort difficile à établir, d'autant plus que les deux éléments y participent. Il ne me semble pas d'ailleurs que la solution de cette question mérite tout le bruit qui s'est fait autour d'elle. La pelvipéritonite peut être prédominante dans un cas, l'inflammation du tissu cellulaire dans l'autre, mais il est difficile, sinon impossible, qu'elles soient tout à fait indépendantes, et le diagnostic n*en saurait être établi.
J'ai déjà signalé, à propos de la structure de l'utérus, l'existence dans le bord interne du ligament large des artères utérine et utéro-ovarienne, du plexus veineux utéro-ovarien, des vaisseaux lymphatiques et du plexus nerveux.
Le phlegmon du ligament large a-t-il son point de départ primitif dans une angioleucite? ne serait-ce môme qu'une angioleucite, ainsi que certains auteurs le pensent aujourd'hui? Cela est possible, mais ne me paraît pas suffisamment démontré. Toutefois l'opinion de Dolbeau sur la pathogénie des inflammations de la main et des doigts donne à cette manière de voir un sérieux appui.
D. — LIGAMENT ROND
Le ligament rond est un cordon composé de fibres musculaires et de fibres élastiques qui se détache du fond de l'utérus au niveau de ses angles et aboutit dans l'épaisseur des grandes lèvres. Il est compris dans l'aileron antérieur des ligaments larges. Sa longueur varie de 12 à 15 centimètres. De son origine il se dirige obliquement en avant et en dehors pour gagner l'orifice supérieur du canal inguinal, se comporte à ce niveau avec l'artère épigastrique ainsi que le fait le canal déférent chez l'homme, traverse le canal inguinal et pénètre dansle sac dartoïque de la grande lèvre, où il s'attache par une extrémité effilée.
En s'engageant dans le canal inguinal, le ligament rond attire avec lui le péritoine, qui forme ainsi un petit canal, canal de Nuck. J'ai déjà dit que les débris de ce canal pouvaient persister après la naissance et devenir le point de départ d'un kyste.
Les ligaments ronds contribuent certainement à fixer Tutérus, mais ne remplissent à cet égard qu'un rôle très secondaire. M. Alquié, pensant que ces ligaments étaient la cause de la résistance que Ton éprouve parfois à abaisser la matrice, avait eu la singulière idée de les raccourcir pour s'opposer aux chutes de cet organe. D'autre part, Aran, attribuant à ces mêmes ligaments le rôle, non de suspendre l'utérus, mais d'en attirer le fond en avant, avait songé à appliquer l'opération de M. Alquié à la cure de la rétrollexion. Je ne sache pas que la pratique soit venue conûrmer ces idées purement théoriques.
C. — LIGAMENTS POSTÉRIEURS OU UTÉRO-SACRÉS
De la face postérieure du col de l'utérus naissent deux ligaments falciformes (US, ftg. 227) qui contournent les faces latérales du rectum et vont se fixer aux troisième et quatrième vertèbres sacrées. Ils comprennent dans leur épaisseur des fibres musculaires, émanation de celles de l'utérus, du tissu conjonctif, des vaisseaux et des nerfs.
Ces ligaments opposent une très grande résistance à l'abaissement de l'utérus: ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne, ils se tendent alors comme deux cordes qui circonscrivent de chaque côté le cul-de-sac recto-vaginal. Ils fixent solidement le col, et, tant qu'ils ne sont pas relâchés, le prolapsus utérin est impossible. J'ai signalé plus haut leur rôle dans la production de l'antéversion. Le tiraillement de ces ligaments est douloureux, et c'est à lui que certains auteurs ont attribué les douleurs de reins dont se plaignent si souvent les femmes dans le cours de la grossesse et pendant l'accouchement.
A. — OVAIRE
Les ovaires — testes mult'ebres — au nombre de deux, sont chez la femme l'analogue du testicule. Ils sont situés sur les côtés de l'utérus, dans l'aileron postérieur du ligament large, entre la vessie, qui est en avant, et le rectum, qui est en arrière. Chaque ovaire est fixé d'une part à l'utérus par le ligament de l'ovaire (LO, fig. 227), d'autre part à la trompe de Fallope par le Ugament de la trompe. Le ligament de l'ovaire est court, très-résistant et composé exclusivement de fibres musculaires.
L'ovaire a la forme d'un ovoïde aplati ; il ressemble à une amande. Sa surface
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est grisâtre, lisse chezrenfant, d'aspect cicatriciel chez Tadultc et jusqu'à la fin de la vie. Sa longueur est de 3 à 4 centimètres, sa hauteur de 2 centimètres et son épaisseur de un centimètre et demi.
L'ovaire est libre et flottant dans la cavité pelvienne à Tétat normal, mais il est fréquent de le voir contracter des adhérences avec les organes voisins ; par contre, il est susceptible de se déplacer. L'ovaire peut s'engager dans l'anneau crural, dans l'anneau ombilical, mais surtout dans le canal inguinal. On trouve alors dans le pli de l'aine une tumeur rappelant la forme de l'organe ; elle est lisse, mobile, glissant sous le doigt et douloureuse à la pression. Le diagnostic en est assez difficile. Un excellent signe, presque pathognomonique, est le suivant : l'utérus est en général en antéversion, puisqu'il est attiré par l'ovaire : or, si avec le doigt introduit dans le vagin on repousse en arrière le corps de l'utérus, on imprime en môme temps un mouvement à la tumeur de l'aine lorsqu'elle est formée par l'ovaire ; dans le cas contraire, elle n'éprouve aucun changement de position. De plus, l'utérus est plus incliné du côté de la hernie.
L'ovaire inclus dans le canal inguinal peut s'enflammer, produire des phénomènes d'étranglement qui nécessitent une opération. On devrait alors se contenter de débrider en fendant la paroi antérieure du canal inguinal.
La structure de l'ovaire a été l'objet de travaux remarquables dus à MM. Schroen etSappey. Je ne ferai que les mentionner ici. Jusqu'à ces auteurs on considérait à l'ovaire une enveloppe séreuse, une enveloppe fibreuse analogue à la tunique albuginée et une substance spongieuse centrale au sein de laquelle se développaient les ovules. Or, M. Sappey a démonlré que l'enveloppe séreuse est représentée par une simple couche épithéliale ; que l'enveloppe fibreuse n'existe pas, môme à l'état, de vestige, et que la portion spongieuse ne contient ni vésicules de Graaf, ni ovules. Il divise l'ovaire en deux parties : l'une superficielle, de couleur blanche, qui entoure l'organe do toutes paris, est le siège exclusif des vésicules ovariennes et mérite le nom de portion glandulaire ou ovigene; l'autre profonde, centrale, essentiellement constituée par des vaisseaux et des fibres musculaires, est la portion vasculaire ou bulbeuse.
Chaque ovaire contiendrait, d'après M. Sappey, plusieurs centaines de mille ovisacs ou vésicules ovariennes. Au moment de la puberté, un certain nombre se développent ; l'une d'entre elles marche plus rapidement, évolue en l'espace d'un mois, se rompt et livre passage à l'ovule, qui s'engage dans la trompe et ensuite dans la cavité utérine. Le môme phénomène se reproduit chaque mois et constitue l'ovulation, la ponte périodique de la femme. Après la sortie de l'ovule, les parois de la vésicule reviennent sur elles-mômes et se plissent. Dans l'épaisseur des parois se développent alors, suivant M, C. Robin, des granulations graisseuses quelquefois fort abondantes qui augmentent le volume de la vésicule. Cette dernière ainsi modifiée constitue le corps jaune.
L'ovulation correspond à la période de fécondité de la femme et à ce phénomène s'en rattache un autre d'une grande importance, Xdimenstruation^ dont je n'ai pas à faire ici l'histoire. Je dirai seulement que le sang provient du corps de l'utérus; la muqueuse se fendille par places comme le fait la pituitaire pour produire l'épistaxis. Il peut survenir une véritable ménorrhagie, et le sang, au lieu de sortir à l'état fluide, sort sous forme de caillots ; le phénomène devient alors pathologique et nécessite l'intervention . , Le mécanisme de la menstruation a été bien exposé par M. Rouget ; c^est tue
véritable érection. Lorsque la vésicule ovarienne se développe, elle détermine un afflux considérable de sang artériel ; en même temps les fibres musculaires des ligaments larges qui entourent de toutes parts les plexus veineux ovariens se contractent et déterminent une augmentation de tension dans le système veineux, d*oii la déchirure des vaisseaux et Técoulement du sang menstruel. La contraction réflexe des fibres musculaires et la tension veineuse ne cessent que lorsque Tovulation est accomplie, c'est-à-dire lorsque, la vésicule s'étant rompue, Tovule a été lancé dans la trompe et porté par elle dans Tutérus où il se grefie, s*il a été fécondé, et où il se dissout rapidement dans le cas contraire.
Le détachement de Tovule, son arrivée dans la trompe, correspondent donc à la fin des règles : aussi est-ce à cette époque que la femme est dans les meilleures conditions pour concevoir, bien que la conception puisse avoir lieu en tout temps. La conception résulte du contact du spermatozoïde avec Tovule, et Ton est d'accord aujourd'hui pour admettre que la rencontre se fait dans la moitié externe de la trompe. Pour Goste, elle aurait lieu dans Tovaire même.
Je ne ferai que signaler ici les résultats curieux obtenus dans ces dernières années sur les animaux par M. Thury et ensuite par M. G. Gornaz. Pour ces auteurs, le sexe dépend du degré de maturité de Tœuf au moment où celui-ci est fécondé ; un degré moins avancé produit la femelle. Les vaches saillies au commencement du rut ont constamment donné naissance à des femelles ; lorsqu'au contraire elles ont' été saillies à la fin du rut, il est toujours né des mâles.
Le développement de la vésicule de Graaf détermine, avons- nous dit, un certain afflux de sang dans Tovaire ; les parois de la vésicule elle-même sont vascularisées, de telle sorte qu'au moment où elles se rompent pour laisser passer l'ovule il se fait dans l'ovisac un léger épanchement de sang qui avant les recherches de M. Robin était considéré comme l'origine du corps jaune. L'épanchement peut être plus abondant et l'ovisac distendu; enfin, il peut se produire une véritable hémorrhagie ; le sang déborde et tombe dans le cul-desac du péritoine.
Tel est manifestement le mode de production de Yhématocèle rétro-utérine, maladie qui débute brusquement par une excessive douleur de ventre, accompagnée d'état syncopal et de suppression des règles. Quant à la cause qui produit cette hémorrhagie, il faut la chercher ou dans la rupture d'un vaisseau anormalement développé, ou dans un excès de tension du plexus uteroovarien. La première hypothèse me parait plus vraisemblable à cause de la rapidité avec laquelle une énorme quantité de sang s'épanche dans le cul-de-sac recto-utérin.
L'ovaire est un siège de prédilection pour le développement des kystes qui prennent leur point de départ dans une vésicule ovarienne. On y trouve aussi fréquemment des cysto-sarcomes à contenu colloïde, des cysto-carcinomes, des kystes dermoïdes, etc. Ges masses sont libres ou adhérentes, présentent un pédicule large ou étroit, long ou court, etc., circonstances d'un grand intérêt quand on se décide à pratiquer Tovariotomie.
Les artères de l'ovaire proviennent de l'artère utéro-ovarienne, analogue de la spermatique chez l'homme. Gomme cette dernière, elle naît de l'aorte au niveau de la région lombaire et pénètre dans le bulbe de l'ovaire par le hile, c'est-à-dire par son bord inférieur. Les veines se rendent dans le plexus utéroovarien.
D. — TROMPE DE FALLOPE
La trompe de Fallope, ou oviducte, est un conduit chargé de transporter Tovule du point où il se forme, Tovaire, dans le lieu où il se développe, Tutérus.
La trompe de Fallope occupe Taileron moyen du ligament large. Elle est située en arrière du ligament rond, en avant de l'ovaire, et présente la forme d'une trompette dont Tembouchure est tournée du côté de Tutérus et le pavillon du côté de l'ovaire.
La longueur de la trompe est d'environ 12 centimètres. Sa direction générale est horizontale et transversale. Née des angles de l'utérus, elle se porte d'abord un peu obliquement en haut, puis devient horizontale, se recourbe ensuite légèrement en arrière et en dedans, de façon à embrasser l'ovaire dans sa concavité. Rectiligne dans son tiers interne, elle est ondulée et flexueuse dans ses deux tiers externes.
Le calibre de la trompe va s'agrandissant de son extrémité interne à l'externe. Il ne présente que un millimètre de diamètre dans l'utérus, tandis qu'il en mesure 5 à 6 au niveau du pavillon.
L'extrémité interne correspond aux angles latéraux de l'utérus et succède à une dépression infundibuliforme de la cavité utérine.
L'extrémité externe ou pavillon de la (rompe représente une ouverture coupée obliquement et garnie de franges. Les franges sont en nombre variable de 10 à 15. Toutes sont libres, sauf une reliant la trompe à l'ovaire, et désignée sous le nom de ligament de la trompe; elle est doublée d'un faisceau musculaire.
La trompe se compose d'une tunique séreuse, d'une tunique musculeuse et d'une tunique muqueuse.
Le péritoine enveloppe environ les trois quarts de la circonférence; les vaisseaux pénètrent par le quart inférieur de l'oviducte. Sur les bords du pavillon^ le péritoine se continue avec la muqueuse qui tapisse la cavité de la trompe.
La tunique musculeuse se compose de deux plans de fibres : Tun, longitudinal, se continue avec les fibres superficielles de l'utérus; l'autre, profond, circulaire, est propre à la trompe.
La tunique muqueuse est remarquable par l'existence de plis longitudinaux permanents, qui divisent la cavité de la trompe en autant de petits sentiers que suit l'ovule pour gagner l'utérus. Elle est tapissée par un épithélium cylindrique à cils vibratiles; les cils se meuvent de l'ovaire vers l'utérus et font cheminer l'ovule dans cette direction.
A chaque ovulation, le pavillon, suivant un mécanisme qu'a fait connaître M. Rouget, vient s*adapter à la surface de l'ovaire de façon à recueillir l'ovule au moment où il s'échappe de la vésicule. Mais, par suite de cette disposition anatomique, on conçoit que, si l'adaptation n'est pas parfaite, l'ovule fécondé puisse tomber dans la cavité abdominale, s'y greffer, s'y développer et produire une grossesse extra-utérine.
Il n'est pas très-rare de voir des adhérences s'établir entre le pavillon de la trompe et les parties voisines. L'adaptation à l'ovaire ne peut plus se faire, et, si l'adhérence existe à droite et à gauche, c'est une cause irrémédiable de stéri-
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lité. L'ovaire n*en continue pas moins sa fonction : un ovule s'élimine à chaque ponte, et va s'attacher sur les parties voisines : d'où la production des kystes ovulaires que Ton rencontre parfois en forme de chapelet ou réunis en grappe. L'un de ces kystes peut se développer outre mesure et donner naissance à une variété de kystes ovariques.
Qu'une cause quelconque s'oppose au passage de l'œuf fécondé de la trompe dans l'utérus, le développement se fera dans l'intérieur de la trompe, et l'on aura une grossesse tubaire.
La trompe elle-même oblitérée à ses deux extrémités peut se distendre et devenir le point de départ d'un kyste analogue aux kystes de l'ovaire. Enfin on a observé des hémorrhagies de la trompe qui peuvent être le point de départ d'une hématocèle rétro-utérine.
Les artères de la trompe naissent de l'artère utérô-ovarienne ; les veines se rendent dans le plexus utéro-ovarien et les nerfs proviennent du plexus qui accompagne l'artère.
CHAPITRE VIII
Dëireloppeinent des organes sénlto-arlnalreM de la femme.
Ldivessie de la femme provient, comme celle de l'homme, de la persistance de la partie inférieure de la vésicule allantoïde.
Ovatres. — L'analogie que nous avons signalée entre l'ovaire et le testicule apparaît plus grande encore lorsque Ton compare le développement de ces deux organes.
Gomme le testicule, l'ovaire naît en dedans du corps de Wolf. Ce corps, avonsnous vu, est formé par une série de tubes enroulés sur eux-mêmes qui viennent aboutir à un conduit commun, conduit du corps de Wolf, lequel aboutit au pédicule de la vésicule allantoïde. A côté du corps de Wolf, en dedans de lui, existe un autre filament qui se rend également à la vésicule allantoïde et que l'on appelle filament ou conduit de Mûller, Dans le sexe mâle, le filament de Millier s'atrophie, et le conduit du corps de Wolf devient le canal déférent.
Chez le mâle également, le corps de Wolf s'unit avec le testicule pour former l'épididyme ; chez la femelle il reste libre et ne s'unit pas à l'ovaire. Le filament de Millier, qui s'atrophie chez le mâle, augmente au contraire de volume chez la femelle, se creuse d'une cavité et devient la trompe utérine. Le corps de Wolf et son conduit ne jouent plus ensuite aucun rôle dans le développement des organes de la femelle ; ils s'atrophient, mais on en retrouve toujours les traces dans l'aileron postérieur du ligament large, où ils forment Vorgane de Bosenmûllet*.
Les ovaires et les trompes sont donc, comme les testicules, situés primitivement dans la région lombaire, au devant des reins, en arrière du péritoine ; ils descendent peu à peu et à la naissance répondent au détroit supérieur du bassin.
Utérus. Vagin. — Pour Rathke et BischofT, le vagin dérive du sinus uro-génital
DÉVELOPPEMENT DES ORGANES GÉNITO-U BINAIRES
(voir p. 821): celui-ci se diviserait par une cloison en deux segments, Tun antérieur pour former Turèthre, l'autre postérieur constituant le vagin. Quant à la matrice, elle résulterait de Tépaississement des trompes à leur extrémité dans le point où elles viennent s'aboucher dans le sinus uro-génital.
Il est une opinion plus vraisemblable, soutenue par Serres, Geoffroy-Saint- Hilaire, et confirmée par les travaux de Leuckart et de Thiersch. Pour ces auteurs les organes génitaux internes sont doubles et séparés dans Torigine. Les deux trompes ou oviductes après un certain trajet s'accoleraient Tune à l'autre comme les deux canons d'un fusil double, et la matrice et le vagin résulteraient de cet accolement. Ces deux organes seraient donc primitivement doubles, et la cloison qui les sépare disparaîtrait par résorption.
Quant aux organes génitaux externes, ils se développent indépendamment des précédents, aux dépens du feuillet externe du blastoderme, et je renvoie pour ce sujet au chapitre « Développement des organes génito-urinaires de l'homme». L'hymen est un repli de formation secondaire qui apparaît environ au sixième mois.
Ces courtes considérations suffisent à faire comprendre la plupart des vices de conformation que l'on rencontre chez la femme.
Il peut se faire qu'avec un développement complet des organes génitaux externes coexiste une absence totale des organes génitaux internes, puisque leur développement est indépendant. J'ai vu une jeune fille dans ces conditions ; elle était sur le point de se marier, et les parents, étonnés qu'elle n'eût pas encore vu ses règles, voulurent auparavant consulter à ce sujet : la vulve, le mont de Vénus, les mamelles, étaient dans un état complètement normal. En écartant les petites lèvres on trouvait une membrane obturant la vulve et ressemblant à l'hymen, mais le toucher rectal combiné avec l'introduction d'une sonde dans la vessie me permit d'affirmer qu'il n'y avait ni vagin ni utérus. Heureusement, il n'existait pas non plus d'ovaires, car elle n'avait jamais rien éprouvé qui ressemblât à une congestion pelvienne.
L'ovaire se développant séparément du filament ou conduit de Mîiller qui plus tard formera l'utérus et le vagin, il est possible de constater la présence de l'ovaire en même temps que l'absence de ces deux derniers organes.
Le conduit de MuUer peut s'oblitérer, totalement ou partiellement, dans la portion qui doit former le vagin : on constate l'existence d'une vulve normale, un commencement de vagin terminé par un cul-de-sac plus ou moins profond, mais l'utérus existe. On est alors autorisé à creuser en quelque sorte un vagin entre la vessie et le rectum ou à détruire la cloison, ce qui a été fait plusieurs fois avec succès.
L'oblitération peut porter sur la partie du conduit qui forme la matrice, celle-ci fait alors défaut, tandis que tous les autres organes sont développés, uteims deficiens.
La cloison qui sépare primitivement l'utérus ainsi que le vagin en deux parties latérales peut persister : il en résulte un utérus double et un vagin double.
La cloison peut persister seulement sur le vagin ou seulement sur l'utérus, utérus duplex.
Si la réunion des deux conduits de Millier se fait plus bas que d'habitude, l'utérus est bicorne.
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Si la réunion ne s'effectue pas et que les conduits restent isolés, Tutérus est bifide, bipartitus.
Un seul des filaments de Millier peut se développer, Tautre s'atrophiant ; on observe alors une moitié d'utérus et de vagin, utems unicorn%$.
Si la cloison qui sépare la matrice en deux moitiés latérales se résorbe seule* ment en bas, il existe supérieurement deux cavités utérines, uteru$ semipartùus.
Lorsqu'il existe à la fois sur le même sujet des organes mâles et des organes femelles, cela constitue Y hermaphrodisme.
L'hermaphrodisme est dit latéral quand les organes sont mâles d'un côté et femelles de l'autre. Il est dit vertical ou double quand du même côté existent un organe mâle et un femelle. Il est dit transverse lorsque les organes génitaux externes sont ceux de la femme et les internes ceux de l'homme, ou réciproquement.
ORGAINE DE LA DÉFÉCATION OU RECTUfll
Le rectum est la dernière partie du gros intestin. 11 se continue en haut avec le côlon et en bas se termine à l'anus.
L'anus présente une disposition anatomique et une pathologie spéciales : il se développe isolément et mérite d'être décrit à part. De plus, le rectum et l'anus sont en rapport latéralement avec une excavation qui présente avec eux les connexions les plus intimes, le creux ischio-reclal.
J'étudierai donc dans trois chapitres successifs : l'^le rectum proprement dit ; 2® l'anus; 3* le creux ischio-rectal.
CHAPITRE I
Bectum
et
Le rectum fait directement suite à VS iliaque du côlon. Sa limite supérieure,, un peu conventionnelle, au moins pour sa surface externe, est la symphyse sacro-iliaque gauche.
J'ai déjà fait remarquer, page 669, que VS iliaque éprouvait des déplacements^ fréquents, surtout chez les enfants, et qu'on la trouvait parfois dans la fosse iliaque droite, disposition importante à connaître quand on pratique un anus artificiel dans la fosse iliaque gauche par la méthode de Littre ; le rectum suit nécessairement ces déplacements.
DIRECTION DU RECTUM
4lc curvwn que lui donnait Lisfranc. Il présente en effet plusieurs courbures, les unes latérales, les autres antéro-postérieures .
Courbures latérales. — De la symphyse sacro-iliaque gauche le rectum se porte (l'abord un peu à droite et dépasse la ligne médiane ; il revient à gauche, puis sur la ligne médiane, où il se termine (voyez la fig. 230). Affectant dans ce trajet la forme d'une 5 itîilique allongée, le rectum décrit deux courbures latérales très-légères. Tune supérieure, dont la concavité regarde à gauche, Tautre inférieure, dont la concavité est dirigée à droite. Ces courbures ne présentent <iu'un intérêt médiocre et ne fournissent aucune considération spéciale au point de vue pratique. Elles se redressent aisément et ne s'opposent pas à Tintroducîtion des sondes droites. On ne les voit bien d'ailleurs que sur un intestin vide, revenu sur lui-môme, comme le représente la figure 230.
Courbures antéro-postérieures, — Les courbures antéro-postérieures du rectum •sont beaucoup plus prononcées que les courbures latérales et aussi plus importantes (voyez nos diverses coupes antéro-postérieures du bassin chez l'homme et •chez la femme). A partir de son origine, le rectum gagne la courbure du sacrum, «'y adapte et la suit jusqu'au sommet du coccyx, c'est-à-dire qu'il se porte d'abord en arrière, puis en avant, de façon à décrire comme la paroi postérieure -du bassin elle-même une vaste courbe dont la concavité regarde directement en avant. Le rectum embrasse ainsi chez l'homme par sa face antérieure concave la face postérieure convexe de la vessie ; l'extrémité inférieure de la courbe répond au sommet ou bec de la prostate. A partir de ce point il se porte brusquejncnt en arrière et, après un trajet d'environ 3 centimètres, se termine à l'anus. Le rectum décrit donc dans le plan antéro-postérieur deux courbures de dimension très-inégale, la première supérieure, dont la concavité regarde en avant, est aussi longue que le sacrum et le coccyx ; la deuxième, inférieure, vdont la concavité regarde en arrière, est très-courte.
Cette double courbure est fort importante à connaître pour la pratique. Lorsqu'on introduit un corps étranger dans le rectum, une canule, une sonde, un spéculum, l'instrument doit suivre d'abord l'axe de la courbure inférieure ou petite courbure. Or, cet axe se dirige de bas en haut et d'avant en arrière, et aboutit à la prostate chez l'homme et à la cloison recto-vaginale chez la femme. Si l'on continue donc à pousser l'instrument dans ce sens, on rencontre de la résistance, et, s'il s'agit, par exemple, d'administrer un lavement, le liquide ne pénètre pas dans le rectum, ce qui s'observe assez fréquemment.
C'est à cette disposition qu'étaient le plus souvent dus les accidents mentionnés dans tous les anciens auteurs, alors qu'on se servait, au lieu des irrigaicurs, de seringues dont le bout était pointu : un infirmier J)rutal, rencontrant un obstacle, pénétrait à travers la paroi rectale et injectait le liquide en dehors de la cavité. 11 convient donc, pour introduire un spéculum, de lui donner d'abord une direction telle que, prolongée, l'instrument aboutirait à l'ombilic ; de relever ensuite le manche vers le pubis et de pousser l'extrémité vers la concavité dusa- <:rum. S'il est nécessaire de porter l'instrument très-haut, il peut encore buter contre les nombreux plis que présente la surface interne du rectum ; on doit le retirer un peu , en changer la direction et pousser de nouveau doucement. La présence de ces plis pourrait faire croire àl'existence d'un obstacle qui n'existe pas.
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B, — CALIBRE DU RECTUM
Le rectum est loin de présenter un calibre uniforme dans toute son étendue. La partie la plus étroite correspond àTanus et à la portion qui lui fait immédiatement suite jusqu'au sommet de la prostate ; elle est entourée par les deux muscles sphincters et mérite le nom de portion sphmciérienne ou portion anale. Elle forme une sorte de filière que le doigt franchit souvent avec une certaine difQculté ; un rebord saillant, surtout en arrière, la limite à sa partie supérieure.
Au-dessus de la portion sphinctérienne, le rectum se dilate brusquement en forme d'ampoule, c'est la portion awpullaire, qui n'a pas de limite supérieure bien accusée. Au-dessus de l'ampoule est la portion sus-ampullairey régulièrement cylindrique. Ces dénominations sont commodes dans la pratique pour désigner le point où siège une lésion, et, de plus, elles présentent l'avantage de s'appliquer aux deux sexes.
Comme tous les viscères creux, le rectum est susceptible d'éprouver à la longue une ampliation considérable lorsque les matières fécales s'y accumulent, mais il semble de plus supporter assez facilement une dilatation brusque : c'est ainsi que des chirurgiens allemands ont pu, dons ces derniers temps, introduire la main tout entière dans cet intestin, la porter jusque dans la cavité abdominale et explorer ainsi, disent-ils, le rein, môme la face inférieure du foie, ce qui, je suis heureux de le constater, n'a pas encore été imité en France.
Par contre, il n'est pas rare d'observer des rétrécissements du rectum. Ceux-ci reconnaissent un certain nombre de causes, et en première ligne le cancer. Il en existe une espèce particulière que l'on observe presque exclusivement chez la femme, sur laquelle M. Gosselin a spécialement appelé l'attention, et qui est manifestement liée à la syphilis. M. A. Després la considère comme produite par la cicatrice d'un chancre phagédéniquc, mais il est plus probable que la plupart de ces rétrécissements se rattachent aux accidents tertiaires. Pour M. A. Foumier, ils seraient la conséquence d'un syphilome recto-anal^ constitué par une inflltration dans les parois rectales des produits de la syphilis tertiaire ; M. E. Vidal les considère comme une sorte de gomme diffuse. Quoi qu'il en soit, le rétrécissement syphilitique occupe toujours le même siège: il est intermédiaire à la portion sphinctérienne et à la portion ampullaire, remonte plus ou moins haut sur cette dernière et occupe toute la circonférence du rectum : il est donc très-accessible au toucher. Le tissu qui le forme est ferme, et, si l'orifice est étroit, il oppose une résistance invincible à l'introduction du doigt. Cette manœuvre doitôtre, d'ailleurs, soigneusementévitée, carelle peut provoquer des accidents mortels.
Ces rétrécissements sont remarquables par la lenteur de leur développement ; c'est en général dix, quinze ans après l'accident primitif , qu'ils gênent suffisamment les fonctions pour que les malades se soumettent à un traitement. J'en ai cependant observé un sur une femme âgée de vingt et un ans, mais elle avait contracté la syphilis à quinze ans.
La dilatation progressive, le débridement multiple et les scarifications à l'aide du rectotome que j'ai fait construire, soulagent beaucoup les malades, mais ne les guérissent pas. Le seul traitement qui donne des chances de guéri-
son radicale consiste dans la rectolomie verticale linéaire conseillée par M. Verneuil. Il faut diviser couche par couche toute l'épaisseur du périnée,*de Tanus au coccyx, y compris la paroi postérieure du rectum, jusqu'à ce qu'on soit arrivé au-dessus du rétrécissement. J'ai pratiqué plusieurs fois cette opération avec un plein succès à Taide du galvano-cautère sans perte de sang. S'il est possible d'atteindre avec le doigt la limite supérieure du rétrécissement, on opérera de préférence avec l'écraseur linéaire de M. Ghassaignac ou bien avec l'anse galvanique.
Dans tous les cas, il faut se garder d'employer la dilatation forcée dans les rétrécissements du rectum, surtout pour ceux qui sont de nature cancéreuse, car on s'expose à provoquer ainsi une péritonite rapidement mortelle. Je repousse complètement les instruments de Perrève et autres destinés à cet usage.
L'induration, cause du rétrécissement, peut n'occuper qu'une partie de la circonférence de l'intestin ; ce rétrécissement est partiel. Depuis plusieurs années j'en ai observé une variété non encore signalée et importante surtout par son influence sur la production et la persistance des fistules à l'anus ; j'y reviendrai plus loin.
Quelle que soit la cause du rétrécissement, l'intestin, suivant la loi générale, se dilate au-dessus du point rétréci ; en même temps se produisent dans la muqueuse des altérations plus ou moins profondes, et consécutivement des lésions de voisinage qui nous occuperont un peu plus loin.
La longueur du rectum varie en général de 20 à 25 centimètres, dont 10 environ pour la portion sous-péritonéale.
Le rectum, envisagé au point de vue de ses rapports, présente à considérer une face antérieure, une face postérieure et deux faces latérales. Les rapports qu'il contracte avec le péritoine présentent un intérêt pratique tel, que je crois devoir commencer par cette étude.
a. — RAPPORTS DO RECTUM AVEC LE PÉRITOINE
A son origine, le rectum est, comme VS iliaque, enveloppé de tous côtés par le péritoine ; il plonge ensuite dans le bassin, s'engage bientôt au sein des parties molles qui ferment en bas cette cavité, et les traverse en contractant avec elles des adhérences intimes. Le péritoine l'abandonne à ce moment et se refléchit sur les parties voisines. Le rectum présente donc cette particularité d'être dépourvu de péritoine dans une partie de son étendue, de telle sorte qu'on peut retrancher une portion de cet intestin sans ouvrir la cavité pcritonéale. Ce rapport anatomique est d'une si grande importance dans la pathologie et la médecine opératoire, qu'il justifie la division du rectum en portion sous- ou cxtra-p^tonéale et portion sus- ou intia-péritonéale, La figure 228 a le mérite de bien montrer cette disposition.
Le fait le plus saillant est celui-ci : le péritoine descend plus bas sur la face antérieure que sur la face postérieure du rectum : il est donc possible, dans
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une eslirpation, de remonter beaucoup pins haut sur la seconde que sur la pre- ',
miëre, saus courir le danger de blesser le {léritoine. Pour celle même raison,
Kig. '!H. — itiij:ii:jrls du péri'.oine avec lei faces lolà-ates de la tn.tir e! ilu ledum. une lésion organique du rectum sera d'auluiit plus grave qu'elle occupera la paroi anlÉricure,
Il en est de môme d*une plaie du rectum, qui emprunte une gravité spéciale à la blessure du péritoine. Un autre danger sérieux, à la suite d*une plaie de guerre, par exemple, est le passage des matières fécales dans le tissu cellulaire du bassin : aussi est-il bon, dans ce cas, de fendre largement la portion sphinctérienne, afin qu^aucun obstacle ne s'oppose à la sortie des fèces.
Le péritoine forme d'abord au rectum un petit mésentère qui le rattache à la face antérieure du sacrum : aussi Tintestin, lorsqu'il est vide, peut-il flotter légèrement dans le bassin. S'il est rempli, les deux feuillets du péritoine s'écartent pour permettre la distension.
Arrivé au niveau de la base des vésicules séminales chez l'homme, au quart supérieur environ du vagin chez la femme, le péritoine se réfléchit pour former un cul-de-sac sur lequel j'ai suffisamment insisté en étudiant les organes génito-urinaires de l'homme et de la femme. Je rappellerai que ce cul-de-sac est distant de l'anus de 5 centimètres environ lorsque la vessie est vide, et de 6 centimètres lorsque la vessie est pleine. Ce sont du moins les distances que j'ai le plus souvent rencontrées ; elles peuvent d'ailleurs varier de 1 ou 2 centimètres, suivant les sujets, mais dans tous les cas n'atteignent pas les limites assignées par Lisfranc (4 pouces chez l'homme et 6 pouces chez la femme). Nous verrons d'ailleurs plus loin comment il est possible d'expliquer les résultats indiqués par ce chirurgien et par d'autres.
De la face antérieure du rectum le péritoine se porte sur ses faces latérales et gagne la face postérieure ; mais ce trajet est très-oblique de bas en haut et d'avant en arrière, d'où la différence de niveau qu'atteint la séreuse en avant et en arrière de l'intestin. On a mesuré avec soin la distance qui sépare l'anus du point où le péritoine vient recouvrir la paroi postérieure du rectum ; j'ai trouvé de 11 à 12 centimètres. C'est la distance à laquelle peut atteindre à peu près l'indicateur, en ayant soin de refouler avec la main les parties molles du périnée. Il en résulte que si, dans un cpithélioma du rectum, on n'arrive pas avec l'indicateur, porté aussi haut que possible, à trouver les limites du mal, non-seulement en avant, mais même en arrière, il ne faut pas opérer. C'est du moins pour moi une règle de conduite absolue.
Les rapports du rectum avec le péritoine expliquent la production de la péritonite à la dernière période des cancers, à la suite des rétrécissements, etc.
b, — BAPPOKTS DE LA FACE ANTÉRIEURE.
Ces rapports diffèrent chez l'homme et chez la femme. Chez l'homme (fig, 209), la portion intra-péritonéale est en rapport avec la face postérieure de la vessie, dont la séparent les anses de l'intestin grêle lorsque le réservoir de l'urine est vide. A l'état de plénitude, la vessie presse sur le rectum et l'aplatit d'avant en arrière. Cependant, jamais la vessie, si distendue qu'elle soit, même au point de se rompre, ne détermine une obstruction du gros intestin ni des phénomènes d'étranglement ; elle sort alors de l'excavation pelvienne et se développe dans l'abdomen, où elle éprouve un mouvement de bascule qui porte son sommet en avant et dégage d'autant le rectum.
Les rapports de* la portion sous-péritonéale du rectum en avant sont de la plus haute importance ; la plupart ont été déjà signalés en étudiant la vessie,
la prostate et l'urèthro ; il n'est cependant pas inutile de revenir ici sur quelques détails.
Rappelons d'abord que le rectum et le bas-fond de la vessie sont séparés Tun de Tautre par un plan fibro-musculaire, étendu de la prostate au cul-de-sac du péritoine où il adhère, et décrit par Denonvilliers sous le nom d'aponévrose prostato-péritonéale. Cette lame fixe le péritoine et permet de comprendre pourquoi la séreuse s'élève seulement de 1 à 2 centimètres lorsque la vessie se distend, et pourquoi le cul-de-sac péritonéal est alors si profond.
Nous trouvons de haut en bas : les vésicules séminales, dont la base est un peu recouverte par le péritoine, mais qui dans tout le reste de leur hauteur reposent directement sur la face antérieure du rectum. Ce rapport change à peine par la distension de la vessie. Il explique l'exploration possible des vésicules séminales par le toucher rectal, ainsi que les phénomènes douloureux du côté du rectum, déterminés par Tinflammation de ces vésicules. Puisque les vésicules séminales ne siègent qu'à 6 ou 8 centimètres au-dessus de Tanus, on devrait toujours, dira-t-on, pouvoir les explorer facilement avec l'indicateur, tandis qu'il est fréquent de ne pouvoir y atteindre. Cela est vrai, mais tient à la saillie, souvent très-prononcée, des deux ischions chez l'homme. L'anus est loin de se trouver au niveau de la peau qui recouvre l'ischion, il occupe le fond d'un sillon profond, dont les bords arrêtent la main, à ce point que chez certains sujets dont les chairs sont fermes on arrive tout juste à sentir la pointe de la prostate, qui n'est cependant distante de l'anus que de 3 centimètres au plus.
Les deux vésicules séminales, très-écartées l'une de l'autre en haut et rapprochées en bas, laissent entre elles un espace triangulaire [fig, 217), dépourvu de péritoine, correspondant au bas-fond de la vessie. Cet espace a été étudié page 744. Je rappelle que dans la taille recto-vésicale, justement abandonnée aujourd'hui, la section de la vessie portait en ce point.
C'est au niveau du bas-fond de la vessie, derrière la prostate, que les calculs vésicaux se logent ordinairement. Il est donc possible de sentir la pierre par le toucher rectal, mais il faut pour cela qu'elle soit très- volumineuse, sinon elle fuit sous le doigt. La taille de Celse était basée sur ce rapport du rectum avec le bas-fond de la vessie. Les chirurgiens n'ayant pas encore songé, à cette époque, à introduire un conducteur dans la vessie, se servaient de la pierre elle-même comme guide. Un ou deux doigts de la main gauche, introduits dans le rectum, allaient à la recherche de la pierre, et, recourbés en crochet, la tenaient appliquée contre le périnée. Le chirurgien pratiquait alors une incision sur la saillie formée par la pierre qui, poussée d'arrière en avant, s'élançait quelquefois gracîeusement au dehors, suivant l'expression de Paul d'Égine (traduction de M, René Briau). Cette manœuvre ne pouvait évidemment s'exécuter que sur des sujets jeunes, dont le périnée est peu développé, et c'est sans nul doute pour cette raison que la taille n'était pratiquée qu'aux premiers âges de la vie, au-dessous de 15 ans. Aussi l'invention du cathéter cannelé, dont il n'est pas fait mention avant Jean des Romains, constitue-t-elle l'une des plus fertiles découvertes de la chirurgie, puisqu'elle nous a permis d'étendre à tous les âges les bienfaits de cette belle opération, si bien réglée de nos jours.
Au-dessous des vésicules séminales et de l'espace triangulaire qui les sépare se trouve la prostate. J'ai insisté plus haut (p. 758 j sur les rapports de cette
glande avec le rectum et sur les nombreuses conséquences qui en résultent. C'est par le rectum qu'il convient de l'explorer, qu'il faut ouvrir les abcès développés dans son épaisseur, etc. Le rectum touche la prostate et la déborde même parfois sur les côtés : aussi n'est-il pas étonnant qu'on ait souvent observé la blessure de l'intestin dans les diverses tailles prostatiques. Vacca Berlinghieri, imitant la conduite de Sanson, alla au-devant du danger en coupant d'emblée, dès le début de l'opération, la portion sphinctérienne du rectum, sur sa paroi antérieure, jusqu'au bec de la prostate. Il ponctionnait ensuite la portion musculeuse de Turèthre sur le cathéter, et divisait la prostate en arrière et sur la ligne médiane. Le périnée se trouvait donc converti en une sorte de cloaque. L'opération, ainsi conduite, était sans doute beaucoup plus facile que la division couche par couche du périnée jusqu'au cathéter, et elle ménageait plus sûrement le bulbe, mais elle avait le grave inconvénient de laisser souvent à sa suite des fistules uréthro-rectales dont la guérison présente de grandes difficultés. De plus, elle divisait à peu près certainement un, sinon les deux canaux éjaculateurs, et cette raison me paraît suffisante pour faire rejeter toutes les incisions prostatiques médianes postérieures, surtout s'il s'agit d'un sujet jeune.
C. — TRIANGLE RECTO-URÉTHRAL
A partir du sommet de la prostate, l'urèthre et le rectum s'écartent l'un de l'autre, sous un angle d'environ 30 à 40" ; le premier se porte en avant, le second en arrière. De là résulte un espace triangulaire dont la base correspond à la peau, le sommet au bec de la prostate, espace désigné sous le nom de triangle recto-uréthral. L'importance de ce triangle m'engage à en donner une description spéciale {fig, 209, p. 739).
Il présente à considérer un bord antérieur, un bord postérieur, une base et un sommet. Des parties molles sont contenues dans l'aire de ce triangle.
Le bord antérieur est formé par la portion membraneuse de l'urèthre. Sur les sujets âgés, ce bord est complètement recouvert par le bulbe, maintenu luimême appliqué sur le canal par un dédoublement de l'aponévrose moyenne du périnée ; c'est en ce point que l'on établit la boutonnière périnéale.
Le bord postérieur est formé par la paroi antérieure de la portion sphinctérienne du rectum.
La base répond à la peau et s'étend de la racine des bourses à l'anus. Le sommet répond à la pointe de la prostate. Au niveau du sommet, la portion membraneuse et le rectum se touchent de façon que les cavités circonscrites par ces deux parties ne sont séparées l'une de l'autre que par l'épaisseu? des parois : aussi apprécie-t-on très-facilement par le toucher rectal la présence d'une sonde dans l'urèthre. En cas d'hypertrophie du lobe moyen de la prostate, il est possible avec le doigt de repousser la sonde en haut et de l'aider ainsi à franchir l'obstacle. L'épaisseur est assez faible pour permettre de sentir la rainure du cathéter cannelé, de telle sorte qu'il est possible d'ouvrir directement l'urèthre par le rectum sans toucher à l'anus et de pénétrer ainsi dans la vessie, opération que j'ai vu exécuter très-brillamment par M. Maisonneuve. Malheureusement, elle est passible des reproches que j'adressais, il y a mû instant, à la méthode de Sanson et de Vacca Berlinghieri : peut-être prédisposet-elle plus encore aux fistules recto-urétbrales.
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Le sommet du triangle est éloigné de la peau de 2 à 3 centimètres, mais cette distance est très-variable suivant les sujets : chez certains vieillards la profondeur est double, ce qui augmente singulièrement la difflculté des premières incisions de la taille.
L'aire du triangle recto-uréthral est occupée par Tentre-croisement sur la ligne médiane du sphincter externe, du bulbo-caverneux et du transverse superficiel du périnée. Plus profondément, la portion membraneuse et le rectum se rapprochent et ne sont plus séparés que par une quantité plus ou moins grande de tissu ccllulo-adipeux. On n'y trouve que les artérioles provenant des artères hémorrhoïdales.
C'est par cet espace que Ton arrive à la vessie dans les tailles dites périnéales. Les plus importantes sont la taille bilatérale de Dupuytren et la taille prérectale de Nélaton, et c'est ici le lieu d'indiquer en quoi diffèrent l'une de l'autre ces deux opérations que l'on a considérées à tort comme identiques. La taille de Nélaton n'est pas plus celle de Dupuytren que la taille bilatérale n'était la taille de Gelse, ainsi qu'on l'a bien des fois amèrement reproché au célèbre chirurgien. Sans doute, les deux premières ont beaucoup de points communs, en particulier l'incision du col vésical avec le lithotome double de Gharrière suivant les diamètres obliques inférieurs de la prostate, mais elles diffèrent absolument quant au chemin suivi pour arriver sur le cathéter et quant au point où l'on pratique la ponction de l'urèthre.
Dupuytren pratiquait au périnée une incision transversale et pénétrait directement jusqu'au cathéter cannelé sans se préoccuper des couches qu'il traversait. Il arrivait par le chemin le plus court sur la portion membraneuse, c'est-àdire sur le bord antérieur du triangle recto-uréthral. Cette incision facilitait sans doute ce temps de l'opération, puisque sur certains sujets on sent nettement à ce niveau la cannelure du cathéter à travers les téguments et qu'on y pourrait pénétrer d'un seul coup ; mais le bulbe de l'urèthre était fatalement intéressé, pour peu que le malade eût un certain âge. Or, la section du bulbe constitue un accident sérieux ; indépendamment de l'hémorrhagie abondante qui en résulte, c'est la porte ouverte à la phlébite et à l'infection purulente. Cette préoccupation n'était pas venue à la pensée de Dupuytren, puisqu'on chercherait vainement dans son mémoire le nom du bulbe de l'urèthre.
Nélaton au contraire se préoccupa surtout d'éviter cet accident, et pour cela il conçut l'idée d'arriver à l'urèthre en suivant la paroi antérieure du rectum, en la prenant pour guide sans s'en écarter un seul instant. L'incision étant pratiquée au devant de l'anus, il détache à petits coups de bistouri la paroi rectale comme s'il s'agissait de l'enlever. L'indicateur gauche introduit dans le rectum et le pouce dans la plaie renseignent constamment l'opérateur sur l'épaisseur de la paroi, ils l'avertissent s'il se rapproche trop de la cavité ou s'il s'en éloigne plus qu'il ne faut ; pendant ce temps un aide attire en haut la lèvre antérieure de la plaie et le bulbe avec elle. On continue la dissection jusqu'à ce que l'on sente le sommet de la prostate, point où l'on ponctionne l'urèthre.
Dans la taille prérectale, on suit donc le bord postérieur du triangle rectouréthral, c'est-à-dire le chemin le plus long ; de plus, il faut arriver jusqu'au sommet du triangle : aussi je trouve, pour mon compte, ce temps de l'opération beaucoup plus difficile et plus long dans la taille prérectale que dans la taille bilatérale, surtout sur certains vieillards dont .le périnée est d'une grande pro-
fondeur, et c'est le seul reproche, si c'en est un, que j'aie à adresser au procédé, On aurait pu craindre à priori que la paroi antérieure du rectum ainsi isolée ne fût frappée de gangrène, mais il n'en est rien.
En résumé, je considère la taille prérectale de Nélaton comme bien supérieure à toutes celles qui ont été exécutées jusqu'ici. Je parlerai plus loin, en étudiant le triangle ischio-bulbaire, des avantages et des inconvénients delà taille latéralisée.
d. — RAPPORTS DE LA FACE POSTÉRIEURE.
La face postérieure du rectum est en rapport avec la courbure sacrée, qu'elle suit dans toute sa longueur. Elle repose sur les muscles pyramidaux, lesischiococcygiens, et sur les nerfs du plexus sacré. L'artère mésentérique inférieure est comprise entre les deux feuillets du méso-rectum.
En arrière du rectum existe une couche abondante et très-lâche de tissu cellulaire qui permet d'attirer en bas cet intestin ; la couche qui sépare le rectum de la face postérieure de la prostate, bien que plus serrée que la précédente, permet néanmoins d'opérer la séparation de ces deux organes. Nous avons vu plus haut que le rectum, mobile dans sa portion intra-péritonéale, était flxe dans toute la partie située au-dessous. Or, le principal moyen de fixité du rectum est le muscle releveur de l'anus, dont les fibres se continuent à la surface de l'intestin jusqu'à sa partie inférieure ; il en résulte que, une fois les insertions rectales du releveur divisées, le rectum, devenu mobilisable, peut être attiré en bas. Cette disposition a été mise à profit pour extirper l'extrémité inférieure du rectum dans une assez grande hauteur sans intéresser le péritoine; c'est également cette mobilité du rectum qui permet de l'attirer en bas dans les cas d'absence de la portion anale et de le fixer à la peau. Il ne faudrait donc pas conclure de la hauteur d'intestin retranché sans intéresser le péritoine à la distance qui sépare l'anus des culsde-sac de la séreuse, ainsi que semblent l'avoir fait certains chirurgiens, Lisfranc en particulier. Toutefois, malgré cette disposition favorable du rectum, je suis porté à en repousser l'extirpation toutes les fois que l'on n'atteint pas les limites de la tumeur avec le doigt ; je pense môme que l'opération offre peu de chances de succès lorsque la paroi antérieure est envahie jusqu'à la prostate, car souvent alors cette glande et la vessie elle-même participent à la dégénérescence.
Les faces latérales du rectum ne présentent rien de spécial à signaler. Elles sont en rapport avec l'aponévrose périnéale supérieure et les muscles releveurs de l'anus.
Chez la femme, le rectum présente la même direction et les mêmes subdivisions que chez l'homme. La disposition du péritoine, eu égard aux faces antérieure et postérieure, est la même, et la face postérieure présente des rapports identiques. Il n'en est pas ainsi de la face antérieure. Celle-ci est en rapport de haut en bas avec la face postérieure de l'utérus, dont la sépare le cul-de-sac péritonéal postérieur qu'occupent ordinairement les anses de l'intestin grêle. Lorsque l'utérus est en rétroflexion ou en rétroversion, son fond s'applique sur le rectum, aplatit l'intestin, occasionne des pesanteurs dans le bassin, du ténesme, etc. ; s'il existe un fibrome dans la paroi, l'intestin peut être comprimé au point d'interrompre le cours des matières fécales. Je renvoie d'ailleurs le
lecteur aux chapitres Vagin et Utérus pour tout ce qui concerne les rapports de ces organes avec le rectum. Le triangle recto-uréthral de Thomme est représenté chez la femme par le triangle vagino-rectal, qui n'offre qu'un intérêt trèssecondaire. Il est moins développé en profondeur et en hauteur.
Les faces latérales du rectum de la femme sont en rapport avec les ligaments utéro-sacrés (US, fig. 227).
Le tissu cellulaire lâche qui entoure le rectum permet à cet intestin de se déplacer.
J'ai déjà signalé la rectocèle vaginale ; mais le rectum peut sortir au dehors en totalité, ce qui constitue une véritable invagination qu'il ne faut pas confondre avec le prolapsus de la muqueuse seule.
D. — STRUCTURE DU RECTUM
Indépendamment du péritoine qui le recouvre en partie, le rectum se compose d'une tunique muqueuse et d'une tunique musculeuse séparées l'une de l'autre par une tunique celluleuse. On y trouve des artères, des veines, des lymphatiques et des nerfs.
Tunique muqueuse. — La muqueuse du rectum est remarquable par les plis nombreux qu'elle forme lorsque l'intestin est vide. Ils sont très-appréciables au doigt, gênent parfois l'exploration, et peuvent même apporter obstacle à l'introduction d'une sonde. Je ne parle pas ici des colonnes que présente la muqueuse dans la portion anale et sur lesquelles je reviendrai en étudiant cette région. La saillie que forment les plis de la muqueuse donne à la coupe transversale de cet intestin un aspect étoile. Elle est rouge et en général très-vascularisée ; sa surface donne parfois naissance, surtout chez les enfants, à des polypes muqueux remarquables par leur long pédicule. Elle est fréquemment décollée dans les fistules à l'anus. Il est important de savoir que le décollement remonte souvent plus haut que l'orifice fistuleux, et que le lambeau de muqueuse qui reste après l'opération doit être divisé avec des ciseaux, sous peine de récidive. L'orifice interne des fistules à l'anus est parfois si étroit que le stylet ne le rencontre que par hasard ; d'autres fois il est large et facilement appréciable au toucher. Il me paraît d'ailleurs inutile de s'en préoccuper; je trouve même préférable de porter la sonde cannelée jusqu'à la partie la plus élevée du décollement et de traverser la muqueuse en ce point. On est sûr ainsi de ne pas laisser un cul-de-sac au fond de la plaie.
La muqueuse du rectum peut être lésée par la présence de corps étrangers. Ceux-ci proviennent de trois sources différentes : ou bien ils ont été ingérés, ou développés dans l'intestin (scybales, amas d'ascarides), ou introduits directement, le plus souvent dans un but inavouable. La liste de ces derniers est innombrable et des plus variées, depuis un crayon d'ardoise jusqu'à une chope (Velpeau) et une bouteille (Desormeaux).
La muqueuse du rectum est fréquemment affectée d'épithélioma ; plus souvent aussi que les autres muqueuses elle est atteinte du cancer colloïde, qui pourrait être confondu au début avec un simple polype muqueux. Elle présente souvent, surtout dans la dysenterie, des ulcérations qui peuvent être l'origine de rétrécissements ultérieurs du rectum. Ces rétrécissements deviennent eux-mêmes
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plus lard la source de nouvelles ulcérations. Dans le reclum, en effet, aussi bien que dans l'urèthre, non-seulement la partie située au-dessus de l'obstacle se distend, mais la muqueuse irritée par lu contact incessant des matières fécales s'enflamme, s'excorie et sécrète une quantité plus ou moins grande de matière puriforme. Lorsque la sécrétion est abondante, le pus s'écoule dans l'intervalle des garde-robes et tache te linge ; si elle est peu abondante, le liquide séjourne dans le rectum et se mélange aux fèces. Aussi les malades ont-ils des selles fréquentes et molles qui passent comme à la filière et prennent la forme du rétrécissement; toujours diminué de volume, le boudin fécal est ordinairement aplali, rubané.
Fig. î!!). — Schéma reprétentant un rélréciatemenl partiel occupanl la paroi poslérieure du reclum, avec dilatation de tampoule rectale.
parfois triangulaire; cette dernière forme m'a paru exister seulement lorsque le rétrécissement, au lieu d'être annulaire, n'occupe qu'une seule paroi.
L'inflammation de la muqueuse rectale occasionnée et entretenue par l'atrésie de l'inlestin se propage de temps en temps aux parties voisines et peut rayonner tout autour de la circonférence du rectum. Ainsi so développent certains abcès de la fosse ischîo-rectale qui viennent s'ouvrir à la peau et restent llstuleux. D'autres suivent la concavité du sacrum et s'ouvrent au niveau du coccyx ; d'autres enfin, mais plus rarement, se portent en avant, s'ouvrent au niveau du périné.e ou bien sur les côtés de la vulve et dans le vagin chez la femme. J'ai _ actuellement dans mon service une femme atteinte d'un rétrécissement syphi-
litiquequi a déterminé une perforation du rectum dans sa portion intra-péritonéale et une péritonite aiguG.
Tous ces faits sont bien connus, mais ce qui n'a pas encore été, je crois, signalé, c'est que, pour produire ces accidents, il n'est pas nécessaire que le rétrécissement soit très-prononcé, ni qu'il occupe toute la circonférence du rectum. On trouve dans certains cas, à l'union delà portion sphinctérienne et de la portion ampullaire, au niveau du bord supérieur du sphincter interne, une sorte de bride transversale, dure, résistante, absolument dépourvue d'élasticité, n'occupant que la paroi postérieure du rectum. Si l'on porte le doigt au-dessus de cette bride, il tombe à pic dans une large excavation dont on ne peut pas toujours atteindre le fond.
Le développement de cette lésion est favorisé par une disposition normale. En effet, chez tous les sujets, la muqueuse est soulevée par le bord supérieur du sphincter interne, qui forme en arrière un relief plus ou moins saillant, mais facilement dépressible, appelé valvule de Houston, bien que l'expression de valvule s'applique mieux aux replis formés par la muqueuse elle-même.
Les malades atteints de cette variété de rétrécissement présentent des abcès à répétition qui, s'ouvrant à l'extérieur, restent fistuleux pendant un certain temps, puis se ferment. Un autre abcès se développe, soit au même endroit, soit à côté, ou du côté opposé, et cela dure ainsi pendant des années jusqu'à ce que les fistules deviennent permanentes. Il n'est pas rare de voir attribuer ces fistules à une lésion osseuse, car elles remontent souvent très-haut et sont multiples. Les abcès et les fistules sont donc symptomatiques d'un rétrécissement du rectum qui échappe d'autant mieux à l'attention qu'il est peu prononcé, n'occupe qu'une partie du rectum et ne gêne que très-médiocrement les malades. Ces derniers n'appellent donc pas en général l'attention de ce côté.
J'ajoute que, pour bien reconnaître cette bride, il faut donner au malade la même position que pour l'opération de la taille et ne pas le coucher sur le côté.
On conçoit que, dans ces conditions, les injections, les cautérisations, les incisions même, dirigées contre la fistule, échouent, puisqu'on ne s'attaque pas à la cause. Le seul traitement rationnel consiste à guérir le rétrécissement. Tous les chirurgiens savent, et j'ai moi-môme fait remarquer, page 337, avec quelle rapidité se cicatrisent certaines fistules des mâchoires entretenues par la carie d'une dent, aussitôt que la dent est enlevée: or, le même phénomène peut s'observer pour les fistules à l'anus : celles-ci disparaissent spontanément lorsque la cause qui les entretenait a cessé d'exister. J'en ai observé plusieurs exemples évidents (1).
(1) Je crois devoir donner ici le résumé d'un fait qui est des plus remarquables : M. M***, officier de cavalerie, avait eu la dysenterie au siège de Metz en 1870. Agé do 30 ans, il est très-vigoureux, et n'a jamais eu la syphilis. En août 1875 apparaît sans cause connue un abcès de la fosse ischiorectale droite qui reste fistuleux ; un mois après, second abcès dans la fosse ischio-rectale gauche, qui reste également fistuleux. Après quatre mois de soins continus et infructueux, M. M** , profondément découragé, vient me demander un avis.
Les deux trajets fistuleux sont écartés du pourtour de Tanus d'environ 6 centimètres, ils sont symétriques ; le stylet pénètre très-profondément dans chacun d'eux, Jusqu'à 10 et 12 centimètres; le trajet est parallèle à la paroi rectale et le doigt introduit dans le rectum ne sent pas le stylet.
En pressant la fesse gauche, on fait sortir du pus par l'orifice de la fesse droite; les deux fistules communiquent donc entre elles; mais, comme H ne sort jamais ni gaz ni matières fécales, rien ne prouve qu'elles aient le rectum pour foyer commun. Introduisant une petite sonde par la fistule gauche, j'y injecte du lait qui pénètre immédiatement dans le rectum et sort par Tanus : la démonstration était péremptoire.
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r.G fait est d'autant plus important que les fistules produites par ce mécanisme appartienaeut à la variété que j'appelle extr a- sphincter knne; elles siègent en dehors des sphincters et remontent très-haut dans le périnée parallèlement au rectum au-dessus du muscle releveur de l'anus, si bien que leur opération exige une très-grande incision comprenant les deux sphincters et presque toute la portion sous-péritouénle du rectum.
Il est donc possible, et c'est le point capital qui me paraît ressortir de ce qui précède, de guérir un certain nombre de fistules à l'anus, et des plus graves, à l'aide d'une opération légère, sans toucher à la fistule elle-même, en sectionnant simplement une bride du rectum.
(Juant à la cause qui détermine cette induration locale, je ne la connais pas. Plusieurs malades ont accusé soit une dysenterie, soit une diarrhée rebelle antérieures ; la syphilis ne m'a semblé jouer aucun rôle.
La muqueuse du rectum renferme dans son épaisseur une innombrable quantité de glandes en tube et des follicules solitaires. Elle adhère faiblement à la couche sous-jacente, surtout en bas : aussi n'est-il pas rare de la voir, ainsi que cela s'observe constamment chez les chevaux, faire. saillie au dehors au moment de la défécation, surtout chez les enfants. Le prolapsus de ta muqueuse, que l'on appelle encore à tort chute du rectum, peut devenir permanent; il résulte d'un défaut d'équilibre entre la résistance des sphincters et la puissance qui tend à expulser les matières.
Tunique mtisculeusc- — Comme dans le reste de l'intestin, la tunique musculeuse se compose de deux ordres de fibres, les unes longitudiuales, les autres circulaires, mais, en raison même des fonctions du rectum, elle prend ici «ne importance exceptionnelle. Des fibres supplémentaires provenant du muscle releveur de l'anus et du muscle sphincter externe lui sont d'ailleurs surajoutées.
Au lieu d'être divisées en trois bandelettes, comme sur le gros intestin, les fibres longitudinales sont disséminées sur toute la circonférence de l'organe, ce qui lui donne une certaine ressemblance avec l'œsophage. Elles présentent en bas une disposition sur laquelle je reviendrai en étudiant la portion anale.
Les fibres circulaires forment une couche concentrique à la précédente et offrent une disposition analogue fl celle que l'on trouve sur le reste du gros
Qaello dUit k cause de ces Bstules 7 Je pensai tout de suite i, U possibilité d'un râtrécisi<!niant dn rectum, bipn que le malade n'en eût jamais préaonid aucun symplûme. Le toucher rectal pratiqua, le matado ëtant couche lur lo dof, dans la position de la taille, permit de coniliter ce qui (uit. Sur la paroi poilèrieure du rectum, k 3 centimËtroi au-deiius de l'anua, existait une bride trâa-aolidc, ayant la rëiiïianec du tissu cicatriciel, meEurant 1 centimètre de haut et 1 cantimdtrei de large. Au-dessus d'elle. In doigt plongeait dan« l'ampoule rectale, dont ta paroi Tormait un anglo droit avec la portion sphinctéricnnc. Kn interrogeant alorj plus minutieusement le malade, j'appris qu'il ne s'âcoulail jamais auCDn liquide par le rondement, oiais que lei matiâres rdcales étaient toujours mollet et de foitne triangulaire.
Je proposai an malade de pratiquer, avant toute opération sur lot fistules, la section complète de U bride, afin de rendre i l'intestin son calibre normal et d'opérer ptim tard losilsiulo^ ai besoin £tait. L'opération Tut faite te n janvier I87G avec un de mes confrères do l'armée. L'index gauche étant introduit dans le rectum et pressant sur la bride. Je fis glisser sur ce doigt un bistouri boutonné. La section fut doulourouie et diftlelle ï cause de la résistance ettrfime du tissu. Il se produisit une sorte de craquement perceptible it distance. La section porta lur une épaisseur d'un een- , timètre environ, et ne s'accompagna d'aucune hémorrhagie.
Le buttiÈme jour, U Situle gauche suppura davantage, donna passage 1 des gai. Il des liquides [ flercoraux ot à l'eau des lavements, ce qui n'avait jamais eu lieu. Le qulnttèrae jour, le résultat 1 dépauait mes espérances et celles du malade, car la guérlson était compiËte.
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intestin. Il faut en excepter toutefois la partie inférieure, où elles constituent un anneau beaucoup plus épais, le sphincter interne dont j*ai déjà parlé.
Nélaton a signalé des faisceaux de renforcement que l'on rencontrerait dans des points variables, en général à 8 ou 10 centimètres au-dessus de ranus,etqui pourraient être, suivant lui, le point de départ d'un rétrécissement valvulatre. Il existe alors dans la cavité du rectum un véritable diaphragme percé d'un orifice plus ou moins étroit, ne ressemblant en rien aux rétrécissements dont j'ai déjà parlé, mais qui donne néanmoins lieu à peu près aux mêmes symptômes. La guérison en est toutefois infiniment plus facile, puisqu'il suffit de fendre la membrane en un ou plusieurs points.
Un faisceau musculaire existe constamment à la partie supérieure du rectum. Il est connu sous le nom de sphincter cTO'Beime^ à cause du rôle important que cet auteur lui a attribué. D'après O'Beirne, en effet, le rectum, loin d'être le réservoir ultime des matières fécales, serait toujours vide dans l'intervalle des selles et constituerait seulement un lieu de passage. Les matières s'accumuleraient dans VS iliaque et leur accumulation en ce point produirait le besoin de la défécation.
De ces deux propositions, la deuxième est certainement inexacte; le besoin de la défécation ne réside pas dans VS iliaque, mais bien dans le rectum, et la preuve, c'est que non-seulement la présence des fèces, mais une tumeur quelconque, un corps étranger occupant la cavité du rectum, donnent lieu au même besoin. Quant à la première, à savoir que le rectum ne sert pas de réservoir aux matières fécales, elle a été fortement contestée, principalement par M. Richet^ qui s'appuie sur un fait parfaitement exact : on rencontre très-souvent, dit-il^ dans le rectum, des matières fécales sur les sujets qui n'éprouvent aucun besoin de défécation. Cependant les expériences d'O'Beirne n'en subsistent pas moins : une sonde introduite dans le rectum ne ramène ni gaz ni matières fécales, tandis que ce phénomène a lieu aussitôt que la sonde a pénétré dans VS iliaque. G* est qu'il faut distinguer ici l'état normal et l'état pathologique. Il me parait absolument établi par O'Beirne que sur un sujet </onf les fonctions sont régulièresle rectum ne contient pas de matières dans l'intervalle des selles. Elles s'accumulent dans VS iliaque, et, aussitôt qu'elles ont pénétré dans le rectum, le besoin de la défécation se fait sentir. Lorsqu'on ne peut satisfaire ce besoin, chacun a pu observer qu'on le réprime, si le bol fécal n'est ni trop volumineux ni liquide, en exerçant une certaine contraction qui a pour résultat de refouler en haut les matières descendues. Il est par contre des sujets, et ce sont des femmes en particulier, dont la muqueuse rectale a perdu toute espèce de sensibilité, peut-être sous l'influence de l'action trop prolongée des matières ; il ne se produit plus d'action réflexe au contact des fèces, qui finissent par s'accumuler dans le rectum sans gêner autrement que par leur masse, ainsi qu'on l'observe, par exemple, dans la paraplégie. Et ne voyons-nous pas un phénomène semblable se produire sur d'autres muqueuses? la titillation de la luette, l'attouchement de la pituitaire, de la conjonctive, etc., produisent physiologiquement l'effort de vomissement, l'éternument, le clignement ; et cependant ces muqueuses finissent par devenir, et assez rapidement, à peu près insensibles, si l'on multiplie les contacts. On ne saurait, à mon avis, expliquer autrement ces accumulations énormes de matières fécales qui nécessitent pour leur sortie l'emploi des doigts ou d'une curette.
VAISSEAUX ET NERFS DU RECTUM
Comme conséquence de ces faits on ne doit pas, autant que possible, résister au besoin de la défécation, mais y satisfaire dès qu'il se fait sentir, et il est bon d'expulser régulièrement les fèces toutes les vingt-quatre heures.
O'Beirne pense donc que le sphincter supérieur ferme normalement toute communication entre 1*5 iliaque et le rectum, et c'est à cela suivant lui que les lavements doivent dans certains cas de ne pas pénétrer dans le gros intestin et d'être rendus de suite. La constipation serait même, d'après cet auteur, dont l'opinion sur ce point ne me paraît pas acceptable, le résultat d'une contraction spasmodique de ce sphincter; la contracture pourrait être portée jusqu'au point de produire des phénomènes d'étranglement interne ; opinion tout hypothétique. Il en est do même de celle qui consiste à dire que tous les rétrécissements organiques du rectum commencent au niveau du sphincter supérieur.
E. — VAISSEAUX ET NERFS DU RECTUM
Artere%, — Les artères du rectum viennent de trois sources et sont divisées en hémorrhoïdales supérieures, moyennes et inférieures. Les hémorrhoïdales supérieures, de beaucoup les plus volumineuses, naissent de la mésentérique-inférieure, dont elles forment la terminaison. Les moyennes émanent directement de rhypogastrique, et les inférieures de la honteuse interne. Ces dernières [fig, 230) se distribuent exclusivement à la portion sphinctérienne, et traversent de dehors en dedans le creux ischio-rectal. Aucune de ces artères n'est assez volumineuse pour préoccuper sérieusement le chirurgien au cours d'une opération.
Veines, — Les veines hémorrhoïdales se rendent dans la mésentérique inférieure et aboutissent à la veine porte. Il faut en excepter toutefois un petit groupe qui accompagne les artères hémorrhoïdales inférieures, se rend dans la veine honteuse interne et de là dans la veine cave inférieure.
Nées de l'extrémité inférieure du rectum, les veines hémorrhoïdales, trèsabondantes, souvent un* peu dilatées, dépourvues de valvules, affectent une disposition plexiforme et passent à travers des boutonnières musculaires : aussi deviennent-elles fréquemment variqueuses, ce qui constitue les hémorrhoîdes. Après un temps plus ou moins long, les parois veineuses et le tissu conjonctif qui les entoure s'hypertrophient, et il se forme des tumeurs hémorrhoïdaives qui peuvent atteindre un volume considérable, s'enflammer, s'ulcérer, s'étrangler, fournir d'abondantes hémorrhagies et devenir la cause de très-graves accidents.
On a beaucoup discuté la question de savoir s'il convenait d'opérer les hémorrhoîdes. La plupart des médecins, pensant que le flux hémorrhoïdal est salutaire à la santé, ont repoussé toute opération. Nous serons d'accord, je pense, si l'on établit bien la distinction que je viens de faire entre les hémorrhoîdes et les tumeurs hémorrhoïdaires : il ne fautpas toucher aux premières, mais il est souvent indispensable d'opérer les secondes, qui, loin de favoriser la santé, compromettent parfois l'existence. D'ailleurs, en enlevant ou en détruisant une tumeur hémorrhoïdaire, on ne détruit pas pour cela les hémorrhoîdes, qui occupent les parties contiguës du pourtour de l'anus, car tous les chirurgiens sont aujourd'hui d'avis que, si l'écraseur de M. Chassaignac est excellent pour pratiquer cette ablation, la méthode employée par cet habile chirurgien est défectueuse. 11 ne s'agit pas en effet d'extirper tout le pourtour de la muqueuse anale, ce qui
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d'ailleurs a déterminé plusieurs fois des rétrécissements du rectum, mais bien d'enlever une ou plusieurs tumeurs isolément, sans faire une plaie circulaire.
MM. Verneuil et Fontan ;de Lyon), devancés d'ailleurs dans cette voie par M. Maisonneuve, ont préconisé tout dernièrement à la Société de chirurgie un nouveau mode de traitement des hémorrhoîdes,consistantdans la dilatation forcée de Tanus et qui donnerait d'excellents résultats. Il est bien entendu que cette méthode, pas plus qu'aucune autre, ne guérit les hémorrhoîdes, mais fait seulement disparaître les accidents. Il est d'ailleurs assez facile de se rendre compte de son action. La présence d'une hémorrhoîde peut déterminer de la contracture des sphincters, laquelle contracture devient à son tour une cause d'inflammation et d'étranglement ; la dilatation forcée doit, en effet, dans ces conditions, apporter un grand soulagement au malade en faisant disparaître l'étranglement. Mais, lorsque la tumeur est volumineuse, ancienne, ulcérée à sa surface, irréductible ; lorsqu'elle donne lieu à une suppuration et à des hémorrhagies incessantes qui plongent le malade dans un état cachectique, il faut la détruire par le fer ou par le feu.
Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques sont très-nombreux ; ils accompagnent l'artère hémorrhoïdale supérieure, et aboutissent à une série de ganglions situés en arrière du rectum dans l'épaisseur du méso-rectum, formant ainsi une chaîne continue avec celle des ganglions lombaires.
Nerfs. — Les nerfs proviennent du grand sympathique et accompagnent les artères. Ils constituent les plexus hémorrhoïdaux supérieur, moyen et inférieur. Les filets fournis par la moelle se dégagent du plexus sacré : aussi une lésion médullaire portant au niveau de la onzième vertèbre dorsale paralyse-t-elle le rectum.
CHAPITRE II
Altos
Vanus n'est pas seulement l'orifice inférieur du tube intestinal ; on donne ce nom à une région dont l'orifice anal forme le centre. Elle est assimilable à la région palpébrale, à la région des lèvres. L'orifice anal ayant pour fonction de s'ouvrir et de se resserrer, la région anale comprend les parties qui concourent à l'accomplissement de cette fonction, dont l'agent essentiel est un muscle, le sphincter.
La région anale présente une certaine profondeur. Je considère que la partie la plus inférieure du rectum, celle qui est entourée des fibres circulaires formant le sphincter interne, doit en faire partie : région anale et portion sphinctérienne du rectum sont donc deux expressions synonymes ; sa hauteur varie de 2 à 3 centimètres.
STRUCTURE DE 1/ANUS
rhomme et chez la femme. Chez cette dernière, il est porté plus en avant du coccyx et moins enfoncé entre les deux ischions. L*orifice anal est déprimé, situé au fond d'un infundibulum, et les plis qui Tentourent sont effacés chez les sujets qui se livrent à la sodomie. Il est moins éloigné du méat urinaire chez la femme que chez Thomme, d'où certaines conséquences dont on a pu tirer parti en médecine légale. 11 est entouré de poils chez Thomme et n'en présente que rarement chez la femme.
Du pourtour de Torifice naissent un certain nombre de plis appelés plis radiés de Tanus, qui se comportent comme les rayons d'une roue. Pour voir ces plis, il convient d'exercer une légère traction sur les parties latérales, surtout chez l'homme. On les voit mieux encore en conseillant en même temps au malade de pousser comme pour aller à la selle. Il est souvent impossible sans cette précaution de reconnaître la présence de petites plaies qui siègent assez souvent au fond de ces plis, et constituent les fissures à l'anus.
La fissure à l'anus est remarquable par les douleurs violentes qu'elle provoque ordinairement et qui sont dues à la contracture des sphincters. La douleur de la fissure est tellement caractéristique qu'elle permettrait d'établir le diagnostic à distance. Très-légère au moment du passage des matières, elle s*éveïlie quelques instants après, et augmente pendant un temps variable, puis disparaît insensiblement pour revenir à la selle suivante. Quelquefois la douleur se prolonge d'une selle à l'autre ; les malades ne goûtent plus alors aucun repos, et finissent par ne presque plus manger, afin d'éviter le besoin d'aller à la selle. La douleur est parfois assez intolérable pour éveiller des idées de suicide.
Nous possédons un moyen infaillible de faire disparaître instantanément ces douleurs, c'est la dilatation forcée imaginée par Récamier.
La muqueuse qui revêt la portion anale du rectum présente un certain nombre de plis verticaux désignés sous le nom de colonnes du rectum. Entre ces colonnes existent des replis valvulaires comparés aux valvules aortiques et dont le bord libre regarde en haut. Il en résulte la présence au pourtour de l'anus de plusieurs petites dépressions dans lesquelles s'engagent parfois des corps étrangers, tels que pépins de raisin, fragments d'os, etc., qui sont l'origine de certains abcès et fistules à l'anus ordinairement sans gravité.
B, — STRUCTURE DE L'ANUS
L'anus est essentiellement constitué par une couche musculaire très-puissante qui par sa tonicité maintient toujours l'orifice fermé de façon à s'opposer au passage involontaire des matières fécales et des gaz. Ce passage a lieu lorsque les sphincters sont paralysés ou détruits par une cause quelconque.
Trois muscles entrent dans la composition de cette couche : le sphincter externe, le sphincter interne et les fibres les plus inférieures du muscle releveur de l'anus.
Le sphincter externe est orbiculaire ; ses fibres, disposées par couches concentriques, s'étendent latéralement à 3 centimètres environ du bord de l'anus. En arrière, elles se fixent sur un raphé fibreux étendu de l'orifice anal à l'extrémité du coccyx ; en avant, une partie d'entre elles s'insère sur l'aponévrose périnéale superficielle. D'autres traversent celte aponévrose et s'entre-croisent
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CHAPITRE m
Creux laclilo-rectal.
Le rectum est loin d'occuper dans l'excavation pelvienne tout Tespace compris entre les deux ischions. Sur ses côtés existe une large excavation remplie de graisse, à laquelle on donne le nom de creux ischio-rectal.
Pour bien se représenter la forme et les dimensions de cette région, il convient de rétudier de préférence sur une coupe verticale et transversale du bassin passant par les deux ischions immédiatement au devant de l'anus, ainsi que le représente la figure 230. Le creux ischio-rectal affecte la forme d'une pyramide triangulaire dont la base est en bas. Les parois qui le limitent présentent la disposition suivante :
En dehors se trouvent la tubérosité de l'ischion et la paroi osseuse qui y fait suite, tapissées par le muscle obturateur interne ; celui-ci est maintenu fortement appliqué contre les os par une aponévrose résistante, l'aponévrose de l'obturateur interne (AO, fig. 230). La paroi interne est formée par le muscle releveur de l'anus doublé également par un feuillet aponévrotique. La paroi inférieure répond à la peau et constitue la base de la pyramide.
Cette base est circonscrite (voyez fig. 231) : en arrière par le bord inférieur du muscle grand fessier, en avant par le muscle transverse superficiel du périnée, en dehors par l'ischion, en dedans par l'anus. L'excavation se prolonge en avant au-dessus du transverse, en arrière au-dessus du grand fessier, et forme ainsi deux culs-de-sac.
Des collections purulentes développées dans le creux ischio-rectal peuvent donc fuser dans la fesse en avant du muscle grand fessier. J'ai vu dernièrement sur un jeune homme marié depuis un mois un épanchement de matières fécales qui, après avoir rempli le creux ischio-rectal, avait gagné toute la fesse : croyant d'abord avoir affaire à un phlegmon du creux ischio-rectal, je pratiquai un large débridement et fus stupéfait de ne trouver qu'un vaste amas de fèces. Il existait au niveau de l'ampoule rectale une large déchirure dont je n'ai pu parvenir à découvrir la cause.
Le sommet du creux ischio-rectal répond à l'union du releveur de l'anus avec l'obturateur interne et se trouve à 5 centimètres environ de la base. L'espace est hermétiquement clos en ce point par suite de l'union intime établie entre les aponévroses de ces deux muscles, de telle sorte que les collections purulentes développées dans cette région ne peuvent gagner la cavité pelvienne qu*après avoir traversé le muscle releveur et ses deux aponévroses.
Le creux ischio-rectal est rempli de tissu cellulo-graisseux. Lorsque la suppuration a détruit ce tissu, les parois de l'excavation ne pouvant se rapprocher, il en résulte des décollements qui guérissent plus lentement que dans les autres régions.
Il se développe parfois dans cet espace un véritable phlegmon diffus, remarquable par rintensité des phénomènes généraux et la rapidité de sa marche. On observe presque toujours en même temps une rétention d'urine passagère
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CHAPITRE III
Creux laclilo*rectal.
Le rectum est loin d'occuper dans l'excavation pelvienne tout Tespace compris entre les deux ischions. Sur ses côtés existe une large excavation remplie de graisse, à laquelle on donne le nom de creux ischio-rectal.
Pour bien se représenter la forme et les dimensions de cette région, il convient de rétudier de préférence sur une coupe verticale et transversale du bassin passant par les deux ischions immédiatement au devant de l'anus, ainsi que le représente la figure 230. Le creux ischio-rectal affecte la forme d'une pyramide triangulaire dont la base est en bas. Les parois qui le limitent présentent la disposition suivante :
En dehors se trouvent la tubérosité de Tischion et la paroi osseuse qui y fait suite, tapissées par le muscle obturateur interne ; celui-ci est maintenu fortement appliqué contre les os par une aponévrose résistante, Taponévrose de Tobturateur interne (AO, fig. 230). La paroi interne est formée par le muscle releveur de Tanus doublé également par un feuillet aponévrotique. La paroi inférieure répond à la peau et constitue la base de la pyramide.
Cette base est circonscrite (voyez fig, 231) : en arrière par le bord inférieur du muscle grand fessier, en avant par le muscle transverse superficiel du périnée, en dehors par Tischion, en dedans par Tanus. L'excavation se prolonge en avant au-dessus du transverse, en arrière au-dessus du grand fessier, et forme ainsi deux culs-de-sac.
Des collections purulentes développées dans le creux ischio-rectal peuvent donc fuser dans la fesse en avant du muscle grand fessier. J'ai vu dernièrement sur un jeune homme marié depuis un mois un épauchement de matières fécales qui, après avoir rempli le creux ischio-rectal, avait gagné toute la fesse : croyant d'abord avoir affaire à un phlegmon du creux ischio-rectal, je pratiquai un large débridement et fus stupéfait de ne trouver qu'un vaste amas de fèces. Il existait au niveau de l'ampoule rectale une large déchirure dont je n'ai pu parvenir à découvrir la cause.
Le sommet du creux ischio-rectal répond à l'union du releveur de l'anus avec l'obturateur interne et se trouve à 5 centimètres environ de la base. L'espace est hermétiquement clos en ce point par suite de l'union intime établie entre les aponévroses de ces deux muscles, de telle sorte que les collections purulentes développées dans cette région ne peuvent gagner la cavité pelvienne qu*après avoir traversé le muscle releveur et ses deux aponévroses.
Le creux ischio-rectal est rempli de tissu cellulo-graisseux. Lorsque la suppuration a détruit ce tissu, les parois de l'excavation ne pouvant se rapprocher, il en résulte des décollements qui guérissent plus lentement que dans les autres régions.
Il se développe parfois dans cet espace un véritable phlegmon diffus, remarquable par l'intensité des phénomènes généraux et la rapidité de sa marche. On obser>'e presque toujours en même temps une rétention d'urine passagère
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qui attire d'abord l'attention et peut au début faire dévier le diagnostic. En quelques jours le creux îschio-recial est rempli de pus, le tissu cellulaire qu'il contenait est sphacélé, s'échappe sous forme d'écheveau de fil, et, si Ton n'a pas établi un traitement convenable, la peau elle-même se gangrène. Je ferai encore remarquer que la fluctuation est loin d'être en rapport avec la quantité du pus, car ce liquide fuit aisément sous le doigt : il ne faut donc pas attendre qu'elle soit très-manifeste pour agir. On pratiquera non pas une ponction, mais une grîinde incision occupant toute la hauteur de la base du creux ischio-rectal, étendue du transverse superficiel au grand fessier; c'est l'unique moyen d'empêcher les vastes décollements et le sphacèle de la peau, accidents qui entravent et retardent singulièrement la guérison. €'est également ainsi qu'on s'opposera à la propagation de l'inflammation au côté opposé. Il n'est pas rare en eff'et de voir les deux fosses ischio-rectales, complètement vidées par la suppuration, communiquer entre elles au niveau du coccyx. Le rectum est alors isolé de tous côtés à la manière d'un battant de cloche.
Le seul vaisseau important que renferme le creux ischio-rectal est Tarière honteuse interne (HI, fig, 230), mais elle est appliquée contre la branche ascendante de l'ischion et contenue dans la loge ostéo-flbreusequi renferme le muscle obturateur interne, de telle sorte qu'à moins d'anomalies qui sont rares je ne vois pas trop dans quelle circonstance on pourrait la blesser. L'artère honteuse interne donne naissance en ce point aux hémorrhoïdales inférieures (AH,/î^. 230), qui s'en dégagent à angle droit; elles sont accompagnées des veines hémorrhoïdales et des filets nerveux provenant du nerf honteux interne.
CHAPITRE IV
Développement de Tanus.
Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, la vésicule allantoïde, dont la partie la plus déclive formera la vessie, s'ouvre largement dans l'extrémité inférieure de l'intestin, qui à ce moment est imperforé. La communication entre ces deux cavités s'oblitère, mais elle peut persister, et l'on observe alors une ouverture du rectum dans les deux dernières portions de l'urèthre, qui sont également une dépendance de l 'allantoïde. Il n'y a lieu de rien tenter contre ce vice de conformation, qui ne paraît pas compatible avec l'existence.
Ce qu'il importe de savoir pour bien comprendre les vices de conformation de l'anus et du rectum, c'est que ces deux parties de l'intestin se développent indépendamment l'une de l'autre : la première aux dépens du feuillet interne, la seconde aux dépens du feuillet externe du blastoderme.
Le rectum n'est autre chose que l'intestin postérieur ou anal qui se développe après les deux autres parties du tube intestinal. Il se termine primitivement en cul-de-sac, communiquant, ainsi que je viens de le dire, avec le pédicule de la vésicule allantoïde. Il se trouve alors séparé de la surface extérieure de l'embryon par une couche de blastème. Le rectum est parfois arrêté dans son déve-
loppement, et le cul-de-aac correspond dans ce cas à divers pùiiils do la courbure sacrée ou h l'angte sacro-verlébral .
L'anus ou mieux la portion anale du rectum se creusB dans le blastènie par suite d'un travail de résorption qui s'elTectue à la fois dans tous les points de celui-ci, de telle sorte que la portion anale ri le rectum, allant h la rencontre l'un de l'autre, finissent par se confondre et se souder bout ù bout, tjue ce travail de résorption s'arrClo, il en résultera soit un rélrécii^sement, soit une absence partielle ou totale de la portion anale, et, s'il y a en en môme temps un arrêt de développement du rectum, on conçoit que la cavité pelvienne ne renferme pas trace d'intestin.
Il est facile avec ces données embryogéniques de comprendre les diverses variétés d'imperforation de l'anus. On peut les réduire au.f !>uivanles :
Le rectum et l'anus sont complètement développés, mais rorifice anal est recouvert par un mince opercule cutané ; c'est le cas le pins simple, il suffit d'inciser cet opercule pour ramener renfanl fi l'étal normal. Il peut mâme n'y avoir qu'un accotement des bords, de telle sorte qu'il n'est pas môme besoin du bistouri, mais d'une sonde cannelée, pour rétablir l'orifice ; j'ai vu un cas de ce genre.
La portion anale et le rectum sont arrivés au contact, mais ils restent séparés par une mince cloison. Ce cas est encore des plus simples et n'exige qu'une ponction, mais on conçoit qu'il puisse induire en erreur au moment de la naissance, puisque l'enfant paraît bien conformé. J'en ai opéré un dans ces conditions, quarante-huit heures après la naissance ; il vécut néanmoins, (^uand la cloison est très-mince, je ne pense pas qu'il soit nécessaire de pratiijuer l'opération d'Amussat. Une partie de la cloison peut persister cl produire une variété de rétrécissement du rectum qui ne se révèle, en général, que Jonglemps. après la naissance.
La portion anale tout entière peut être imperforée, le rectum étant développé normalement : le cul-de-sac du rectum se trouve donc alors situé à S centimètres environ au-dessus du rapbé qui représente l'anus. C'est à ces cas surtout que convient la méthode d'Amussat, c'est-à-dire l'anus arliliciel périnéal. On incisera couche par couche sur la ligne médiane en se dirigeant vers la concavité du sacrum, après avoir préalablement introduit une sonde dans ta vessie cbei! le garçon, dans le vagin chez la fille, pour servir de point de repère. Un sentira l'ampoule rectale avec le bout du doigt, et on l'incisera ; attirant ensuite avec des pinces les parois du rectum, on les fixera h la peau par plusieurs points de suture. Si l'on se contentail de donner issue au mécoaium sans atti-t rer en bas les parois du rectum, sans suturer la muqueuse au tégument externe,, toute la portion anale divisée se rétrécirait rapidement, et de plus on verrait bicntût appai-ailrc un phlegmon stercoral du bassin. Cette opération ne présente d'ailleurs aucune difficulté lorsque l'arrêt de développement est limité à la portion anale. Mais le cas devient Irès-embarrassant lorsqu'après avoir incisé dans la hauteur de 2 centimètres environ on ne trouve pas d'ampoule rectale.
On pourra suivre alors la pratique de M. Verneuil, c'est-à-dire réséquer le coccyx, afin de remonter plus haut sans danger vers la concavité du sacrum. M. Delens a employé cette méthode avec succès, mais il a vu survenir à I la suite une chute du rectum, accident tellement probable qu'il doit engager, .
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selon moi, à ne tenter la résection du coccyx que si Tincision simple n'a pas réussi.
Enfin, si Tampoule rectale n'est pas accessible par le périnée, la seule ressource sera rétablissement d'un anus artificiel dans la fosse iliaque gauche par la méthode de Littre.
A Timperforation de Tanus se rattache l'importante question de la viabilité de l'enfant, vivement agitée à la suite d'une observation publiée par Leprestre de Caen, alors que j'étais l'interne de ce chirurgien distingué. Un enfant avait survécu à l'établissement d'un anus artificiel établi d'après la méthode de Littre, et M. Leprestre soutenait en conséquence qu'un enfant né sans anus était viable. Un autre professeur de l'école de Caen, M. Le Bidois, prétendait le contraire. La question portée devîint l'Académie de médecine ne fut pas résolue, car des opinions opposées y furent également défendues. Ce n'est pas ici le lieu de discuter cette épineuse aff'aire ; je dirai toutefois, malgré l'opinion exprimée par M. U. Trélat dans son article du Dictionnaire encyclopédique^ que, pour moi, un enfant né sans anus, étant privé d'un organe indispensable à la vie, n'est pas plus viable qu'un monstre acéphale. L'enfant privé de rectum ou d'anus peut devenir viable, mais il est dans l'impossibilité absolue de vivre sans l'intervention de la chirurgie : donc U n'est pas né viable. Je ne pense pas qu'aucun argument puisse détruire ce simple raisonnement.
On observe parfois des abouchements anormaux du rectum : c'est ainsi que chez les filles on peut trouver une imperforation do l'anus avec ouverture de l'intestin au niveau de la fourchette, en avant de l'hymen. Si l'orifice est suffisamment large pour laisser sortir les matières, si la vie est possible, il convient, à mon avis, d'attendre une ou plusieurs années avant de faire aucune tentative opératoire. Dans le cas contraire, il faut agrandir immédiatement l'orifice d'un coup de bistouri en fendant la fourchette sur la ligne médiane pour donner une libre issue aux matières, ce qui n'est pas dangereux, et remettre à plus tard le complément de l'opération. On pourra tenter alors de disséquer l'extrémité inférieure du rectum, ainsi qu'on le fait pour en pratiquer l'extirpation, l'attirer en arrière, en fixer l'extrémité à la peau dans le point correspondant à l'anus, et faire ensuite une périnéorraphie. J'ai pratiqué dernièrement le premier temps de cette opération sur une petite fille près de succomber à des phénomènes d'étranglement interne ; elle est revenue à une santé parfaite, et je compte plus tard la remettre dans un état à peu près normal.
Il existe des abouchements anormaux avec le vagin, le scrotum, la verge, etc., qui sont le plus ordinairement au-dessus des ressources de l'art. Si, dans ces cas, on constate l'existence d'une ampoule rectale, on est autorisé à tenter d'établir un anus artificiel périnéal d'après la méthode d'Amussat.
PLANCHER DU BASSIN OU PERINEE
On doit entendre sous le nom de périnée l'ensemble des parties molles qui ferment en bas la cavité pelvienne, c'est-à-dire le plancher du bassin. On y rencontre plusieurs plans superposés de muscles et d'aponévroses qui sont traversés {fig. 235), par le rectum en arrière, par l'urèthre en avant, chez l'honime, et, chez la femme, par ces mêmes organes, plus l'utérus et le vagin.
Les voies génito-urinaires et le rectum font donc partie intégrante du périnée <lans une portion de leur trajet, mais j'ai dû présenter préalablement une description isolée de ces organes. Il nous reste maintenant à décrire le périnée proprement dit, c'est-à-dire les couches que Ton rencontre successivement en allant de la peau vers le péritoine.
Il est utile, dès le début, d'établir une division que justifient et l'anatomie et la pathologie : le périnée comprend une portion antérieure ou génito-urinaire, et une portion postérieure recto-anale. La ligne de démarcation entre elles est sur le squelette la ligne bi-ischiatique, et sur les parties molles le bord postérieur des deux muscles transverses du périnée. La portion recto-anale comprend l'anus et le creux ischio-rectal déjà étudiés plus haut. Je ne crois cependant pas utile de décrire isolément ces deux portions, qui ont d'ailleurs un certain nombre de plans communs ; je me contenterai de signaler, chemin faisant, ce qu'il y a de spécial à chacune d'elles.
J'étudierai successivement le périnée de t homme et celui de la femme.
CHAPITRE I
Périnée de riiomiiie.
Les couches qui composent \q périnée de l'homme sont les suivantes :
1® La peau ;
2* Le fascia superlicialis ;
3® L'aponévrose périnéale superficielle ;
4® Une première couche musculaire (transverse du périnée, bulbo-caverneux, ischio-caverneux) ;
0** L'aponévrose périnéale moyenne ;
6® Une deuxième couche musculaire (muscle de Wilson, releveur de l'anus ischio-coccygien) ;
7® L'aponévrose périnéale supérieure ;
8° La couche celluleuse sous-péritonéale ;
9** Le péritoine.
Après avoir étudié chacun de ces plans en particulier, nous verrons les espaces que circonscrivent certains d'entre eux, ainsi que les organes qui y sont contenus.
!• Peau. — La peau du périnée présente des différences marquées suivant les points où on la considère. Sur la ligne médiane existe un raphé, plus ou moins saillant, indice de la réunion qui s'est opérée durant la vie embryonnaire. Les anciens considéraient qu'il était dangereux d'inciser sur ce raphé : aussi Jean des Romains et Marianus Sanctus conseillaient-ils de diviser la peau sur le côté gauche de la ligne médiane ; mais c'était une erreur, et dans la taille médiane sous-bulbeuse de Buchanan, dans la lithotritie périnéale de Dolbeau, on pratique l'incision sur le raphé.
La peau du périnée est en général mince ; elle acquiert une minceur extrême au pourtour de l'anus dans le point désigné sous le nom de marge, où il est assez difficile de la disséquer. De plus, elle est privée de mobilité, grâce aux fibres longitudinales du rectum, qui se fixent à sa face profonde. Elle forme les plis radiés signalés plus haut et contient dans son épaisseur un grand nombre de glandes sébacées dont la sécrétion est assez souvent une source d'érythème. La peau du périnée, et en particulier celle qui borde l'anus, est un siège de prédilection pour les plaques muqueuses, les condylomes, les végétations, etc.
2* Fascia super ficialis, — Le fascia superficialis est décomposable en deux lamelles : la première, superficielle, se confond avec la couche analogue des parties voisines ; la seconde, profonde, se continue en avant avec le dartos, en arrière avec le sphincter externe. Entre ces deux feuillets existe du tissu adipeux en quantité très-diverse suivant les sujets (G, fig. 231). Il se continue avec celui qui remplit la fosse ischio-rectale. C'est à la présence de la couche graisseuse sous-cutanée que le périnée doit de présenter une épaisseur si variable : ainsi Dupuytren (Thèse de concours) trouva sur vingt sujets, du col de la vessie à la surface du périnée, une distance allant de 3 à 11 centimètres. J'ai déjà fait remarquer combien un périnée profond ajoutait de difficultés à l'exécution de la taille périnéale, à celle de la taille prérectale en particulier. Le creux ischiorectal n'est donc fermé du côté de sa base que par la peau et le fascia superficialis : aussi les collections purulentes font-elles dans cette région rapidement saillie à l'extérieur.
3° Aponévrose périnéale superficielle {fig. 231 et 232). — Je répéterai ici ce que j'ai dit plusieurs fois déjà à propos des aponévroses : elles présentent une résistance très-différente suivant les sujets ; celle-ci en particulier est parfois si peu prononcée qu'on a peine à la séparer du fascia superficialis. L'aponévrose périnéale superficielle détachée en avant et rabattue en arrière (comme sur la figure 231) présente une forme triangulaire; la base est en bas, au devant de l'anus, le sommet se prolonge sur la verge : elle est donc spéciale à la portion génito-urinaire du périnée. Sur les côtés, cette aponévrose se fixe à la lèvre antérieure de la branche ascendante de l'ischion et descendante du pubis (lA, fig. 231). Eln arrière, elle se réfléchit au niveau du bord postérieur du muscle transverse superficiel pour se continuer avec l'aponévrose moyenne, que l'on
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apui'çoil eiilre It;^ deux muscles buibo el ischio-eavei]ii;ux (AM, /i,'/. 231). En haut elle se continue sur la verge, entoure compléLeaient cet orfrnne jusqu'à la r.iciiie du gland où elle &e i\xe et constitue le fascia pénis décrit page HiH.
Cette aponévrose contribue à constituer une luge fermée en bas au niveau du muscle transversc et en haut au niveau du gland ; j'y leviendraî plus loin. Par sa réilesion en lui*. rMponévrdse supeHi'.'ielle élablit une ligne de démarcation
bien tranchée entre la portion anale du périnée, qui est en arrière, et la portion uréthrale, qui est en avant. Les foyers purulents respectent en général cette limite, et, à défaut d'autres renseignements, il est permis de reconnaître presque à coup sûr par le siège qu'elle occupe si une fistule périnéale procède de l'une ou de l'autre de ces portions ; les fistules anales ou rectales sont situées en arrière de la ligne bi-ischiatique (à laquelle correspond la réflexion de l'aponévrose), les fistules uréthralcs siègent en avant. Il existe très-peu d'exceptions à cette règle.
Jk* Première couche musculaire, — Lorsqu'on a enlevé l'aponévrose superficielle du périnée ou, ce qui est préférable, lorsqu'on l'a rabattue, on découvre trois muscles disposés entre eux de façon à circonscrire un triangle, le triangle ischiobulbaire. La base du triangle, dirigée en arrière et en bas, est formée par le muscle transverse superficiel, le bord externe par le muscle ischio-cavemeux et le bord interne parle bulbo-caverneux. L'aire du triangle est occupée par de la graisse ; on y aperçoit une portion de l'aponévrose moyenne, qui forme ainsi la paroi supérieure de la loge occupée parles muscles. N'ayant pas à les décrire ici, je dirai seulement que sur la ligne médiane les muscles transverses, bulbocaverneux et sphincter externe confondent une partie de leurs fibres et s'entrecroisent d'un côté à l'autre. Au niveau de l'entre-croisement existe un raphé celluleux sur lequel doit porter l'incision dans la taille prérectale.
5* Aponévrose périnéale moyenne. — Cette aponévrose spéciale à la portion génito-urinaire du périnée est fort importante et a reçu difi*érents noms : ligament de Carcassonne^ ligament sous-pubien^ ligament suspenseur de tui'èthre^ ligament triangulaire de l'urèthre, aponévrose pubio-rectale, diaphragme uro-génital, etc. De môme elle a été comprise d'une façon différente par les divers auteurs, ce qui a contribué à obscurcir ce sujet obscur déjà par lui-môme. Pour Malgaigne, par exemple, l'aponévrose périnéale moyenne est synonyme d'aponévrose inférieure du muscle releveur de l'anus, « et cette dénomination en indique parfaitement les insertions et les rapports. » Or, l'aponévrose périnéale moyenne n'a rien do commun avec celle du releveur.
Ce qui complique encore l'étude de cette aponévrose, c'est qu'elle n'est pas composée par un simple feuillet fibreux, mais par un double feuillet qui contient dans son épaisseur un certain nombre d'organes; les expressions cloison, diaphragme, rendraient mieux la vérité.
Quoi qu'il en soit, on désigne sous le nom d'aponévrose moyenne du périnée un plan musculo- fibreux qui remplit l'espace sous-pubien (fig. 232). Sa forme est triangulaire ; le sommet du triangle correspond au ligament souspubien ; la base descend jusqu'au devant de l'anus; elle s'arrôte au bord postérieur du muscle transverse superficiel et conséquemment à la ligne bi-ischiatique. De ses Irois bords, deux sont latéraux et se fixent à la lèvre interne de la branche ischio-pubienne ; le troisième, postérieur, est concave, tranchant, et se continue en bas avec l'aponévrose périnéale superficielle, et en haut avec l'aponévrose prostato-péritonéale.
Une des particularités les plus importantes de cette cloison, c'est qu'elle est traversée par la portion membraneuse de l'urèthre. La principale difficulté du cathétérisme consiste à contourner la symphyse, ce que l'on fait en abaissant entre les cuisses du malade le manche du cathéter ; mais pour cela il faut que le bec de l'instrument ne bute ni contre la paroi inférieure ni contre la supérieure :
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m; il vient pni-rojs s'appliquer tiiir celte dernière an oivenii ilii ligam(;nL de Garcassonne, qui oppose une forle résistance dont un apprécie facilement la nature avec l'habitude du catliétérisme. Pour vaincre cet obstacle, on retirera légèrement l'instrument, et on l'euloncera davunlage dans le canal avant d'exécuter le mouvemenL d'abaissement du pavillon.
L'aponévrose moyenne est formée de deux reuillels, l'un inférieur, l'autre supérieur. (Il ne faut pas confondra lo feuillet supérieur avec l'aponévrose périnéale supérieure ou pelvienne représentée en pointillé rouge sur U ligure 234.) Ces feuillets se continuent en arrière : l'inférieur avec l'aponévrose périnéale supcrdcielle, le supérieur avec l'aponévrose pi-ostato-périlonéale (fig. 233),
Lorsqu'on enlève le muscle bulbo-cavcrneux et que l'on met h nu le bulbe de
l'urèthre, on constate que cet organe n'est pas libre : il est maintenu appliqué contre la paroi inférieure de la portion membraneuse ; il faut le sculpter à petits coups de ciseaux pour le déga};er et trouver les glandes de Méry, situées entre sa face supérieure et la paroi nréthralc : c'est que le bulbe et par conséquent les glandes de Méry sont compris dans l'épaisseur do la cloison sous-pubienne, ou mieux dans un dédoublement de son feuillet inférieur, comme j'ai essayé de le faire comprendre par le schéma représenté ligure 233.
Plusieurs organes sont situés dans l'épaisseur de l'aponévrose périnéaie moyenne, entre ses doux feuillets; ce sont : le muscle Uanaetr se profond, appelé encore mande iscbio-bulbaire, muscle de Gulkrie; l'artère et les veines honteuses internes ; l'artère transverse du bulbe.
Dans un travail tout récent M. Cadial a nié roxjstence indépendante do> muscles de Gulhrie et de Wilson et mGme du Iransverse superliciel. Mais les
or»
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. ii'nnl porté que sur des t-til'^iits nouvc
lecherchps de M. l'.a<liiil iiV.nl pin-té que sur des ctd'^iits nouveau-nés, ch« lesquels les organes génitaux sonl très-loin d'avoir acquis leur entier développement. Les résultats bîstologiques qn'il a obtenus sont sans nul doute Irès-inléressanta au point de vue de l'évolution du plancher du bassin, mais je maintiens que chez l'adulte les muscles du périnée présentent bien les dispositions que je vais décrire.
Après avoir rabattu l'aponévrose périnéale superliciclle, enlevez le muM'Ie îsehio-caverneux. Vous mêliez ainsi à découvert le feuillet inrérieur de l'aponévrose moyenne (AM, jig. 231] ; enlevex ce feuillet, et vous trouverez aussîtÂt des libres musculaires à direction transversale, qui constituent le muscle transverse profond ou de Gulhrie (TP, même ligure), qu'il faut bien se garder de confondre, ainsi que le font quelques auteurs, avec le muscle de Wilsun.
fig. 'lii. — HclKina. i-eprttcntant uneeoupe horiiontale du périme, ikttiné ipéfialem<nl <• nionlitr ta di»poiilion de taponfvruie ptrinéale mof/eime.
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Le muscle de Guthrie présente, comme la cloison elle-même dans laquelle il est contenu, la forme d'un triangle à base inférieure. Ses libres s'insèrent de | chaque côté à la lèvre interne de la branche ischio-pubienne et, sur la ligne médiane, aux parois de la loge fibreuse et à la portion membraneuse. On conçoit que ce muscle, par ses contractions spasmodiques, puisse diminuer notablement le calibre de l'iiréthre cl fasse obstacle au calhétérisme.
L'artère honteuse interne ^H, fig. 231 et 333), située également entre les à&ux feuillets aponévro tiques, longe la branche iscbio-pubiunue, derrière laquelle elle se trouve en partie cachée, et repose directement sur le muscle transverse ■ profond, Klteest accompagnée par ses veines collatérales et par le nerf honteai ' interne. i
Du tronc de la honteuse interne se détarhc S peu près à angle droit une artère '
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souvent double qui, marchant de dehors en dedans, parallèlement an muscle transverse, se rend au bulbe de l'urèthre : c'est Vartère bulbeuse ou Iransverse du hulbe (TB, fig. 231}, qui joue un rôle fort important dans la taille latéralisée.
Au-dessus du muscle de ûuthrie on trouve le feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne, et au-dessus de ce feuillet le deuxième plan musculaire, composé des muscles de Wilson, releveur de l'anus et ischio-coccygien, que nous étudierons dans un instant.
On se ferait donc une Irfes-fausse idée de l'aponévrose périnéale moyenne, si on la considérait comme un simple feuillet aponévrotique, analogue, par exemple, h l'aponévrose périnéale superficielle : c'est une cloison musculo-aponévrotique qui ferme la portion uréthralc du détroit inférieur du bassin, comme le releveur de l'anus ferme la portion rectale. Celte cloison est traversée par l'urèthre, et, indépendamment du bulbe et des glandes de Méry, qui sont contenus dans un dédoublement de son feuillet inférieur, elle renferme dans son épaisseur : le muscle de Guthrie, l'artère honteuse interne et ses veines collatérales, l'artère Iransverso du bulbe et le nerf honteux interne.
Nous sommes maintenant en mesure de comprendre la taille dite latéralisée, ses inconvénients, ses avantages.
La taille latéralisée consiste à pénétrer dansla portion membraneuse de l'urèthre et ensuitedans la vessie à l'aide d'une incisioo oblique pratiquée sur un des cAtés du périnée. On choisit le côté gauche parce que le chirurgien opère en général de lu main droite ; et l'incision, commencée sur la ligne médiane, h. 3 centimètres environ au devant de l'anus, aboutit en bas à la partie moyenne d'une ligne qui réunit l'anus à l'ischion.
L'histoire de cette taille est très-curieuse ; je rappelle seulement qu'elle fut, sinon inventée, du moins vulgarisée parun empirique, Jacques Beaulieuon frère Jacques. Repoussée de France ainsi que son auteur, elle s'implanta en Hollande avec Ilaw, en Angleterre avec Cheselden, et nous revint ensidte de ce dernier pays oii Morand était allé l'étudier.
Dans la taille latéralisée, on divise successivement: la peau, les couches souscutanées, l'aponévrose périnéale auperficielle, quelques ûbres du muscle bulboeaverneus, le muscle transverse du périnée, le feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne, le muscle de Guthrie, et l'on ponctionne alors la portion membraneuse de l'urèthre sur le cathéter dont la cannelure est dirigée du côté gauche. On ne rencontre donc pas le bulbe de l'urèthre, ce qui était l'un des graves inconvénieuls de la taille de Marianus Sunctus. De plus, comme on incise nécessairement la prostate dans le même sens que l'incision cutanée, on suit le diamètre oblique inférieur, qui est le meilleur; eniln, on peut extraire par cette incision des pierres plus volumineuses que par l'incision transversale, puisque, n'étant pas arrêtées par les branches iscbio-pubienncs, elles ont pour sortir tout le détroit inférieur du bassin.
Ce sont là les avantages de la taille latéralisée.
Les inconvénients sont les suivants: on est obligé presque fatalement de dépasser à gauche les limites de la prostate et d'intéresser le plexus veineux prostatique gauche, ce qui expose h l'bémorrbagie, à la phlébite et à l'infection purulente. De plus, on coupe nécessairement l'artère transverse du bulbe, souvent volumineuse et toujours profonde: aussi l'hémorrhagie est-elle un accident fréquent et redoutable.
La taille latéralisée est préférable, selon moi, à la taille de Marianus Sanclus et même à la taille bilatérale de Dupuytren, mais elle est inférieure à la taille prérectale de Nélaton. Cette dernière permet d'éviter le bulbe à coup sûr, même chez les vieillards ; elle ne lèse aucun vaisseau important : c'est donc elle qui met le mieux à Tabri contre Thémorrhagie, la phlébite et Tinfection purulente, causes les plus fréquentes de mort à la suite de la cystotomie.
6® Deuxième couche musculaire, — Le sixième plan est constitué par le muscle de Wilson en avant, le releveur de Tanus dans la très-grande partie de son étendue et rischio-coccygien en arrière. C'est aussi dans ce plan que se trouve le plexus de Santorini.
Muscle de Wilson. — On ne peut bien examiner les trois muscles qui précèdent que par l'intérieur du bassin après avoir enlevé le péritoine, la couche celluleuse sous-péritonéale etl'aponévrose pelvienne. Si l'on divise alors les ligaments pubioprostatiques, on trouve au-dessous d'eux un petit groupe de fibres musculaires rouges, c'est le muscle de Wilson ; il est séparé du muscle de Guthrie placé audessous de lui par le feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne. C'est un petit muscle triangulaire, rayonné, à base supérieure et à sommet inférieur. Il s'attache par sa base au ligament sous-pubien et par son sommet à la portion membraneuse de l'urèthre.
Les muscles de Wilson et de Guthrie mériteraient à peine de trouver place dans un traité d'anatomie topographique, s'ils ne se rattachaient à l'opération si importante du cathétérisme. Indépendamment des fibres qui lui sont propres, la portion membraneuse se trouve donc entourée par une véritable couronne de fibres musculaires, ce qui nous explique à merveille les contractures spasmodiques de l'urèthre, source fréquente d'erreurs de diagnostic. Il est arrivé maintes fois de trouver un simple spasme de l'urèthre là où avait été diagnostiqué un rétrécissement organique, erreur d'autant plus facile à commettre que la contracture, lorsqu'elle est de nature réflexe, se produit de préférence, si l'on emploie des bougies fines, résistantes, qui piquent les parois du canal. On conclut alors à un rétrécissement, puisque la bougie, môme la plus fine, ne peut passer, tandis qu'un instant après une sonde de 7 millimètres de diamètre pénètre facilement.
Le muscle de Wilson a été considéré par certains auteurs comme la partie la plus antérieure du muscle releveur de l'anus, mais c'est une erreur: ces deux muscles sont complètement séparés l'un de l'autre par l'aponévrose latérale de la prostate (ALP, fig. 235). Le muscle de Wilson est compris dans la loge prostatique, que nous décrirons dans un instant, et n'a de connexions qu'avec l'urèthre; le releveur de l'anus est en dehors de la loge et n'a d'action que sur le rectum.
Muscle releveur de l'anus. — Le muscle releveur de l'anus fait l'office d'un diaphragme qui ferme complètement en bas la cavité pelvienne. 11 remplit l'espace laissé libre par le rectum et la prostate (fig. 235). Nous avons déjà vu le rôle important qu'il joue dans la composition du creux ischio-rectal. Il naît de la face postérieure du pubis et d'une arcade fibreuse qui fait partie de l'aponévrose de l'obturateur interne ; ses fibres les plus antérieures forment un bord interne nettement limité qui contourne la prostate sans y adhérer et se portent sur les parties latérales du rectum. Les autres se dirigent en arrière de l'intestin et se fixent au raphé ano-coccygien. Quelques-unes se confondent avec les fibres longi-
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tudinales du rectum et vont s'attacher h la face profonde de la peau qui entoure Tamis.
Je me contente de mentionner le muscle ischio-coccygien, dépendance du précédent.
7** Aponévrose périnéale supériem^e (FS, fig 230). — Désignée encore sous le nom de fasciapelvia, Taponévrose périnéale supérieure n'est autre que le feuillet supérieur de l'aponévrose du releveur de l'anus. Ce muscle présente donc une aponévrose sur chacune de ses faces. Le fascia pelvia se confond sur les côtés du bassin avec l'aponévrose de l'obturateur interne; en dedans il se fixe sur le rectum et sur l'aponévrose latérale de la prostate. L'aponévrose périnéale supérieure, quoique mince, s'oppose en général à ce que les collections purulentes développées au-dessus d'elle viennent saillir au périnée dans les fosses ischio-rectales et réciproquement.
8* Couche cellulo-graisseuse sous-pérùonéale (CG, fîg, 230). — Entre l'aponévrose périnéale supérieure et le péritoine se trouve une couche «ibondante de tissu cellulaire lâche contenant de la graisse. Elle n'est séparée de la masse adipeuse qui remplit le creux ischio-rectal que par l'épaisseur du muscle releveur et ses deux aponévroses. L'espace occupé par cette couche a été désigné par M. Richet sous le nom d'espace pelvi-rectal supérieur, par opposition à la fosse ischiorectale qu'il appelle espace pelvi-rectal inférieur. J'ai déjà fait remarquer que des fistules à l'anus pouvaient remonter jusque sous le péritoine, ce qui rend beaucoup plus dangereuse l'intervention chirurgicale. La couche cellulo-graisseuse sous - péritonéale du bassin se continue largement avec celle de la fosse iliaque.
9® On trouve enfin le péritoine, dont j'ai signalé plus haut la disposition par rapport aux divers organes qui traversent le plancher pelvien.
Les trois aponévroses du périnée, inférieure^ moyenne et supéî'ieure, circonscrivent entre elles deux espaces ou loges aponévrotiques qui sont, Tune inférieure, l'autre supérieure. La première est destinée à contenir la portion spongieuse de l'urèthre et les corps caverneux, la deuxième renferme les portions membraneuse et prostatique. Étudions successivement ces deux loges et leur contenu.
A. — LOGE INFÉRIEURE OU PÉNIENNE DU PÉRINÉE.
La loge aponévrotique inférieure ou pénienne est formée par l'aponévrose superficielle du périnée en bas, et l'aponévrose moyenne en haut. Nous avons vu que ces deux aponévroses se continuent Tune avec l'autre au niveau du bord postérieur du muscle transverse. La loge inférieure commence au bulbe et finit à la racine du gland, contenant ainsi complètement la verge : c'est pourquoi je l'appelle pénienne. On a comparé assez exactement sa forme à celle d'un pistolet (voyez fig, 234) dont la crosse se trouverait en bas au niveau du bulbe. Elle est mal fermée à la face dorsale de la verge au niveau du ligament suspenseur.
Cette loge contient le bulbe de l'urèthre, les glandes de Méry, la portion spongieuse de l'urèthre et les corps caverneux. On y Irouve encore le triangle ischio-bulbairc circonscrit par les muscles transverse superficiel du périnée, bulbo-caverneux et ischio-caverneux. Chacun de ces muscles est enveloppé
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d'une gaine celluleuse, ce qui permet à la rigueur de diviser la loge inférieure en trois compartiments. Elle ne renterme que peu de tissu cellulaire Ln loge périnéale inférieure est recouverte par la peau, le fascia superficialis
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et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. C'est dans celle dernière couche que se trouve l'artère périnéale tuperficielle. Située d'abord dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne comme le tronc de la honteuse interne qui lui donne
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naissance, celle artère conlourne ou bien Iraverse le muscle Iransverse, se place enlre le feuillet profond du fascia superficialis et Taponévrose périnéale superficielle et se termine dans la cloison du scrotum. Elle est accompagnée par la branche inférieure ou périnéale du nerf honteux interne.
G est en général dans cette loge que se font les ruptures de Turèthre à la suite des rétrécissements : aussi rinfiltralion ne se propage-t-elle pas du côté du rectum dans les fosses ischio-rectales. Elle envahit d*abord la verge, mais n'y reste pas longtemps limitée ; elle s*élend au scrotum, franchit la loge au niveau du ligament suspenseur, gagne le pubis et les parois de Tabdomen que l'urine décolle parfois dans leur totalité.
Dans cette loge se développent également les tumeurs urineuses et les abcès urineux, qui sont si souvent la conséquence des rétrécissements de Turèthre. Cet accident doit être soigneusement distingué de rinfiltralion d'urine. Celle-ci se produit brusquement à la suite d'une déchirure de l'urèthre; l'urine envahit aussitôt la loge inférieure sans que rien s'oppose à son passage, en franchit les limites, se répand au loin et frappe de mortification tout ce qu'elle touche. Il se produit un phlegmon gangreneux d'une gravité extrême.
L'abcès urineux et la tumeur urineuse procèdent d'une façon toute différente. L'inflammation qui occupe constamment la muqueuse uréthrale en arrière d'un rétrécissement se propage de proche en proche, ii^^is lentement, aux parties périphériques. Il se formo ainsi peu à peu sur la paroi inférieure du canal un noyau plus' ou moins volumineux, pouvant atteindre la dimension d'un gros œuf de poule, et d'une dureté extrême, c'est la tumeur urineuse. Pour donner une idée de la consistance de ces tumeurs, je dirai que maintes fois j'ai vu des élèves inexpérimentés croire à un enchondrome ou à une exoslose du bassin. En effet, elles ne sont pas seulement dures, mais immobiles, et, pour peu qu'elles remplissent l'espace compris entre les deux ischions, aucune ligne de démarcation ne les sépare des parois osseuses. Elles occupent exactement la ligne médiane, ce qui permet de les distinguer de l'inflammation chronique d'une des glandes de Méry.
Que le canal vienne à se rompre à la suite de ce travail préparatoire, on conçoit que l'urine, trouvant devant elle une barrière infranchissable, ne puisse pas s'infiltrer: il se produit alors un abcès urineux. Cet abcès peut môme se développer sans qu'il y ait perforation de l'urèthre, ce que l'on constate au moment où l'on pratique l'ouverture ; la perforation se fait alors dans les jours suivants. Les tumeurs urineuses ne donnent pas d'ailleurs toujours naissance à un abcès ; la plupart d'entre elles disparaissent môme très-rapidement lorsqu'on réussit à rendre au canal son calibre normal.
Lorsque du pus se forme au fond de cette masse indurée, le foyer est d'abord recouvert par une épaisse coque très-résistante, aussi ne peut-on jamais sentir la fluctuation au début. J'ajoute qu'il faut môme bien se garder, pour ouvrir ces abcès, d'attendre que la fluctuation devienne manifeste, car, une fois l'enveloppe détruite, l'abcès urineux pourrait se transformer en infiltration d'urine, afl*ection infiniment plus grave. Aussitôt donc que la tumeur urineuse s'échauffe et que la présence du pus est probable, on doit la fendre largement dans toute sa profondeur sur la ligne médiane du périnée, en se rappelant qu'il faut souvent traverser plusieurs centimètres de tissus indurés avant d'arriver sur le foyer.
supérieure {fig. 231} : en arrière el en ba:^, l'aponévrose piostalo-péiitonéale et le feuillet supérieur de rapouévrnse moyenne ; sur les côtés, l'aponévrose &Me latérale de la prostate. C'est à Dcnonvittiers que l'ou doit principalement la coanuissance de cette logo. On s'en fera, je pense, une idée exacte d'après les ligures 231 el 2:)5.
LOGE SUPÉRIEURE OU PROSTATIQUE
Les ligaments pubio-vésicaux sont fort résistants, mais ils ne forment pas un plan continu. Entre les faisceaux qtii les composent existent des espaces traversés par de grosses veines venant du pénis; l'urine peut également suivre celle voie, et l'inflllralion est alors d'autant plus facile qu'on avant des ligaments se trouve la couche ceitiileuse prévésicalc si lâche dont j'ai parlé page 738.
L'aponétYose proslalo-péritonêale (AP, fig, 23i, APP, fig. 233) est étendue du cul-de-sac du péritoine au bord postérieur du ligament de Carcassonne. Elle se continue en bas avec le feuillet supérieur de ce ligament, de même que l'aponévrose superficielle se continue avec le feuillet inférieur. C'est h son adhérence avec le péritoine que celte membrane doit de ne pas remonter dans la cavité pelvienne en môme temps que la vessie se distend, mais au contraire de former un cul-de-sac très-profond. Elle tapisse toute la face postérieure de la prostate, qu'elle sépare ainsi du rectum. Mais ce plan, presque cxcluslvemenl composé de fibres musculaires lisses, présente le plus souvent une faible résistance. Il se ' laisse assez facilement détruire et traverser par le pus, à la suite d'une prostalite suppurée, par exemple, et il en résulte une fistule uréthro-reclale qui occasionne une rectile fort douloureuse et dont la guérison présente les plus grandes difficultés.
Il est aisé de comprendre que, si la paroi postérieure de la loge prostatique cède avant qu'ail pu s'organiser une barrière qui s'oppose à l'infiltration, l'urine se répand aussilôl dans la porlion anale du périnée, envahit la fosse ischioreclale, décolle complètement le rectum et remonte plus ou moins haut dans la cavité pelvienne. La verge, le scrotum et la paroi abdominale sont absolument intacts. Cette variété d'infiltration est plus grave encore que celle qui se fail dans la loge inférieure ou pénienne ; elle est insidieuse et n'est ordinairement reconnue que lorsque les dégâts sont irrémédiables. Il est d'ailleurs bien difficile de la combattre même au début. Elle est heureusement rare et succède le pins souvent à de fausses routes faites dans la porlion prostatique sur les individus dont le lobe moyen très-développé s'oppose & l'entrée de la sonde dans la vessie.
L'aponévroK latérale complète la loge prostatique. C'est un plan fibreux à peu près quadrilatère, placé do champ de chaque côté de la prostate de façon à présenter une face interne et une externe, un bord supérieur et un inférieur. Elle s'étend d'av.int en arrière du pubis, où elle se continue avec les ligaments pubio-prostaliques et l'aponévrose moyenne, au rectum, sur les parois latérales duquel elle se fixe : d'où le nom de puliio-reciole qui lui a été donné. De haut en bas, elle occupe l'espace compris entre l'aponévrose périnéale supérieure el l'aponévrose proslato-périlonéale, sur lesquelles elle se fixe. Indépendamment de la prostate, la loge prostatique contient dans sou intérieur le muscle de Wilson et surtout un grand nombre de veines. Celles-ci forment trois plexus : l'un antérieur [fig. 235), placé immédiatement derrière le pubis, reçoit la veine dorsale de la verge : c'est le plexus de Santorini ; deux autres latéraux occupent les côtés de la prostate el sont composés de veines très-volumineuses chez les vieillards. Elles contiennent souvent des pblébolilbes.
11 est très- exceptionnel de voir les aponévroses latérales de la prostate se rompre à la suite des lésions organiques de l'urèthre ou d'un cathétérisme malheureux; mais elles sont facilement intéressées dans la taille par la lame
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du lithotome, surtout dans la taille latéralisée, condition favorable à Tinfiltraiion d*urine qui se produit alors dans la portion anale du périnée ; le tissu cellulaire sous^péritonéal est également envahi.
Nous avons dit que le périnée se divisait en deux portions distinctes : Tune antérieure, génito-urinaire ; Tautre postérieure, recto-anale. Cette division se trouve justifiée par la marche des infiltrations d'urine. Sans vouloir faire jouer aux aponévroses du périnée dans la marche de ce grave accident un rôle plus important qu'il ne convient, il est incontestable que leur disposition permet d'établir deux grandes variétés d'infiltration : Tune a pour point de départ la portion d'urèthre comprise dans la loge périnéale inférieure ou pénienne ; Turine envahit alors la verge, le scrotum, et gagne la paroi abdominale, si on ne Tarrète pas à temps ; l'autre procède de la partie du canal renfermée dans la loge périnéale supérieure ou prostatique ; l'urine se répand dans la portion rectale du périnée, remplit la fosse ischio-rectale, gagne la cavité pelvienne et souvent la cavité abdominale. Je considère que là se borne l'infiuence des aponévroses do périnée sur la marche de l'infiltration d'urine, mais elle est manifeste et d'ailleurs facile à comprendre avec les notions d'anatomie qui précèdent.
CHAPITRE
Périnée de la fennne.
Le périnée de la femme présente les mômes couches que celui de l'homme, modifiées seulement par la présence de la vulve et du vagin.
La portion anale se compose de l'anus et des deux sphincters externe et interne. J'ai dit plus haut en quoi l'anus de la femme diffère de celui de l'homme. Sur les côtés existe le creux ischio-rectal, qui ne difl'ère pas dans les deux sexes.
La portion antérieure ou génito-urinaire du périnée est profondément modifiée par suite de l'interposition de la vulve et du vagin. Voici comment j'ai l'habitude de faire la démonstration de cette région dans mon cours, afin de montrer l'analogie que présente le périnée dans les deux sexes et aussi comme moyen mnémotechnique. Je représente au tableau le bulbe de l'urèthre, le triangle ischiobulbaire, l'aponévrose moyenne, comme ils se présentent chez Thomme, etc. Séparant alors le bulbe en deux moitiés latérales, on obtient le dessin du périnée de la femme : la fente médiane figure la vulve ; chaque moitié du bulbe de l'urèthre devient le bulbe du vagin ; les glandes de Méry se changent en glandes vulvo-vaginales ; le bulbo-caverneux se transforme en constricteur du vagin. Le triangle ischio-bulbaire présente la môme délimitation, seulement il est beaucoup plus petit chez la femme et refoulé sur les côtés. Dans ce triangle on rencontre les mômes vaisseaux et nerfs que chez l'homme.
Les aponévroses superficielle et moyenne se trouvent amoindries, divisées sur la ligne médiane et déjetées sur le côté. Du reste, autant le périnée de l'homme est important surtout pour comprendre les infiltrations d'urine et l'opération
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de la taille, autant celui de la femme mérite peu d'intérêt, car il ne donne lieu à aucune considération pratique, si ce n'est en ce qui concerne la périnéorraphie.
Les procédés imaginés en vue de cette opération sont nombreux, preuve qu'ils échouent souvent. A quel moment convient-il de tenter la restauration du périnée ? C'est, à mon avis, tout de suite après Taccouchement, ou beaucoup plus tard. Après la délivrance, s'il y a déchirure, on réunira les lèvres de la plaie à l'aide de serres-fines. Mais, si la réunion ne s'effectue pas, il convient d'attendre plusieurs mois jusqu'à ce que la femme soit complètement rétablie : car nonseulement il ne faut pas opérer pendant la période puerpérale, mais il convient encore d'attendre que tout travail de restauration naturelle soit achevé. Souvent une opération qu'on avait jugée indispensable au début deviendra inutile après plusieurs mois d'expectation ; le périnée ne se reconstitue pas sans doute, mais la cloison recto-vaginale se répare et établit une séparation suffisante entre les deux cavités. L'opération d'ailleurs ne remédie pas à celui des accidents qui gêne le plus les femmes, l'incontinence des matières liquides et surtout des gaz. J'ajoute que la périnéorraphic donne souvent un succès partiel : les parties superficielles se réunissent et non les parties profondes, de telle sorte qu'on obtient pour résultai la création d'une fistule recto-vaginale dont la guérison présente d'extrêmes difficultés. Ma conclusion est qu'il faut attendre six mois au moins après l'accouchement et n'opérer que s'il existe un véritable cloaque par suite de l'absence d'une partie de la cloison.
DU MEMBRE INFERIEUR
Les membî'es inférieurs sont destinés à supporter le poids du corps, et doivent pour cela réaliser plusieurs conditions indispensables : offrir la même longueur de chaque côté, ne pas fléchir sous le poids, et présenter une résistance égale à droite et à gauche. Ils doivent être rectilignes et composés de segments mobiles les uns sur les autres. Sans ces conditions, la station debout est impossible, ou bien la marche est défectueuse et s'accompagne de claudication.
Ces considérations doivent toujours guider le praticien dans le traitement des fractures et des affections articulaires. Le membre supérieur étant surtout un organe de préhension et le membre inférieur un organe de sustentation, le premier a pour partage la mobilité et le second la solidité : aussi, lorsqu'il est nécessaire de les immobiliser l'un ou l'autre, l'attitude doit-elle être celle qui leur permet le mieux de remplir ultérieurement leurs fonctions. En cas de raideur ou d'ankylose, cette attitude est la flexion du coude à angle droit pour le membre supérieur et la rectitude absolue pour le membre inférieur. Qu'il y ait une flexion, môme légère, de la cuisse sur le bassin, ou de la jambe sur la cuisse, ou du pied sur la jambe, la marche est difficile, il y a claudication ; elle devient impossible, si la flexion est très-prononcée.
La règle de conduite impérieuse qu'il convient de suivre dans toutes les affections du membre inférieur est donc de le redresser d'abord, s'il n'est pas droit, et de le maintenir absolument droit dans le cours du traitement. L'ankylose est toujours une chose fâcheuse, sans doute, mais ce qu'il faut éviter par-dessus tout, c'est l'ankylose angulaire ; une jambe de bois est préférable à une jambe ankylosée à angle droit sur la cuisse ; une ankylose rectiligne, au contraire, est un mode de guérisoa souvent enviable. Il dépend presque toujours du chirurgien, à condition toutefois d'intervenir au début de l'affection^ d'obtenir ce résultat.
Qu'un membre supérieur soit plus court que l'autre, s'il a conservé toute sa mobilité, le malade n'en éprouve que peu ou pas d'inconvénient, mais il n'en est pas de même du membre inférieur : aussi doit-on faire tous ses efforts pour lui rendre et lui consener sa longueur normale dans les fractures. L'influence du raccourcissement sur la marche et sur la station debout est si grande qu'elle diminue notablement, à mon avis, la valeur de certaines résections. Autant ces opérations sont utiles pour le membre supérieur, autant elles sont discutables pour le membre inférieur, car elles compromettent deux des conditions les plus indispensables à la fonction du membre : la solidité et la longueur.
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Le membre inférieur est, ainsi que le supérieur, composé de quatre segments qui sont : la hanche, la cuisse, la jambe et le pted. Entre ces divers segments existent des articulations qui leur permettent de se mouvoir Tun sur l'autre et constituent autant de régions intermédiaires; ce sont : les articulations coxo- fémorale, fémoro-tibiale et tibio- tarsienne. J'étudierai ces diverses parties dans Tordre que j'ai suivi pour le membre supérieur.
CHAPITRE V
De la banebe.
La hanche est au membre inférieur ce que l'épaule est au membre supérieur, c'est-à-dire le point de jonction de ce membre au tronc. Elle a pour centre, pour pivot, en quelque sorte, l'articulation coxo-fémorale. La partie supérieure du fémur et une portion de l'os iliaque en forment le squelette, et elle comprend toutes les parties molles qui entourent Tarticulation. En arrière, se trouve la région fessière ; en avant, la partie la plus élevée de la cuisse, celle qui correspond à l'aine, et en dedans, la région ischio-pubienne ou obturatrice. Les limites de la hanche sont : en arrière et en haut, la crête iliaque ; en arrière et en bas, le pli fessier; directement en arrière et en dedans, les parties latérales du sacrum ; en avant et en haut, l'arcade crurale ; en avant et en bas, une ligne horizontale partant du pli fessier et aboutissant au pli génito-crural.
J'étudierai successivement : A, la région fessière; B, la régt'on de faine; G, la 7'égion ischio-pubienne ou obtia^atrice ; D, V articulation coxo-fémorale,
A.— RÉGION FESSIÈRE.
La région fessière a pour limites : en haut, la crête iliaque; en bas, le pli fessier; en dehors, une ligne étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure au grand trochanter ; en dedans, le sacrum et le coccyx.
Parfaitement symétriques, les fesses sont peu développées chez l'enfant, plus saillantes chez la femme que chez l'homme, et forment un relief variable, en rapport surtout avec la graisse qu'elles contiennent. Les couches qui constituent la région sont les suivantes :
l<* La peau ;
2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ;
3° L'aponévrose fessière ;
V Le muscle grand fessier et une portion du moyen fessier ;
5** Le moyen fessier, et sur le môme plan : les muscles pyramidal, jumeaux, obturateur interne, carré crural, et la partie supérieure du troisième ou grand adducteur. C'est également dans ce plan que se trouvent les vaisseaux et nerfs sciatiques entourés d'une couche cellulo-graisseuse lâche et abondante;
6"^ En haut, la fosse iliaque externe-; en bas, le petit fessier, qui ne recouvre qu'une partie de cette fosse ;
7** Le sq\ielette et les ligaments sacro-sciatiques.
Étudions ces divers plans en insistant seulement sur les points qui se rattachent plus directement à la chirurgie.
La peau des fesses est épaisse et fréquemment atteinte de furoncles.
La couche cellulo-graisseuse, très-abondante, communique avec celles de la cuisse et de la cavité pelvienne par les échancrures sciatiques. On y trouve parfois des bourses séreuses rudimentaires au niveau de Tischion et du grand trochanter.
L'aponévrose fessière, fort mince en arrière, est beaucoup plus résistante en avant, où elle donne insertion par sa face profonde au muscle moyen fessier. Elle s'attache en haut à la crête iliaque, en arrière au sacrum, et se continue en bas avec Taponévrose fémorale. Elle forme ainsi une sorte de loge ouverte en bas vers la cuisse et aussi du côté de la cavité pelvienne par les échancrures sciatiques.
Le muscle grand fessier est remarquable par son épaisseur et sa disposition fasclculée qui, sous ce rapport, le rapproche du deltoïde. Ses fibres obliques en bas et en dehors viennent se fixer par un fort tendon sur la ligne qui s'étend du grand trochanter à la ligne âpre. Entre son tendon et le grand trochanter existe une large bourse séreuse dont l'inflammation peut donner naissance à une tumeur ou bien à des bruits d'un diagnostic obscur. C'est le bord inférieur de ce muscle qui détermine la formation du pli fessier, et ce pli remonte et descend par conséquent avec le muscle lui-môme. Or le muscle, s'attachant au grand trochanter, suit les mouvements et les déplacements de cette saillie osseuse, de telle sorte que la situation du pli fessier devient un élément de diagnostic important dans les déplacements du fémur. La partie la plus antérieure du moyen fessier est sous-cutanée comme le muscle précédent, et recouverte par l'aponévrose fessière, qui se dédouble au niveau de la ligne de séparation de ces deux muscles pour envoyer un prolongement en arrière du grand fessier. Ce dernier muscle se trouve ainsi contenu dans une sorte de gaîne.
Après avoir enlevé le grand fessier, on rencontre une portion du moyen fessier et sur le même plan, mais au-dessous de lui, le muscle pyramidal. Ces deux derniers muscles semblent n'en former qu'un seul et sont séparés seulement pîir un interstice celluleux que traversent les vaisseaux et nerfs fessiers, ce qui sert aies distinguer l'un de l'autre. Au-dessous du pyramidal et toujours sur le môme plan sont les deux jumeaux, séparés l'un de l'autre par le tendon du muscle obturateur interne sur lequel ils s'insèrent. On trouve enfin le carré crural, qui semble n'être que la partie la plus élevée du muscle troisième ou grand adducteur. Tous ces muscles se fixent d'une part au bassin, et de l'autre au grand trochanter, et forment le groupe pelvi- trochantérien.
Lorsque la tête du fémur se luxe en arrière, elle repose tantôt sur Tilium (luxation iliaque), tantôt sur l'ischion (luxation ischiatique), et comme en définitive elle sort toujours sensiblement par le même point du pourtour de la cavité cotyloïde, on a recherché la cause qui déterminait la production de l'une ou de l'autre espèce de luxation. Malgaigne crut la trouver dans les muscles que je viens d'énumérer. Suivant cet auteur, dans la luxation ischiatique, la tête s'échappe toujours au-dessous de l'obturateur interne et des jumeaux, qui sont en quelque sorte ses satellites; tantôt elle déchire seulement le carré qui est au-dessous, tantôt seulement les jumeaux, tantôt les jumeaux et le carré à la
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fois, l'obturateur interne restant comme une barrière pour empêcher la lôte de remonter. Dans la luxation iliaque, au contraire, la tôle s'échappe au-dessus du muscle obturateur interne, et ne peul descendre fi cause de la sangle formée par ce muscle. Je crois avoir démontré en 18t>8 que cette théorie est inexacte. 11 est bien vrai que dans la luxation iliaque 1» ttHe du fémur passe au-dessus du muscle obturateur interne et qu'elle passe au-dessous dans la luxation ischiatique, mais ce n'est nullement ce muscle qui limite le degré d'ascension de la tète; si, après avoir produit sur le cadavre une luxation coxo-fémorale en arrière, on divise l'obturateur interne, ainsi du reste que chacun des autres muscles pelvi-trochantériens. la tëtc ne change pas de place ; on ne peul jamais transformer la luxation iscbiatique en iliaque, et réciproquement. C'est que la situation de la tèle du fémur est déterminée non par les muscles, mais par la portion de capsule qui est restée intacte après le traumatisme. Je reviendrai plus loin sur ce sujet en étudiant l'articulation coxo-fémorale.
Je n'ai qu'à signaler le petit fessier.
Les deux échancrures qui existent sur le squelette entre le sacrum et l'os iliaque sont converties, parles deux ligaments sacro-sciatiques, en deux trous d'inégale grandeur que l'on nomme inexactement grande tX petite èchancrure sciai igiKs.
A travers ces échancrures sortent les vaisseaux et nerfs qui se distribuent à la fesse cl \ la face postérieure de la cuisse. Par la grande èchancrure sciatique s'engagent : le muscle pyramidal, qui la remplit en grande partie, l'artère fessière, les nerfs fessiers, l'artère iscbiatique, l'artère honteuse interne, le nerf sciatique, du tissu cellulaire. La petite èchancrure donne passage: au tendon du muscle obturateur interne, à l'artère et au nerf honteux internes.
Lorsqu'un abcès primitivement développé dans le bassin vient faire saillie à la fesse, il sort à travers l'une ou l'autre de ces échancrures. C'est en général au niveau du bord inférieur du grand fessier qu'il convient de lui donner issue.
Les vaisseaux et nerfs de la fesse occupent la couche celluleuse abondante et très-lùche située en avant du muscle grand fessier; nous devons nous y arrêter un instant.
Artère feisière. — L'artère fessière est la plus volumineuse de celles que fournit l'bypogastrique. Elle sort du bassin par la grande èchancrure sciatique au-dessus du muscle pyramidal et se divise presque aussitôt en deux branches : l'une superficielle qui se porte entre le grand et le moyen fessier, l'autre profonde qui chemine entre le moyen el le petit fessier.
Si l'artère fessière était atteinte d'anévrysme. on n'aurait d'autre recours que la ligature de l'hypogastrique. En effet, la presque totalité du tronc de l'artère est dans l'intérieur du bassin. Dubnieil a trouvé sur 46 sujets des deux sexes une longueur moyenne de 37 millimètres entre l'origine de l'artère et sa bifurcation, mais la portion extra-pehienne du tronc ne dépasse pas 5 millimètres d'après M. Bouisson.
Il est toutefois important de connaître la situation précise do cette artère ainsi que les règles de médecine opératoire qui conduisent à la découvrir. Elle correspond environ au milieu du bord supérieur de la grande èchancrure sciatique cl se trouve située sur le trajet d'une ligne allant de l'épine iliaque postérieure et supérieure à la partie moyenne de l'espace compris entre l'ischion et le grand Irochanter. C'est suivant cette ligne qu'il convienl d'inciser succesaive-
ment les couches si épaisses qui la recouvrent. Les fibres du grand fessier se trouvent de la sorte divisées parallèlement à leur direction. L*artère répond à Tunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de la ligne. Lorsque le muscle grand fessier est complètement divisé, je conseille, dans les exercices de médecine opératoire, d'introduire l'indicateur dans la plaie et d'aller à la recherche de réchancrure ; on en rencontre le bord supérieur cintré ; Tartère est située au niveau de la partie la plus élevée de ce bord.
M. Diday conseille de mener une ligne du coccyx au point le plus élevé de la crête iliaque et de faire une incision perpendiculaire sur le milieu de cette ligne. On conçoit, d'ailleurs, qu'étant connu la position exacte de l'artère fessière à son point d'émergence, on puisse arriver sur ce vaisseau par des incisions verticales ou obliques en sens différents.
Les veines fessieres sont ordinairement multiples et enveloppent l'artère de tous côtés. Celle-ci est également accompagnée du nerf fessier supérieur.
Artère isckialique, — Elle naît de l'hypogastrique, soit isolément, soit par un tronc commun avec la fessière ou la honteuse interne. Gomme volume, elle est intermédiaire à ces deux dernières. L'ischiatique sort du bassin par la partie inférieure de la grande échancrure sciatique, au-dessous du muscle pyramidal, en compagnie de la honteuse interne et du grand nerf sciatique entre lesquels elle se trouve située, le sciatique étant en dehors. Cette artère est remarquable par le rameau qu'elle fournit au grand nerf sciatique et surtout par ses branches anastomotiques avec les collatérales de l'artère fémorale à la partie postérieure de la cuisse. Sur une pièce déposée par M. Manec à l'amphithéâtre de Clafnart, cette voie anastomotique est occupée par un vaisseau du volume de la fémorale. Ces anastomoses font communiquer largement l'hypogastrique avec l'artère fémorale, et constituent la principale voie pour le rétablissement de la circulation après la ligature de l'artère iliaque externe.
Comme la fessière, l'ischiatique peut être atteinte d'anévrysme ou de plaie. Elle correspond environ à la partie moyenne de l'espace compris entre le bord postérieur du grand trochanter et la tubérosité de l'ischion. M. Sappey en a pratiqué la ligature sur le vivant pour un anévrysme. J'ai fait moi-même avec succès une opération analogue cette année (1878) à l'hôpital Beaujon (i).
(1) Un jeune homme âgé de vingt ans tomba du quatrième éuge et fut amené à Beaujon le 8 août 1878. Je ne constatai que l'existence d une fracture de la cuisse gauche à la partie moyenne avec une plaie correspondant à la fracture, mais sans communication avec le foyer. Un appareil fut appliqué et pendant quinze jours le malade n^éprouvaque peu de souffrances. A partir de ce moment il accusa une douleur vive vers la fesse gauche. La douleur augmcnu rapidement et prit une intensité extrême au point d'enlever tout repos au malade. En même temps apparut du gonflement dans la région trochantérienne. La tuméfaction s'accrut peu à peu et je constatai bientôt une vaste tumeur occupant toute la fesse gauche, donnant la sensation d'une fluctuation profonde. La peau présentait une teinte rouge très-prononcée. Aucun symptôme ne pouvait faire penser à un anévrysme diffus, et je n'y songeai même pas. Croyant avoir affaire à un vaste abcès sous-fessier occasionné par la plaie de la cuisse, j'endormis le malade le 22 septembre et pratiquai couche par couche une incision verticale derrière et au-dessus du grand trochanter. Je m'aperçus seulement alors de mon erreur en tombant dans une poche remplie de caillots mous et noirâtres. Du milieu de Tincision verticale j'en fis aussitôt partir une seconde que je dirigeai horizontalement jusqu'au sacrum en intéressant l'épaisseur et la largeur totales du muscle grand fessier. Cette vaste région était décollée et remplie de caillots. J'enlevai ceux-ci rapidement avec la main et parvins sur réchancrure sciatique après avoir déblayé la poche. Un jet de sang rutilant s'échappa de l'ischiatique au niveau du bord inférieur de l'écliancrurc au-dessous du muscle pyramidal. Je saisis l'artère avec une pince, mais elle était si profonde que par trois fois j'échouai dans la tentative d'y mettre un fil. Elle était d'autre part trop peu isolée pour que j'osasse risquer la torsion : je me décidai donc
V artère honteuse interne sort du bassin par la grande échancrure sciatique au môme point que la précédente. Elle contourne aussitôt l'épine sciatique et rentre ^lans le bassin, de telle sorte qu'elle se montre à peine dans la région fessière. Nous avons vu plus haut en étudiant le périnée la place qu'elle y occupe.
Grand nerf sciatique. — Continuation du plexus sacré, le grand nerf sciatique, situé en dehors de l'artère ischiatique, suit le même trajet que cette artère. A sa sortie du bassin, il est aplati et repose sur l'épine sciatique où il peut être -comprimé. Lorsqu'on veut l'explorer ou bien s'il était nécessaire de le découvrir, on le trouvera à peu près à mi-chemin entre le bord postérieur du grand tro- -chanter et l'ischion, un peu plus rapproché cependant de cette dernière saillie. C'est à son émergence du bassin que siège l'un des points douloureux de la névralgie sciatique. A la suite des contusions de la fesse, il n'est pas rare d'observer un épanchement sanguin sous le muscle grand fessier ; il en résulte une compression de ce nerf et de vives douleurs qui ne disparaissent que lentement.
En même temps que les organes précédents, le nerf /essier inférieur ou petit sciatique^ branche collatérale du plexus sacré, s'engage par la partie inférieure de l'échancrure sciatique au-dessous du muscle pyramidal.
Les vaisseaux lymphatiques se divisent en superficiels et profonds : les premiers se rendent aux ganglions inguinaux, les seconds suivent le trajet des artères et aboutissent aux ganglions hypogastriques. On rencontre parfois quelques ganglions en avant du grand fessier.
Une ligne étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure au grand trochanter €n dehors ; une ligne horizontale continuant le pli fessier sur la face antérieure de la cuisse en bas ; l'arcade crurale en haut, telles sont les limites de la région -de raine.
Afin d'apporter le plus de précision possible dans le langage, il ne faudrait pas confondre les expressions région de taine et pli de Vaine, Le pli de l'aine n'est 4iutre chose que la ligne d'intersection de la cuisse et de l'abdomen telle que je l'ai figurée et décrite page 653 ; il correspond au canal inguinal et à l'anneau <*rural. J'ai déjà donné, page 619, les raisons pour lesquelles j'étudiais le canal <;rural en même temps que l'abdomen, bien qu'il fît partie de la cuisse : nous retrouverons donc dans la région de l'aine un certain nombre d'éléments qui nous sont déjà connus. Cette manière de faire présente sans doute quelque chose d'artificiel, mais on ne saurait l'éviter. Néanmoins, il n'y a pas d'ambiguïté dans les expressions suivantes : canal inguinal, canal crural, région de l'aine. Ce sont, à mon avis, les subdivisions qu'il conviendrait d'adopter définitivement pour éviter la confusion. Le titre de région inguino-crurale proposé par M. Richet a, selon moi, le tort de faire croire qu'il s'agit de la description des canaux inguinal et <;rural, tandis que le canal inguinal en est tout à fait distinct.
il la forcipressure et laissai à demeure une pince hémostatique. Il existait une fracture du bassin «t Tartëre avait été déchirée par une esquille dont je sentis la pointe avec le doigt. Je remplis
.la poche de bourdonnets de charpie imbibée d'une forte solution phéniquée et réunis Tincision
•horizontale par des points de suture, après avoir mis un gros drain sortant par ses deux extrémités. La pince fut retirée après 48 heures. La guérison s*est effectuée lentement, mais aujourd'hui
«elle est complète.
La région de l'aine présente à considérer les plans suivants en procédant d'avant en arrière :
l^^La peau;
2® La couche graisseuse sous-cutanée;
3*^ Le fascia superficialis ;
4° L'aponévrose fémorale (feuillet superficiel) ;
5** Une première couche musculaire et les vaisseaux fémoraux ;
6° L'aponévrose fémorale (feuillet profond) ;
7" Une deuxième couche musculaire ;
8° L'articulation coxo-fémorale.
Peau, — La peau de l'aine présente une grande finesse ; elle est recouverte de poils vers la partie interne de la région. Très-adhérente par sa face profonde au niveau du pli de l'aine, elle est libre dans les autres points, très-mobile, et se détache aisément des tumeurs qu'elle recouvre. Elle contient dans son épaisseur un grand nombre de follicules sébacés sécrétant une humeur qui s'accumule surtout chez les personnes grasses et peut être le point de départ d'un intertrtgo. Lorsqu'on divise la peau du pli de l'aine, pour ouvrir un bubon, par exemple, il est préférable, ainsi que l'a fait remarquer Mal^aigne, d'inciser perpendiculairement et non parallèlement à ce pli. A la suite de l'incision paraHèle, les bords de la plaie se tiennent rapprochés et ont tendance môme à se recroqueviller en dedans. Après l'incision perpendiculaire, au contraire, les bords s'écartent de telle sorte que l'on peut se contenter d'une simple ponction, ce qui diminue de beaucoup l'étendue de la cicatrice.
Les brûlures, assez fréquentes dans la région de l'aine, laissent après elles une cicatrice rétractile qui entraîne une flexion permanente de la cuisse sur le bassin et s'oppose à la marche. 11 faut donc tenir le membre dans une extension complète jusqu'à guérison. J'ai souvent, surtout dans les brûlures de Taine, appliqué de nombreuses greffes sur la plaie, d'après la méthode de M. Reverdin, sans pouvoir m'opposer à la production du tissu cicatriciel rétractile. Rien n'est difficile comme de combattre l'action de ce tissu ; la simple incision de la bride ne suffit presque jamais : il faut pour réussir interposer entre les lèvres de la plaie un lambeau de peau saine pris dans le voisinage.
La peau de l'aine est rarement le siège d'ulcérations primitives; celles qu'on y observe proviennent d'affections développées en dehors d'elle.
Les plaies de l'aine empruntent au voisinage de la cavité abdominale et de vaisseaux volumineux une gravité particulière; je reviendrai, en étudiant ces derniers, sur la conduite qu'il convient de tenir lorsqu'ils sont atteints.
La couche graisseuse sous-cutanée varie singulièrement d'épaisseur suivant les sujets et ne présente d'ailleurs rien de remarquable.
Fascia superficialis. — Ainsi qu'à l'abdomen, le fascia superficialis est décomposable, au niveau de l'aine, en deux lamelles, l'une superficielle, l'autre profonde. La première se continue avec la lamelle correspondante de la paroi abdominale; la seconde se fixe solidement à l'arcade crurale : d'où la délimitation très-nette par le pli de l'aine des tumeurs développées sous le feuillet profond, soit du côté de l'abdomen, soit du côté de la cuisse. On trouve entre ces feuillets une quantité plus ou moins abondante de graisse. Chez certains sujets ayant longtemps porté bandage, non-seulement la peau de l'aine est épaissie, mais il peut encore se développer au-dessous d'elle, et en avant du sac de la hernie,
une véritable bourse séreuse. On conçoit combien celle disposilion complique la kélotomie, l'opérateur croyant avoir pénétré dans le sac, alors qu'il en est encore plus ou moins éloigné. Un de nos collègues a publié dans ces derniers temps un cas semblable dans lequel il ne put parvenir jusqu'à l'intestin; les phénomènes de l'étranglement persistèrent et l'autopsie seule révéla la cause de l'erreur.
Ganglions lymphatiques de l'ame. — Entre les feuillets du fascia superltcialis on rencontre des artëres, des veines, mais surtout des ganglions lymphatiques, qui jouent dans la pathologie de l'aine un râle prépondérant et sur lesquels je dois insister. On les divise en superficiels et profonds, suivant qu'ils siègent en avant ou en arrière du fascia cHbriformis. Une division fort importante est applicable aux ganglions superflciels : les uns occupent la partie supérieure de la région, le pli de l'aine proprement dit, et sont appelés ganglions inguinaux; les autres, situés au-dessous des précédents, sont les ganglions cruraux.
Les ganglions lymphatiques présentent en général une forme ovalaîre : le grand axe des ganglions inguinaux est parallèle au pli de l'aine, tandis que celui des ganglions cruraux lui est perpendiculaire, c'est-à-dire parallèle <t celui de la cuisse.
Les deux groupes de ganglions supcrilciels dilfèrent encore essentiellement entre eux par leurs vaisseaux all'érents. Aux ganglions inguinaux aboutissent : les vaisseaux lymphatiques de la portion sous-ombilicale de la paroi abdominale, ceux de la fesse, de l'anus et d'une partie des organes génitaux externes.
Aux ganglions cruraux se rendent les vaisseaux lymphatiques du membre inférieur. Chez la femme quelques lymphatiques de la vulve aboutissent parfois aux ganglions cruraux ; une femme atteinte d'un chancre de la fourchette présentait dernièrement, dans mon service, deux bubons cruraux suppures.
Les vaisseaux partis de l'anus et des organes génitaux externes se rendent aux ganglions inguinaux les plus internes, ceux de la fesse aux ganglions externes et ceux de la paroi abdominale aux ganglions moyens. Je n'ai pas besoin d'insister sur l'importance lie ces dispositions; on devine de quel côté il faudra porter ses recherches pour trouver le point de départ d'une adénite.
Les ganglions lymph,iliques de l'aine sont susceptibles d'éprouver les altérations que j'ai signalées en étudiant les ganglions du cou ; cependant leur engorgement spontané est beaucoup plus rare que dans cette dernière région. Le bubon de l'aine est presque toujours symptomatique d'une lésion de voisinage, il est rarement lié à la diatbèse scrofuleuse ; on trouve cependant parfois le bubon dit slrumeitx, remarquable comme toutes les lésions de cet ordre par la longueur désespérante de sa durée. Je rappelle qu'avec le traitement général la compression et l'ignipunclure constituent la médication la plus enicace contre cette afTection. La proximité de la cavité abdominale et le développement possible d'une péritonite, ainsi que M, L.Labbé en a signalé desexemples, donnent aux adénites de l'aine une gravité spéciale, toutefois cet accident est extrêmement rare.
Les lymphatiques do l'aine peuvent ÔLre atteints d'une altération qui n'a été étudiée que dans ces dernières années, et principalement par M. Th. Anger: je veux parler des varices lymphatiques.
On observe des varices dermiques, c'est-à-dire occupant les réseaux supcrilciels; des varices des troncs sous-cutanés et des varices des troncs sous-aponévroliqucs. Les premières donnent à la peau un aspect chagriné, rugueux, et se
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présentent parfois sous la forme de petites granulations translucides dont quelques-unes peuvent Être dilatées en ampoule.
Les secondes revêtent l'aspect de cordons noueux, plus ou moins cylindriques, quelquefois ampullaires et transparents. Les troisièmes forment A la racine de la cuisse une tumeur fort difQcile à reconnaître et dont M. Ti'élat apublié plusieurs observations avec autopsie. Elles constituent une tumeur molle, pâteuse, plus ou moins réductible, donnant la sensation d'un lipome ou d'une tumeur érectile et remontant parfois jusque dans la fosse iliaque. On les a observées jusqu'alors presque exclusivement chez des jeunes gens originaires des colonies. Il faut bien se garder de toucher à ces sortes de tumeurs, mais conseiller seulement au malade un bandage légèrement compressif.
C'est au pli de l'aine que Euysch a pour la première fois signalé l'existence d'une lymphorrhagie consécutive à un traumatisme. Un certain nombre de cas analogues ont été observés depuis celte époque et dans diverses régions.
Le groupe superficiel se compose en général d'une douzaine de ganglions et quelquefois plus; le groupe profond ou sous-aponévrotique n'en comprend que deux ou trois. Ces derniers occupent l'intérieur du canal crural et sont situés en dedans de la veine crurale. L'un d'eux mérite une mention spéciale ( fig. 236). J'ai déjà dit que la loge lymphatique, c'est-à-dire la portion de l'anneau crural comprise entre la veine fémorale et le bord externe du ligament de Gimbernat, était comblée par la présence à peu près constante d'un ganglion qui relie la chaîne ganglionnaire crurale à la chaîne iliaque. Ce ganglion n'est séparé du péritoine que par le svptam ci-urale et le faacia propiia; or, il n'est pas douteux, malgré l'opinion de Malgaigne, que son inflammation puisse donner lieu à des accidents tellement graves qu'ils simulent un étranglement herniaire. 11 me semble d'ailleurs assez facile de les expliquer par le développement d'une péritonite de voisinage qui provoque des vomissements et peut frapper l'intestin d'une paralysie momentanée. Si l'on ajoute qu'avec les vomissements existe une vive douleur dans le ventre, qui est ballonné; que l'on trouve une tumeur profonde, lisse, arrondie, occupant exactement la place de la hernie crurale, on comprendra que la confusion ait lieu, et qu'il soit même souvent impossible de l'éviter. La suppression des selles n'est sans doute pas absolue comme dans l'étranglement herniaire, et l'on trouverait là un élément de diagnostic, mais l'espectation est dangereuse, dans la bei'uie crurale en particulier, et, si les accidents durent depuis quarante-huit heures déjà, il vaut mieux agir que de s'attarder à donner uii purgatif. Il faut agir d'autant mieux qu'en réalité, dans l'hypothèse d'une adénite profonde, l'opération est tout aussi indiquée que s'il s'agissait d'une hernie : car l'ouverture de l'abcès ganglionnaire ou le débridement des ganglions ferait cesser tous les accidents.
M. Hichet cite une opération qu'il a vu pratiquer par A. Bérard dans ces conditions. Plusieurs chirurgiens ont observé des faits semblables, et j'ai moimême, en 1868, opéré avec succès, à Saint- Antoine, un homme qui présentait tous les symptômes d'une hernie crurale et qui n'avait qu'une adénite profonde.
Aponévrose fémorale ou fascialala. — L'aponévrose fémorale forme un manchon
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fibreux qui enveloppe toute là cuisse et bride solidement les muscles. Elle présente des dispositions spéciales suivant le segment du membre où on Tétudie, et je ne m'occupe actuellement, bien entendu, que de sa disposition au niveau de la région de Taine.
En dehors, l'aponévrose, remarquablement forte, donne attache à un muscle court et aplati, le tenseur du fascia lata. Supposons-la partir de ce point et suivons-la de dehors en dedans. Elle s'amincit au niveau du couturier et forme à ce muscle une gaine cellulo-fibreuse ; elle recouvre ensuite le muscle psoas et se confond avec la gaîne propre de ce muscle, le fascia iliaca. Arrivée au niveau du bord interne du psoas, elle se dédouble en deux feuillets : l'un superficiel, l'autre profond. Le feuillet superficiel (relevé sur la fig, 236) passe au devant des vaisseaux fémoraux et se prolonge jusque sur le muscle moyen adducteur, qui forme la limite interne de la région. En haut, il se fixe sur l'arcade fémorale, on, ce qui est plus exact, il se confond en ce point avec l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversal is pour constituer l'arcade. Nous avons vu en effet {fig, 201, p. 666) que celle-ci ne présente aucune fibre propre, mais est seulement le point de jonction de plusieurs plans fibreux. Le feuillet superficiel est traversé par les vaisseaux lymphatiques qui se rendent des ganglions superficiels aux ganglions profonds ; il a reçu d'Hesselbach, dans le point où il est traversé par les vaisseaux, le nom de fascia ctnbnformis^ lequel n'est ainsi qu'une portion limitée du feuillet superficiel de l'aponévrose fémorale. C'est au niveau des trous du fascia cribriformis que l'intestin s'étranglerait dans la hernie crurale, au dire de certains auteurs, opinion qui ne me paraît pas soutenable et que j'ai déjà combattue (voir page 662), à cause surtout des conséquences pratiques qu'en a tirées M. Demeaux au point de vue du débridement.
Le feuillet profond du fascia lata passe en arrière des vaisseaux fémoraux, se confond intimement avec l'enveloppe propre des muscles psoas et pectine, et se fixe solidement en haut à l'éminence ilio-pectinée et à la crête pectinéale sur le ligament d'A. Gooper.
Arrivée sur les muscles psoas, l'aponévrose fémorale se dédouble donc pour comprendre dans son épaisseur les vaisseaux fémoraux ; le feuillet superficiel se fixe en haut à l'arcade crurale, le feuillet profond s'attache à la crête pectinéale; il en résulte la formation d'une gaîne fibreuse largement ouverte en haut du côté de l'abdomen, et dont l'ouverture constitue Vanneau crural. Quant aux parois de cette gaîne, à savoir : le fascia cribriformis en avant, le fascia iliaca en dehors et l'aponévrose du pectine en dedans, elles délimitent le canal crural. Les parois s'appliquent de plus en plus immédiatement sur les vaisseaux, et les accompagnent jusqu'au bas de la cuisse : il ne saurait donc y avoir d'orifice inférieur au canal crural, et j'ai déjà fait remarquer qu'il était inexact de considérer comme tel avec J. Gloquet le trou que fait la saphène interne au feuillet superficiel de l'aponévrose pour s'aboucher dans la veine fémorale, car ce trou n'existe qu'à condition d'en avoir dégagé la saphène, ainsi que cela a été fait sur la figure 236. Il n'en est pas moins vrai que l'on peut considérer le canal crural comme se terminant en bas à l'embouchure de la saphène interne, à cause de l'adhérence qui existe en ce point entre le feuillet superficiel et le feuillet profond du fascia lata, adhérence suflisante pour empêcher les viscères de descendre plus bas le long des vaisseaux fémoraux. Pour plus amples renseignements je renvoie aux chapitres Anneau crural et Canal crural.
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Couches musculaires, — Il existe dans la région de l'aine deux plans de muscles : Tun superficiel, Taulre profond. Le plan superficiel est constitué par les muscles tenseur du fascia lata et couturier en dehors, et le muscle moyen adducteur en dedans ; le plan profond comprend le muscle droit antérieur de la cuisse et le psoas en dehors, le muscle pectine en dedans. Le premier plan est recouvert par le feuillet superficiel du fascia lata, et le second par le feuillet profond. Bien que formant deux couches distinctes, je crois devoir confondre ces muscles dans une description commune.
Quatre d'entre eux présentent une disposition et une importance spéciales; ce sont : le couturier et le moyen adducteur, le psoas et le pectine. Ils sont groupés de façon à former deux triangles inscrits l'un dans l'autre, l'un superficiel, l'autre profond, et offrant une base commune, le pli de l'aine. Cette disposition peut être rapprochée de celle que j'ai décrite à propos du creux sus-claviculaîre, où il existe également deux triangles musculaires ayant pour base commune la clavicule. Le rapprochement est d'autant plus exact entre ces deux régions qu'il faut successivement passer du plus grand triangle dans le plus petit pour rencontrer les vaisseaux.
Le couturier et le moyen adducteur délimitent le triangle superficiel ; le psoas et le pectine circonscrivent le triangle profond.
Le triangle superficiel, appelé encore triangle inguinal^ triangle de Sca)*pa, est à peu près équilatéral. Les bords sont formés : en dehors par le couturier, en dedans par le premier ou moyen adducteur; la base, dirigée en haut, répond à l'arcade crurale ; le sommet, formé par la rencontre des deux muscles précédents, est situé à 15 centimètres environ au-dessous de l'arcade. Les vaisseaux fémoraux sont étendus de la base au sommet du triangle et le coupent à la manière d'une bissectrice. Les deux muscles sont recouverts par le feuillet superficiel de l'aponévrose fémorale, qui s'étend d'un bord à l'autre.
Le triangle musculaire profond inscrit dans le précédent est limité : en dehors par le muscle psoas, en dedans par le pectine ; la base, dirigée en haut, répond également à l'arcade crurale, et le sommet résulte de la rencontre à angle aigu de ces deux muscles. Ils sont recouverts par le feuillet profond de l'aponévrose fémorale, qui se confond intimement avec leur gaîne propre. Les vaisseaux fémoraux, étendus de la base au sommet du triangle, occupent le fond de la gouttière que forment ces deux muscles par suite de l'inclinaison de leurs faces respectives vers l'axe du membre.
On a rencontré des ossifications du psoas, du droit antérieur et du moyen adducteur. Ce dernier muscle est plus spécialement susceptible de faire hernie à travers l'aponévrose, de façon à en imposer pouru ne véritable tumeur, ainsi que M. Gaujot en a montré un exemple en 1878 à la Société de chirurgie. D'autre part j'ai vu deux jeunes garçons atteints d'une rétraction du premier ou moyen adducteur que je ne saurais mieux comparer qu'à celle du sterno-cléidomastoïdien. Il en était résulté une flexion et une adduction permanentes de la cuisse. J'avais proposé comme pour le torticolis la section du tendon, mais je n'ai pas revu les malades.
Vaisseaux fémoraux. — Le triangle inguinal se trouve, ainsi que nous venons de le voir, formé parles deux plans de muscles qui délimitent chacun un espace triangulaire que parcourent de la base au sommet les vaisseaux fémoraux. Ces derniers se trouvent recouverts dans la région de l'aine par les couches sui-
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vantes : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, dont Tépaisseur est trèsvariable suivant les sujets, les deux lames du fascia superficialis, entre lesquelles se trouvent les ganglions lymphatiques supQrficiels et le feuillet superficiel du fascia lata. Il est des individus chez lesquels ces couches sont tellement mincesque Tartère fémorale bat en quelque sorte à fleur de peau et forme relief sur les sujets injectés ; chez d'autres, au contraire, par suite de Tabondance de la graisse ou de rhypertrophie des ganglions lymphatiques, Tartère est située profondément, ce qui rend la ligature de ce vaisseau fort difficile, d'autant plus qu'il n'y a nul point de repère précis, surtout vers la base du triangle de Scarpa ; lecouturier et le moyen adducteur sont en effet trop éloignés des vaisseaux en cepoint pour pouvoir servir de guide. Dans les cas ordinaires, la direction connuede l'artère est à peu près le seul point de ralliement.
L'artère fémorale commence immédiatement au-dessous de l'arcade crurale^ où elle se continue avec l'iliaque externe ; elle se dirige obliquement en bas, en dedans et un peu en arrière, et sa direction est représentée par une ligne étendue de l'éminence ilio-pectinée au bord postérieur de la face interne du condyle interne du fémur. Il faut savoir toutefois que cette obliquité de l'artère n'est que relative, car, si sur le squelette on attache un fil à plomb à l'éminence ilio-pectinée, le fil représente exactement le trajet du vaisseau. Celui-ci est donc tout à fait rectiligne, et c'est le fémur qui présente une torsion telle que, placé^ supérieurement en dehors de l'artère, il la croise à la partie moyenne de la cuisse et se place en avant d'elle au niveau du jarret : mais peu importe au point de vue pratique, puisqu'il ne s'agit que d'une question de rapports.
La fémorale ne répond pas exactement en haut à la partie moyenne de l'arcade crurale, ainsi qu'on le dit souvent ; elle est plus rapprochée de l'épine du pubis que de l'épine iliaque antérieure et supérieure; son origine correspond au milieu de l'espace compris entre l'épine iliaque et la symphyse (non pasl'épine) pubienne ; elle occupe l'angle externe de l'anneau crural, c'est-à-dire l'angle formé par la rencontre du fascia iliaca et de l'arcade crurale ; la veine fémorale occupe l'angle postérieur de l'anneau : l'artère est donc située en dehors et un peu en avant de la veine. Ce rapport ne tarde pas à changer ; déjà ausommet du triangle inguinal la veine est en partie recouverte par l'artère, el nous verrons que plus bas la veine se place directement en arrière. Dans tous les cas, les rapports entre ces deux gros troncs vasculaires offrent la plusgrande intimité; ils adhèrent assez fortement l'un à l'autre, ce qui rend difficileet périlleux même l'isolement de l'artère en cas de ligature. Cette disposition explique la fréquence relative de l'anévrysme a rlérioso -veineux et de la varice anévrysmale dans la région qui nous occupe : on conçoit en effet que, dans les plaies par instrument piquant ou tranchant, la veine soit très-souvent intéressée en même temps que l'artère.
A son origine, la fémorale croise perpendiculairement le bord antérieur de l'os iliaque et repose directement sur l'éminence ilio-pectinée, qui fournit u». solide point d'appui. C'est en efi*et le lieu d'élection pour la compression digitale du vaisseau, mais il résulte de la superposition des deux vaisseaux, si peu prononcée qu'elle soit à ce niveau, que la compression est souvent exercée à la fois sur l'artère et sur la veine. M. Verneuil a signalé l'existence possible d'une phlébite à la suite de cette manœuvre. On peut à la rigueur comprimer en même temps le nerf crural, qui est situé dans la gaîne du psoas, en dehors de l'artère.
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et séparé de celle-ci seulement par Tépaisseur du fascia iliaca, mais, en général, les doigts glissent sur le plan, incliné en dedans, que forme le muscle psoas; on ne comprimerait le nerf qu'en portant la cuisse dans Tadduction et la rotation en dehors, attitudes que recommande cependant M. Richet pour éviter la compression. Toutefois, en appliquant la pulpe des doigts bien parallèlement à Taxe du vaisseau, on arrive facilement à ne presser que sur Tartère.
Immédiatement au-dessous de l'éminence ilio-pectinée, les vaisseaux fémoraux abandonnent le squelette, représenté en ce point par la tête du fémur, dont la séparent le muscle psoas et une assez grande quantité de tissu cellulograisseux. Cette disposition explique comment il est possible de taillerie lambeau antérieur par transfixion dans la désarticulation coxo-fémorale en passant la lame du couteau en avant de la capsule articulaire sans blesser ni Tartère ni la veine.
L'artère fémorale fournit dans la région de l'aine la presque totalité de ses branches collatérales ; ce sont :
La (égtimenteuse abdominale, née immédiatement au-dessous de l'arcade crurale. Cette artère traverse aussitôt l'aponévrose et se distribue dans la couche sous-, cutanée de la paroi abdominale ;
Les deux honteuses externes^ dont l'une devient sus-aponévrotique. Elles se dirigent en dedans pour gagner les organes génitaux externes, où elles s'anastomosent avec les branches venues de la honteuse interne ;
Les detix circonflexes ant&ieure et postérieure^ qui naissent en général non du tronc môme de la fémorale, mais de la principale branche collatérale, la fémorale profonde.
La fémorale profonde est si volumineuse qu'elle représente plutôt un tronc de bifurcation qu'une branche collatérale: aussi certains auteurs ont-ils divisé la fémorale à partir de l'origine de la profonde en artère fémorale superficielle et artère fémorale profonde, ne considérant comme fémorale proprement dite que le gros tronc très-court étendu de l'arcade crurale à la bifurcation, mais je n'y vois aucun avantage. On a étudié avec le plus grand soin, et la chose en vaut en effet la peine, la distance qui sépare l'arcade crurale de l'origine de la fémorale. M. C. Vigerie a trouvé les résultats suivants sur 308 artères examinées à ce point de vue: immédiatement sous l'arcade jusqu'à 2 centimètres au-dessous, 28 fois ; de 2 à 4 centimètres, 434 fois ; de 6 à 8 centimètres, 40 fois. L'artère fémorale profonde présente donc une origine très-variable ; le plus ordinairement elle naît de 3 à 5 centimètres au-dessous de l'arcade, mais elle peut naître immédiatement au-dessous, ou bien à une distance de 8 centimètres.
Quand on pratique la ligature de la fémorale à la base du triangle de Scarpa, on ne sait jamais d'avance à quelle distance on se trouve de la fémorale profonde, ni même souvent si on se trouve au-dessus ou au-dessous d'elle : aussi n'est-il pas étonnant que les hémorrhagies secondaires aient été fréquemment observées à la suite de cette opération. La ligature de la fémorale dans la région de l'aine rappelle celle de la sous-clavière en dedans des scalènes. Qu'on place le fil un peu plus haut, un peu plus bas, il se trouve presque fatalement à une distance insuffisante d'une grosse collatérale pour permettre la formation d'un caillot. Je parle surtout de la ligature à la base du triangle, tout à fait à la racine de la cuisse. Non-seulement on trouve en ce point les branches de la fémorale et parfois la fémorale profonde, mais il faut encore se rappeler que
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répigastrique et la circonflexe iliaque naissent de Tiliaque externe très-près de Tarcade crurale. Je considère que pour cette raison on doit abandonner la ligature de la fémorale immédiatement au-dessous de Tarcade crurale.
On est d'ailleurs appelé à pratiquer cette ligature dans deux circonstances différentes : pour un anévrysme ou pour une plaie. S'il s'agit d'un anévrysme inguinal remontant jusqu'à l'arcade, on n'a pas le choix, la ligature doit porter sur l'iliaque externe ; mais, si l'anévrysme est situé plus bas, je suis d'avis que c'est encore sur ce dernier vaisseau qu'il convient d'opérer, car le membre n'est pas plus exposé à la gangrène, la circulation collatérale se rétablissant principalement par les branches deThypogastrique, et les hémorrhagies secondaires sont beaucoup moins à redouter. Si néanmoins on préférait découvrir l'artère fémorale, je conseille de rechercher attentivement, à un centimètre et demi pour le moins au-dessus et au-dessous du point où doit porter le fil, si la fémo raie profonde ou quelque autre grosse collatérale ne s'y trouve point ; dans ce cas, au lieu d'une ligature, on en appliquera trois : Tune sur le tronc commun, et les deux autres sur chaque branche de bifurcation. Sans cette précaution, l'hémorrhagie secondaire est fatale. J'ai suivi cette conduite en 1870 sur un blessé deBeaumont atteint d'une fracture comminutive du corps du fémur avec déchirure de la fémorale, dans des conditions telles qu'il me fut impossible de la lier dans la plaie, et je n'eus qu'à m'en louer.
S'il s'agit d'une blessure de l'artère fémorale, la meilleure pratique est d'aller à la recherche des deux bouts de l'artère et de les lier isolément ; mais le môme danger d'hémorrhagie secondaire est toujours à craindre, surtout par le bout inférieur, si une collatérale et principalement la fémorale profonde naissent à une distance rapprochée. Aussi faut-il s'en assurer soigneusement. En cas d'hémorrhagie secondaire, il faudrait lier de nouveau, ou mieux porter un fil sur l'iliaque externe.
Je répète ici ce que j'ai déjà dit page 437 à propos des gros vaisseaux de la partie inférieure du cou. La torsion des artères met àl'abri des hémorrhagies secondaires infiniment mieux que la ligature ; je déclare môme, jusqu'à preuve du contraire, qu'à part les cas de gangrène du moignon l'hémorrhagie secondaire est impossible à la suite d'une torsion bien exécutée, car le voisinage d'une grosse collatérale n'exerce alors aucune influencefàcheuse : or, il n'est pas douteux que la pierre d'achoppement dans le traitement des plaies artérielles, des plaies de la fémorale en particulier, est l'hémorrhagie secondaire : je pense donc que dans tous les cas de blessure de cette artère la torsion des deux bouts du vaisseau doit être substituée à la ligature. Je n'ai pas encore eu l'occasion de la pratiquer dans ces conditions, mais j'ai si souvent tordu la fémorale à la suite des amputations de la cuisse, ce qui, en définitive, est identique, que je crois à l'avance être certain du succès.
Les blessures de la veine fémorale sont plus graves encore que celles de l'artère, car au danger de l'hémorrhagie se joint celui de la phlébite et de l'infection purulente. La conduite à tenir dans ce cas a beaucoup préoccupé les chirurgiens. On sait que Gensoul avait donné le conseil ingénieux de lier l'artère pour s'opposer à l'arrivée du sang dans le membre inférieur et arrêter ainsi l'hémorrhagie. On craignait en liant la veine d'apporter un obstacle absolu au retour du sang, mais nous savons aujourd'hui que cette crainte n'est pas fondée : la circulation se rétablit, assez facilement môme, par les anastomoses situées à la face
postérieure de la cuisse, ce qu*a maintes fois démontré la phlébite; de telle sorte que, si la veine fémorale est blessée, il faut lier au-dessus et au-dessous de la plaie. On ne devra jamais avoir recours h une ligature latérale, même si la plaie est petite. Il ne faut pas croire d'ailleurs que la ligature d'une grosse veine, bien que très-rare, soit nécessairement accompagnée de phlébite ; il existe des exemples du contraire, et j'ai moi-même dernièrement lié la jugulaire interne sans qu'il en soit résulté aucun accident.
La veine fémorale est fréquemment le siège de thrombose, à la suite de Taccouchement, par exemple. J'ai publié en 4874 un bel exemple de thrombose développée sur une femme atteinte de fracture bimalléolaire par abduction; la malléole interne arrachée avait coupé la peau. Une portion du caillot se détacha, pénétra dans le ventricule droit, s'accrocha dans les cordages de cette cavité et détermina sous nos yeux, pendant la visite, une syncope mortelle. Je rappelle ce faitparce que les cas d'embolie cardiaque avec syncope mortelle sont fort rares.
J'ai déjà dit que M. Verneuil avait vu la phlébite succéder à la compression digitale de l'artère dans le pli de l'aine ; une phlébite mortelle est survenue dans mon ser\ice sur un jeune garçon que j'avais amputé de la cuisse à la suite d'un traumatisme, et il m'a semblé qu'elle devait être attribuée î\ la compression exercée par la bande d'Esmarch, car toute la partie de la veine comprise entre le moignon et le point où avait porté la bande était saine. Il convient donc de n'exercer sur la cuisse que le degré de compression nécessaire pour interrompre le cours du sang, ce qu'il est fort difficile de mesurer.
La veine saphène interne doit aussi nous occuper un instant. Sous-cutanée jusque dans la région de l'aine, cette veine, arrivée ordinairement à 3 ou 4 centimètres de l'arcade de Fallope, traverse l'aponévrose de la cuisse pour se jeter dans la fémorale. J'ai dit plus haut que M. J. Gloquet avait considéré, à tort selon moi, le trou par lequel elle s'engage dans le fascia lata comme l'orifice inférieur du canal crural.
Il faut prendre garde de diviser la saphène dans le premier temps de la ligature de la fémorale, bien que la veine soit située un peu en dedans de la ligne d'incision.
La saphène interne est souvent variqueuse. Elle forme parfois au niveau de son embouchure une véritable tumeur, bien isolée, molle, fluctuante, réductible, et qui pourrait, à un examen très-superficiel, en imposer pour une hernie crurale, mais elle s'affaisse lorsque l'on comprime au-dessous d'elle ; si, après l'avoir réduite, on applique le doigt sur l'orifice aponévrotique et qu'on fasse tousser le malade, la tumeur ne se reproduit pas. D'ailleurs, la sensation au doigt n'est pas du tout celle d'une hernie; de plus, vient-on à exercer une percussion légère sur la veine, il se produit dans la colonne de liquide une oscillation visible à travers la peau, qui se propage au loin.
On a pensé que la constriction exercée par l'anneau fibreux sur la saphène interne h son passage à travers le fascia lata pouvait être la cause des varices développées sur son trajet, et Hérapath, cité par Malgaigne, a même pratiqué, avec succès, parait-il, le débridement de cet anneau pour guérir des varices. J'aurais peu de tendance à imiter cette opération, pas plus d'ailleurs que toutes celles qui ont pour but la cure radicale des varices.
Sur le même plan que les vaisseaux se trouve le nerf crural. Situé dans la gaine du muscle psoas {fig. 236) , et par conséquent en dehors des vaisseaux
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fémoraux, le nerf crural se présente sous la forme'd*un cordon arrondi qui s'épanouit presque aussitôt en un riche bouquet de branches collatérales. L'une d'elles (NS, fig, 238), le nerf sa/;^<?Me interne, s'engage bientôt dans la gaîne des vaisseaux et se place au côté externe de l'artère, qu'elle accompagne jusque dans le canal du troisième adducteur, où nous la retrouverons plus loin. Le nerf crural ne donne lieu à aucune considération spéciale dans la région qui nous occupe.
En étudiant la fosse iliaque, j'ai insisté sur la disposition du fascia iliaca et sur les deux couches de tissu cellulaire que l'on trouve en avant et en arrière de ce fascia. Nous avons vu que les abcès suivaient une marche différente, selon qu'ils occupaient l'une ou l'autre de ces couches. L'abcès développé dans le tissu cellulaire sous-péritonéal peut accompagner les vaisseaux, sortir du bassin et faire saillie à la région de l'aine, mais cette marche n'est pas la plus ordinaire : ils décollent le plus souvent le péritoine de la paroi abdominale et font saillie au-dessus de l'arcade crurale {fig, 203, page 670). Le fascia iliaca accompagne le muscle psoas jusqu'à ses insertions au petit trochanter, de telle sorte que le canal iliaque se continue dans la région de l'aine. Or, nous avons vu que les abcès froids ossifluents nés des parties latérales des vertèbres lombaires descendent dans l'épaisseur des muscles psoas : ils accompagnent donc ce muscle, forment d'abord un foyer dans la fosse iliaque, passent sous l'arcade fémorale et donnent lieu à un second foyer situé d'abord en dehors, puis en arrière et un peu en dedans des vaisseaux fémoraux. Tels sont la marche et le siège de l'abcès par congestion classique, de celui qu'on observe le plus souvent. Il présente une forme en bissac et il est possible de faire refluer le pus de la poche fémorale dans la poche iliaque. Le diagnostic en est ordinairement très-facile ; cependant, lorsque l'abcès contient des gaz, comme il est réductible et se distend sous l'influence de la toux, on conçoit que, si à ces deux symptômes s'ajoute le gargouillement, on puisse penser un instant à une hernie, mais la marche et le siège précis de l'afl'ection ne tarderont pas à la faire reconnaître.
Les vaisseaux, étant situés en avant de cet abcès, ne peuvent lui communiquer de battements, mais il n'en serait pas de même, si une collection purulente siégeait en avant de l'artère : par exemple, lorsque le pus est sorti du bassin par l'anneau crural, ou bien lorsqu'il s'est développé sur place dans la région de l'aine, soit dans le tissu cellulaire, soit dans un ganglion; les battements communiqués au foyer donnent tout d'abord l'idée d'un anévrysme. Je n'ai pas à établir ici le diagnostic diff'érentiel des diverses tumeurs de l'aine; je dirai seulement que les cas les plus célèbres d'erreurs de diagnostic serapportent à cette région : ce sont une hernie, un anévrysme, qui ont été pris et ouverts pour un abcès, etc. Cependant il faut bien reconnaître que l'erreur résulte plutôt d'un instant d'inattention et de distraction que de la difficulté •aème d'établir le diagnostic.
En arrière du muscle psoas existe un organe dont les affections contribuent encore à compliquer l'étude déjà difficile de cette région : je veux parler de la bourse séreuse située en avant delà capsule articulaire et du sourcil cotyloïdien. Cette bourse est large, remonte à une certaine distance sur l'éminence ilio-pectinée, et, détail des plus importants, communique souvent avec la synoviale coxo-fémorale à travers une éraillure de la capsule. Les collections liquides développées, très-rarement du reste, dans cette bourse, donnent naissance à une
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tumeur profonde qui soulève les vaisseaux et dont le diagnostic est entouré do certaines difficultés. On pourrait la confondre avec un abcès froid, avec un kyste développé dans un ganglion ou dans un ancien sac herniaire. L'inflammation de la bourse du psoaspeut se propager à Tarticulation et réciproquement. C'est ainsi qu'à la suite d'une psoïtis, par exemple, lorsqu'il y a communication, la suppuration envahit successivement la bourse séreuse, l'articulation, et il se produit peu à peu un déplacement de la tète du fémur pouvant aller jusqu'à la luxation complète, ainsi que j'en ai un exemple actuellement dans mon senice. Par contre, une coxalgie, une arthrite aiguë, détermineront parfois l'inflammation de la bourse séreuse et un abcès de voisinage.
C. — RÉGION ISCHlO-PUBIExNNE OU OBTURATRICE
La région ischio-pubienne ou obturatrice comprend toutes les parties molles correspondant au trou obturateur. Elle présente un intérêt médiocre et no mérite guère d'attirer l'attention que parce qu'elle peut être le siège de hernies.
L'arcade pubienne et le périnée en dedans, l'articulation coxo-fémorale en dehors, la branche horizontale du pubis en haut et la tubérosité de l'ischion en bas, lui servent de limites.
Elle est successivement composée des couches suivantes, en procédant de dehors en dedans : la peau, la couche sous-cutanée, l'aponévrose, ime couche musculeuse, la membrane obturatrice.
La peau est fine et lisse ; elle contient dans son épaisseur un grand nombre do glandes sébacées dont la sécrétion donne assez souvent, surtout chez les enfants naissance à de l'érythème.
La couche sous-cutanée et l'aponévrose ne nous présentent rien d<î spécial à noter.
La couche musculaire comprend le droit interne, le second ou petit adducteur, !e troisième. ou grand adducteur et le muscle obturateur externe, qui est appliqué sur toute l'étendue de la face externe de la membrane obturatrice; à la face interne correspond le muscle obturateur interne.
La membrane obturatrice comble en grande partie un large trou, le trou obturateur ou sous-pubien, Ovalaire chez l'homme et triangulaire chez la femme, ce trou présente son grand axe dirigé en bas, en arrière et en dehors. Il offre à sa partie supérieure et externe une gouttière oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans. Cette gouttière est convertie sur le vivant en un véritable canal qui contient les vaisseaux et nerfs obturateurs, ainsi qu'une abondante quantité de tissu cellulo-graisseux qui communique directement avec celui de la couche sous-péritonéale. C'est par cette voie que certains abcès peuvent passer du bassin à la racine de la cuisse et réciproquement. J'ai fait à l'hôpital Saint-Antoine l'autopsie d'unjeune homme atteint de luxation coxo-fémorale, qui à la suite de fortes tractions exercées sur la cuisse dîins un autre hôpHal avait eu un phlegmon de la hanche. Il succomba à une péritonite déterminée par le passage du pus à travers le canal sous-pubien.
h' artère obturatrice (voir fig, 498) présente avec l'anneau crural des rapports signalés p. 658 et sur lesquels je n'ai pas à revenir ici. Elle naît, en général, de
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rhypogastiique, se dirige horizontalement d'arrière en avant vers le canal souspubien, occupe la partie la plus élevée de ce canal et se divise en deux branches terminales, Tune externe, l'autre interne. L'externe envoie un rameau à Tarticulation coxo-fémorale ; l'interne se distribue aux adducteurs. Elle est accompagnée de deux veines qui se rendent dans l'hypogastrique.
IjQ nerf obturateur est une branche terminale du plexus lombaire. Situé à son origine dans l'épaisseur du psoas, il descend entre le nerf crural, qui est en dehors, et le tronc lombo-sacré, qui est en dedans, et s'engage dans le canal souspubien avec l'artère placée au-dessus de lui. A la sortie du canal, il se partage en cinq branches destinées : à l'obturateur externe, au droit interne et aux trois adducteurs. La branche du moyen adducteur traverse ce muscle un peu audessus de l'anneau du troisième adducteur et s'anastomose avec le nerf saphène interne. C'est par la distribution de ce filet nerveux que certains auteurs ont voulu expliquer la douleur du genou au début de la coxalgie.
La région obturatrice peut ôtre le siège de hernies qui s'engagent par le canal sous-pubien et viennent faire saillie à la partie supérieure et interne de la cuisse.
Ces hernies, très-rares, ont été le plus souvent jusqu'ici observées chez des femmes. Il est probable qu'elles se produisent par un mécanisme analogue à celui des hernies ombilicales, c'est-à-dire que la graisse fait d'abord la voie dans laquelle doit s'engager l'intestin. Lorsqu'un sujet obèse maigrit et surtout maigrit rapidement, comme les parois du canal obturateur ne sauraient se rapprocher, on conçoit que sous l'influence d'un effort, d'une chute, l'intestin puisse s'y engager.
La hernie étant ordinairement très-petite, et les couches qui la recouvrent (muscles pectine, moyen adducteur, petit adducteur) très-épaisses, elle ne fait pas de relief à la peau et sa présence ne peut guère être que soupçonnée. Velpeau et Béraud ont cependant signalé le cas d'une hernie obturatrice ayant le volume d'une tête d'adulte et facilement réductible. Lorsque la hernie est petite et s'étrangle, les accidents sont en général rattachés à un étranglement interne; cependant on observe une douleur vive au niveau du trou obturateur, en dedans de l'artère fémorale ; la douleur se prolonge quelquefois sur le trajet du nerf obturateur ; il existe un léger empâtement de la région.
Lorsque ces signes existent en même temps que des phénomènes d'iléus, il faut explorer la face pelvienne de la région obturatrice en combinant le toucher vaginal, ou rectal chez l'homme, avec le palper hypogastrique, ainsi que l'a conseillé M. Forget. On peut arriver de cette façon non-seulement à diagnostiquer la hernie, mais à la réduire.
M. Trélat, qui a opéré eh 1872 une hernie obturatrice étranglée, conseille de pratiquer une incision verticale, longue de 3 ou 4 centimètres et située à 20 ou 25 millimètres en dedans des vaisseaux fémoraux, précaution très-sage, car le principal danger de l'opération réside dans la blessure de la veine fémorale, qui a été intéressée une fois par un chirurgien anglais. On pénètre dans l'interstice qui sépare le moyen adducteur du muscle pectine, puis entre le pectine et le petit adducteur. On reporte en dehors à l'aide d'un écarteur le muscle pectine et l'on écarte du même coup la veine fémorale. Si le muscle pectine formait une bride trop résistante, on diviserait en travers quelques-unes de ses fibres au voisinage de l'arcade crurale. On rencontre alors la tumeur, qui répond au bord
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supérieur du musclo obturateur externe et quelquefois pénètre entre le muscle et la membrane obturatrice.
L*étranglement a jusqu*à présent été produit par le pourtour fibreux qui limite en bas et en dedans le canal obturateur, et non par le collet du sac : il serait donc possible de réduire sans ouvrir le sac. Si Ton débride, il faut se rappeler qu'en général les vaisseaux occupent la partie supérieure du canal et sont situés en dehors de la hernie. C'est donc en dedans qu'est le lieu d'élection pour le débridement de la hernie obturatrice. On pourrait d'ailleurs se contenter d'agrandir l'anneau avec un crochet mousse.
D, —ARTICULATION COXO-FÉMORALE.
Située profondément au-dessous d'une épaisse couche de muscles, ïariiculation coxo'fémorale est d'un accès difficile. Les collections purulentes qui s'y développent ou qui en partent restent toujours bridées et n'arrivent à la peau qu'après avoir soulevé, décollé les parties dont elles sont recouvertes. Par la môme raison, on les reconnaît difficilement à l'aide du toucher, et de graves lésions peuvent occuper la hanche, alors qu'il n'existe encore que des symptômes locaux à peine appréciables : aussi les symptômes physiologiques acquièrent-ils ici la plus grande importance.
L'articulation coxo-fémorale appartient à la classe des diarthroses et au genre énarlhrose. Elle est formée par une cavité de réception, la cavité cotyloîde, et par une tète osseuse, la tête du fémur. J'étudierai successivement les surfaces articulaires et leurs moyens d'union.
Surfaces articula ires. — La cavité cotyloïde regarde en dehors, en bas et en avant. Elle répond, dans la cavité pelvienne, à la surface quadrilatère désignée sous le nom de plan incliné du bassin, surface recouverte par le muscle obturateur interne. Le fond de la cavité est très-mince, parfois si mince qu'il est transparent : il semblerait donc qu'il dût être facilement défoncé dans une chute sur le grand trochanter, ce qu'on observe au contraire très-rarement. J'en donnerai plus loin la raison.
La cavité est tapissée par une couche de cartilage qui s'amincit de plus en plus en approchant du fond. Le cartilage manque dans un point occupé par un peloton graisseux. Le peu d'épaisseur qui sépare le bassin de la cavité cotyloïde explique la propagation des inflammations d'une partie à l'autre ; un abcès de la cavité pelvienne peut déterminer une arthrite coxo-fémorale, et celle-ci, par contre, se compliquer d'un abcès du bassin. Dans les coxalgies suppurées, il est rare d'observer la destruction du fond de la cavité, tandis que les parois et les bords du cotyle ont en partie disparu, ce (3[ui tient à ce que le fond ne supporte qu'une faible pression.
La profondeur de la cavité cotyloïde, moindre chez la femme que chez l'homme, mesure chez ce dernier environ 30 à 35 millimètres.
Le pourtour de la cavité, appelé encore sourcil cotyloïdien, est régulièrement circulaire, et présente un diamètre moyen de 5 centimètres. Il se continue avec le reste de l'os suivant une pente qui forme talus ; cependant il se détache assez nettement de la surface de l'os pour qu'il puisse se fracturer isolément, fracture analogue à celle du col de l'omoplate. Le fémur tout entier se déplace alors, et
ANATOMIE TOPOGHAPHIOUBl'onpeutcroire à une luxation. La l'^ductioQ s'obtient assez facilement, mais grande est la surprise en constaliint ensuite qne le déplacement s'est reproduit, ce qui n'arrive jamais dans une luxation simple. Los cas de fracture du sourcil colyloîdiensont très-rares; j'en ai vu pour mon compte un exemple, en 1860, dnnsleservice de Denonvilliers, où j'étais interne ; il fut également obsené par M. Richet. Le sourcil cotyloïdien offre sur son pourtour trois échancrures qui correspondent à la rencontre des trois os dont se compose primitivement l'os iliaque ; deux sont supérieures : l'une antérieure et l'autre postérieure ; la troisième, qui est de beaucoup la plus profonde, est inférieure et antérieure. Mais sur le
o-fêmofak passant par le milieu du ligiimmt
Fig. Î37. — Coupe vei-licale dr rarticulalio'
LR, ligiPiCDl rond. — NO, porlion de li membrane oMunlrice.
vivant le sourcil cotyloïdien est nivelé par un bourrelet libro-cartilagineux, de telle sorte qu'on ne voit plus d'échancrures : aussi ne parait-il pas démontré que la tête du fémur passe de préférence par ces échancrures lorsqu'elle se luxe. C'est sur cette donnée cependant que Malgaigne a établi sa classificatioD des luxations. Je reviendrai plus loin sur ce sujet en étudiant la capsule.
Le bourrelet cotyloïdien (BC, fig. 237) présente à la coupe la forme d'un triangle dont la base repose sur le sourcil et dont le sommet est libre. Ce dernier est légèrement renversé vers l'axe de la cavité, de fai;on à s'appliquer hermétiquement sur la tôle du fémur. Il se continue en dedans avec le cartilage qui revêt la cavité, et en dehors avec la capsuio articulaire. En passant sur l'échan- Cfure inférieure, le bourrelet, au lieu de la niveler, se porte d'un bord à l'autre
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h la manière d'un pont, et la convertit en un trou par lequel pénètrent des vaisseaux qui se rendent à la tète de Tos.
Extrémité supériewe du fémur, — L'extrémité supérieure du fémur se compose : d'une tête, d'un col et de deux tubérosités, le grand et le petit trochanter.
La tète du fémur regarde en haut, en arrière et en dedans. Régulièrement arrondie et formant les trois quarts d'une sphère, elle est recouverte d'un cartilage plus épais au centre qu'à la circonférence. A quelques millimètres audessous de son sommet, et sur un point un peu plus rapproché de sa face postérieure que de l'antérieure, la tôle du fémur est creusée d'une dépression assez profonde qui donne insertion à un ligament, le ligament rond.
Le col du fémur revôt l'aspect d'un pédicule allongé, aplati d'avant en arrière, qui supporte la tète. Il est obliquement dirigé de haut en bas et de dedans en dehors. Sa partie la plus étroite correspond à la tôte du fémur, et sa partie la plus large à la diaphyse.
L'axe du col forme avec celui de la diaphyse un angle obtus ouvert en bas et en dedans. La mesure de cet angle a fait l'objet de beaucoup de recherches, en particulier de la part de M. Rodet. Cet auteur trouva qu'il mesurait en moyenne 131^ chez l'enfant et l'adulte, et 128* chez le vieillard. Il diminue donc chez ce dernier, mais dans de faibles proportions. Les variétés individuelles sont d'ailleurs nombreuses et plus prononcées que les précédentes : M. Rodet a trouvé comme limites extrêmes 121* et 144®. D'après M. Ghassaignac, il existerait même des différences de 1)0% c'est-à-dire que le col arriverait à former avec le corps un angle droit et parfois un angle aigu. On a attribué à ces diverses inclinaisons du col sur le corps du fémur un rôle considérable dans la production des fractures du col, ce qui n'est pas absolument démontré.
La longueur de l'axe du col est en général de 3 1/2 à 4 centimètres. Son diamètre vertical mesure en moyenne 36 millimètres, et on en trouve âSpourTantéro-postérieur.
Le col du fémur présente une face antérieure, plane, située sur le prolongement de la face antérieure du corps ; la face postérieure au contraire est excavée. Le bord supérieur est court et sensiblement horizontal : le bord inférieur, beaucoup plus long, est concave, mais très-oblique.
Le grand trochanter forme à la partie supérieure et externe de la diaphyse fémorale une apophyse quadrilatère déjetée en dehors et en arrière. Le bord postérieur du grand trochanter déborde notablement en arrière la face postérieure du col : d'où la production d'une large gouttière, appelée cavité digitale, 11 en résulte que l'axe prolongé du col du fémur n'aboutit pas au milieu du grand trochanter, mais sur un point beaucoup plus rapproché de son bord antérieur. L'axe transversal du grand trochanter et l'axe du col ne se continuent pas directement ; ces axes forment par leur rencontre un angle obtus, saillant en avant au niveau de la ligne oblique étendue du grand au petit trochanter, c'est-à-dire à la base du col. Robert a tiré de ces dispositions d'importantes déductions : un choc direct sur le grand trochanter tend à courber le col et à le fracturer au point d'intersection des deux axes ; l'angle que forment ces derniers se fermant, les fragments s'écartent en avant, se rapprochent et se pénètrent en arrière : d'où la rotation du pied en dehors, que l'on observe presque toujours dans les fractures extra-capsulaires.
Le petit trochanter fait à la face interne du fémur une saillie conique à laquelle
Fig. S38, — Arliculalion coxo-fcinorale. — Coupe verticale et transversale passani par U ailifU du grand Irochanter. — Adulte, grandaur nttarelle.
I TF. 1*1* du riiiiiir,
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s'attache le tendon du muscle psoas. Dans les fractures intra-capsulaires, il vient arc-bouter contre la tête de l'os et peut limiter le mouvement d'ascension de la diaphyse.
Moyem d'union. — Les moyens d'union du fémur avec l'os coxal sont : un ligament intra-articulaire, ligament rond, et un ligament périphérique, capsulaire.
Le ligament rond (LR, fîg. 237 et 238) est situé dans l'intérieur de l'articulation, entre la tête du fémur et le fond de la cavité cotyloïde. La disposition de ce ligament est singulière, et une certaine obscurité règne encore sur le rôle qu'il est destiné à remplir. 11 s'attache : d'une part, à la dépression qui existe un peu au-dessous du centre de la tête du fémur ; d'autre part, au pourtour de l'échancrure inférieure du rebord cotyloïdien, et à la bandelette qui convertit en trou cette échancrure. Il ne s'étend pas directement par le chemin le plus court aux deux surfaces osseuses contiguôs, comme le font les ligaments inlerosseux : aussi cette dernière expression ne lui convient-elle nullement. Le ligament rond, siti^é dans un plan vertical, est oblique de haut en bas et de dedans en dehors, c'est-à-dire que son insertion au fémur est plus rapprochée du fond de la cavité que son insertion à l'os iliaque. Il en résulte qu'il est en quelque sorte enroulé sur le segment inférieur de la tête du fémur. Ce ligament ne sert donc pas assurément à consolider l'union des surfaces articulaires.
Lorsque le fémur est porté dans l'abduction, le ligament se déroule et se relâche ; lorsqu'il est porté dans l'adduction, le ligament se tend et s'applique plus fortement sur la tête du fémur, à ce point que Gerdy lui attribuait alors une certaine action sur la production des luxations, comme si la tête du fémur pouvait être à la fois la cause et l'effet. On a donc pu croire que le ligament rond était destiné à limiter le mouvement d'adduction do la cuisse : mais qui ne voit que ce mouvement est tout naturellement limité par le rapprochement des deux membres inférieurs l'un de l'autre et par la masse des muscles adducteurs?
L'opinion la plus généralement acceptée aujourd'hui sur le rôle du ligament rond, a été émise par M. Sappey. Pour cet habile anatomiste, « le ligament rond a pour usage principal de protéger les vaisseaux qui se portent à la tôtè du fémur. » Uu'il soit utilisé à cet effet, cela n'est pas douteux, puisqu'il renferme danî5 son épaisseur un faisceau vasculo-nerveux ; ce faisceau est même assez développé pour s'opposer à la nécrose de la tête fémorale lorsqu'elle est complètement séparée du col. Mais que ce soit là son usage principal, je ne le pense pas.
Son rôle est beaucoup plus important. Étant donné d'une part l'extrênje minceur du fond de la cavité cotyloïde, et d'autre part la résistance considérable du col du fémur, vous êtes-vous demandé comment il se faisait que, dans un choc direct sur le grand trochanter, c'est toujours le col qui se brise et non la cavité? N'est-il pas évident que, si rien ne s'opposait à la pression de la tête sur le fond de la cavité cotyloïde, celle-ci serait défoncée bien avant que le col cédât? Or, tel est le rôle rempli par le ligament rond : c'est un ligament cT arrêt; il s'oppose à ce que la tête vienne presser par son sommet sur le fond de la cavité cotyloïde. On comprend dès lors la singulière direction de ce ligament et son interposition entre les surfaces articulaires.
On pourra objecter que le ligament rond, bien que solide, se laisse cependant arracher dans les mouvements de rotation du membre et qu'il est incapable d'opposer au choc une résistance égale à celle du col. Gela est vrai: aussi n'est-ce
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pas seulement par sa résistance directe qu'il remplit le but que je crois devoir lui assigner. Regardez la figure 237, et vous comprendrez que l'arrêt opposé par ce ligament à l'enfoncement de la tête suffit pour que celle-ci vienne presser non sur le fond, mais sur les parois de la cavité, qui présentent une résistance extrême. En effet, l'obliquité et l'enroulement du ligament font que la tête nonseulement est retenue, mais exécute un mouvement de bascule qui l'applique sur les parois et principalement sur la paroi supérieure. Le peloton adipeux qui remplit le fond de la cavité joue à l'égard de la tête le rôle de tampon et s'associe à l'action du ligament rond.
Capsule, — La capsule est une sorte de manchon fibreux qui, par une de ses extrémités, s'insère au pourtour de la cavité cotyloïde et par l'autre au col du fémur» Elle diffère de la capsule scapulo-humérale par son épaisseur, sa résistance, qui sont beaucoup plus grandes, et par sa moindre laxité. Tant qu'elle est intacte, elle permet à peine aux surfaces articulaires de s'abandonner. L'insertion supérieure se fait en dehors du bourrelet cotyloïdien ; elle est très-forte. L'insertion inférieure a lieu sur le col du fémur; elle est, au contraire, assez lâche; il existe même des points en arrière où la capsule n'adhère pas du tout. Sa forme rendait d'ailleurs cette adhérence moins utile ; c est en effet celle d'un barillet plus étroit à ses deux extrémités qu'à son milieu : aussi la tête du fémur ne peut-elle sortir de la capsule, même quand l'insertion fémorale est détachée par toute sa circonférence; la tête reste étranglée au niveau de son col. C'est pourquoi, lorsqu'on désarticule la hanche, il faut avoir soin de diviser la capsule environ vers sa partie moyenne.
La capsule est parfois incomplète en dedans. Il existe vis-à-vis du tendon du psoas un trou à travers lequel communiquent la bourse séreuse du muscle et la synoviale articulaire, source d'un certain nombre d'accidents dont j'ai déjà parlé.
Les insertions de la capsule au col du fémur méritent d'être étudiées de plus près. En avant, la capsule recouvre toute la face antérieure du col et s'attache à la ligne étendue du grand au petit trochanter. En haut, elle ne recouvre pas complètement le bord supérieur et s'attache à l'union du quart externe avec les trois quarts internes de ce bord. En arrière, elle ne revêt que les deux tiers internes du col, et ne prend sur l'os que peu ou point d'insertions. En bas, elle répond au petit troochanter et de là remonte obliquement en haut et en dedans sur la face postérieure.
11 résulte de cette description que la division des fractures du col du fémur en intra et extra-capsulaires, admise depuis A. Gooper, n'est pas exacte, puisque, la capsule s'attachant en avant à la base môme du col, la fracture ne peut jamais être extra-capsulaire de ce côté.
Remarquez (/Çgr. 238) que la synoviale articulaire est fort loin de recouvrir toute la hauteur du col du fémur; elle ne s'étend pas jusqu'aux insertions de la capsule, mais se réfléchit à une distance de près de 2 centimètres au-dessus. Cela est dû à ce que les fibres les plus profondes du ligament capsulaire se replient de bas en haut à la surface du col et vont se continuer avec le périoste, ce qui explique pourquoi, dans certaines fractures intra-capsulaires, cette membrane est conservée. Les fractures du col du fémur devraient donc être plus justement divisées en inira-articu/aires et exlra-aritculatres ^ division déjà proposée par M. Brun ; toutefois l'usage a prévalu d'adopter celle d'A. Cooper, ce qui n'a d'ailleurs pas d'inconvénient, les réserves précédentes étant faites.
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Les fractures du col du fémur ont à bon droit préoccupé vivement les chirurgiens. Après A. Gooper, Dupuytren, etc., iMM. Rodet et Brun, en particulier, en ont étudié le mécanisme. On s'est également efforcé d'établir le diagnostic différentiel entre les fractures extra et intra-capsulaires, et la plupart des auteurs sont arrivés à ce résultat que ce diagnostic est impossible. Gela est vrai pour certaines fractures mixtes, pour celles, par exemple, qui sont à la fois intra et extra-articulaires, mais, quant aux fractures bien nettement situées en dedans ou en dehors de la synoviale articulaire, je pense que l'on peut ordinairement et assez facilement môme arriver au diagnostic.
La fracture extra-articulaire occupe la base du col ; la fracture intra-articulaire siège à l'union de la tête et du col. Ces deux fractures se produisent par un mécanisme différent et dont rendent bien compte les dispositions anatomiques.
Voyons d'abord la fracture extra-articulaire. Nous avons dit plus haut que l'axe transversal du grand trochanter et l'axe du col se croisaient en formant un angle saillant en avant, et que l'intersection se faisait à la base du col au niveau de la ligne qui va du grand au petit trochanter. On conçoit donc qu'une pression exercée d'une part sur la tête du fémur, d'autre part sur le grand trochanter, tende à augmenter cet angle et Unisse par fracturer l'os au point d'intersection. D'après une autre théorie, soutenue principalement par M. Ghassaignac, dans une chute sur le grand trochanter, le col se redresse, l'angle qu'il forme avec la diaphyse tend à s'agrandir et l'os finit par céder, les fibres inférieures se rompant les premières. Quoi qu'il en soit de la théorie, les nombreuses expériences de Bonnet (de Lyon), de MM. Brun et Rodet, ses élèves, ont démontré que la cause prochaine de la fracture extra-capsulaire était une chute ou un choc direct sur le grand trochanter. Que se passe-t-il alors?
La pression est transmise immédiatement h la tête du fémur et au fond de la cavité cotyloïde. Si cette dernière n'était pas suffisamment protégée, elle céderait rapidement, vu son peu de résistance, et la tête de l'os pénétrerait dans la cavité pelvienne, complication extrêmement rare, observée cependant par Dupuytren; mais, grâce à la présence du bourrelet adipeux qui forme tampon, griVce au ligament rond qui joue le rôle de frein, et surtout à la forme de la tête, la pression s'exerce non sur le fond, mais sur les parois de la cavité. Or, celles-ci reposent sur des colonnes osseuses d'une extrôme^résistance (voir fig. 238). Serré entre l'os iliaque et le sol, le col se brise à sa base, dans un point qui est en définitive le moins résistant, puisque l'os n'est guère formé à ce niveau que de tissu spongieux.
Mais là ne se borne pas le traumatisme.
Le col fracturé représente un véritable coin très-solide, composé à sa périphérie d'une épaisse couche de tissu compacte, et à son centre de colonnes de tissu spongieux, disposées pour la résistance, c'est-à-dire parallèlement les unes aux autres et suivant son grand axe ; le grand trochanter, au contraire, n'est composé que d'une masse de tissu spongieux, sans direction déterminée et peu résistant : aussi le col s'enfonce-t-il dans la base du grand trochanter, qui éclate.
La pénétration du col du fémur dans le grand trochanter est le fait capital qui domine toute l'histoire des fractures extra-articulaires. Elle se produit ^dételle sorte que le grand trochanter est toujours fracturé. Cette apophyse présente
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donc sa base notablement élargie. 11 en résulte que, lorsqu'on fait Texamen anatomique d'une fracture de ce genre, on ne trouve plus de col : la tète du fémur et les trochanters se touchent, et ce n'est que par une coupe faite dans le sens de celle représentée figure 238 que Ton se rend compte de la présence du col dans l'épaisseur du grand trochanter.
J'ai déjà dit plus haut que, suivant la judicieuse remarque de Robert, la pénétration avait surtout lieu en arrière ; le membre exécute donc forcément un mouvement de rotation qui porte la pointe du pied en dehors. D'après cela, on voit que la fracture extra-articulaire s'accompagne d'un raccourcissement considérable, mais variable, puisqu'il tient à la disparition du col et qu'à l'état physiologique celui-ci présente une inclinaison très- variable elle-même suivant les sujets : plus l'angle formé normalement par l'axe du col sera obtus, plus le raccourcissement en cas de fracture sera considérable; il pourra même mesurer 5 et 6 centimètres.
Le pied est, dans la rotation en dehors, dans une rotation fixe. Cette attitude ne tient pas, ainsi qu'on l'a dit, au poids du membre ou à l'action musculaire, mais à la pénétration du col dans la partie postérieure du grand trochanter. Elle est donc essentiellement mécanique : aussi ne peut-on la faire disparaître sans détruire l'engrènement des fragments, et, si l'on cherche à la corriger, c'est le bassin qui tourne, et le malade éprouve de vives douleurs. On ne corrigerait la rotation en dehors qu'au prix d'une traction violente exercée sur le membre, et je suis d'avis qu'il ne faut pas chercher à détruire l'engrènement des fragments.
On a cité des cas, très-rares, il est vrai, où le pied est dans la rotation fixe en dedans. Je n'ai pas de preuves anatomiques à Tappui de mon opinion, mais je suis convaincu que cette attitude tient à ce que, sous l'influence de la direction plus ou moins oblique du choc, la pénétration du col dans le grand trochanter s'est faite, non pas en arrière, comme d'habitude, mais en avant.
De la pénétration du col et de l'éclatement du grand trochanter à sa base il résulte encore que cette apophyse est considérablement élargie et portée en arrière : signe pathognomonique de la fracture extra-articulaire du fémur sur lequel a particulièrement insisté M. A. Guérin.
La fracture intra-articulaire peut se produire à la suite d'une chute sur les pieds, sur les genoux : on a dit alors, pour l'expUquer, que l'angle formé par le col et le corps de l'os tendait à diminuer : mais elle se produit également dans une chute sur le grand trochanter. La contraction musculaire, à elle seule, suffit quelquefois à la déterminer : tous les chirurgiens ont vu des vieillards se fracturer le col du fémur dans leur lit. C'est que la condition anatomique presque indispensable à la production de la fracture intra-articulaire est le défaut de résistance du col. Le tissu osseux qui le compose se raréfie avec l'âge, il se charge de graisse, et le col se trouve quelquefois réduit à une simple coque de tissu compacte qui se brise sous le moindre choc. Aussi A. Cooper a-t-il dit avec raison qu'il n'existait pas de fractures intra-capsulaires sur les sujets âgés de moins de cinquante ans, mais il ne faudrait pas croire qu'à partir de cet âge elles soient toutes de cette nature, car, contrairement à l'opinion du célèbre chirurgien anglais, les fractures extra-capsulaires sont les plus fréquentes.
Quoi qu'il en soit, la tête du fémur, complètement détachée et isolée du col, reste contenue dans la cavité cotyloïde, et jamais il n'y a pénétration des frag-
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tnenls. Le fragment inférieur remonte légèrement, et il en résulte un raccourcissement en général peu prononcé (2 à 3 centimètres). Mais, chose remarquable, comme rien, si ce n'est la capsule ou quelquefois le périoste, ne s'oppose à Tascension du fragment inférieur, celui-ci est peu à peu attiré en haut par la contraction musculaire, de telle sorte que le raccourcissement augmente dans les jours qui suivent Taccident.
Le pied est en général dans la rotation en dehors, mais cette attitude tient ^lors exclusivement au poids du membre. Comme il n'y a pas de pénétration, la rotation est facilement corrigée, transformée môme en rotation en dedans. Le grand trochanter, n'étant jamais fracturé, ne présente aucune défortnation. Les symptômes de la fracture intra-articulaire sont donc en quelque sorte dissimulés au début : peu ou point de raccourcissement, rotation en dehors facilement corrigée, pas de déformation de la hanche. On pourrait, à la rigueur, diagnostiquer alors une simple contusion, et conseiller la marche au grand détriment du malade.
Ce qui précède me paraît suffisant pour démontrer qu'il est le plus souvent possible, au lit du malade, d'établir le diagnostic différentiel entre les fractures extra et intra-articulaires. Le degré de raccourcissement au moment de l'accident n'a pas de valeur, puisqu'il est variable suivant les sujets, et en rapport avec le degré d'inclinaison physiologique du col. Mais, si le raccourcissement augmente dans les jours qui suivent, ce phénomène indique une fracture intra- •capsulaire.
Je n'ai pas à faire remarquer ici un certain nombre d'autres signes dont la valeur est contestable ou très-secondaire, mais il en est deux que je considère comme palhognomoniques. 1^ Dans la fracture extra-articulaire, la rotation en dehors est fixe ; elle ne peut être corrigée qu'à l'aide d'efTorts considérables, tandis que dans la fracture intra-articulaire le membre inférieur obéit facilement à tous les mouvements qu'on lui imprime. 2"* Dans la fracture extraarticulaire, le grand trochanter est notablement plus large que celui du côté opposé» il est porté en arrière, douloureux à la pression ; dans la fracture intraarticulaire, au contraire, la région du grand trochanter ne présente aucune déformation.
Poursuivons l'étude de la capsule articulaire. Elle présente une épaisseur et une résistance très-difTérentes suivant les points où on la considère. En avant, «lie est renforcée par un faisceau qui part de l'épine iliaque antéro-inférieure et Ta se rendre au petit trochanter ; c'est le ligament de Bertin, L'épaisseur do la •capsule en haut peut aller jusqu'à un centimètre. En arrière, et surtout en bas (voir /Ç//. 238), elle est infiniment plus mince.
La capsule oppose un obstacle puissant à l'issue de la tète du fémur hors de sa cavité : aussi les luxations de la hanche ne se produisent-elles que sous l'influence d'une violence énorme et sont-elles très-rares. On réussit quelquefois à «n obtenir sur le cadavre, mais on échoue le plus souvent, à moins de diviser préalablement la capsule sur un point de son étendue. Il faut d'abord savoir que toute luxation est impossible lorsque le membre inférieur est dans l'extension ; un certain degré de flexion est indispensable, et alors, suivant que le fémur fléchi éprouve un mouvement de rotation en dedans, ou en dehors, la tète se porte, soit en arrière, soit en avant de la cavité. C'est ainsi que les luxations se produisent, en général, sur les sujets surpris dans une attitude accroupie
au milieu d*un éboulement, par exemple. Les luxations de la hanche se diTisent donc en deux grandes classes : les luxations en avant et les luxations en arrière, La tête ne saurait se placer, primitivement au moins, directement ni en haut ni en bas. Si la flexion de Tarticulation est très-prononcée au moment du choc, la luxation se fait en bas ; si la flexion est peu prononcée, la luxation se fait en haut : d'où une subdivision de chaque classe en deux espèces : luxation en avant et en haut, en avant et en bas ; luxation en arrière et en haut^ en arrière et en bas.
Le meilleur mode de désignation des luxations de la hanche consiste à les appeler du nom de la partie sur laquelle repose le fémur : ainsi, dans la luxatioû en avant et en haut, la tète repose sur le pubis, et on l'appelle sus-pubienne; dans la luxation en avant et en bas, elle répond au trou ovalaire ou sous-pubien, on rappelle luxation ovalaire ou sous-pubienne ; dans la luxation en arrière et en haut, la tête appuie sur Tilium, c'est la luxation iliaque; dans la luxation en arrière et en bas, elle repose sur l'ischion, c'est la luxation ischiatigue. Telles sont les quatre grandes espèces de luxations de la hanche. On a signalé quelques variétés dépendant du degré plus ou moins prononcé de flexion au moment de l'accident, ou de la quantité de capsule déchirée : c'est ainsi que la luxation périnéale de Malgaigne n'est qu'une exagération de la luxation sous -pubienne; j'ai moi-même, en 1868, proposé de diviser la luxation ischiatique en trois variétés : supérieure, moyenne et inférieure, suivant le point de l'ischion qui se trouve en contact avec la tête fémorale, mais on peut s'en tenir, pour la pratique, aux quatre espèces précédentes.
Lorsque l'articulation coxo-fémorale est en état de flexion, si on imprime au membre inférieur un mouvement de rotation en se servant du fémur comme bras de levier, la tête vient presser sur la partie inférieure de la capsule : en avant, si l'on exécute la rotation en dehors ; en arrière, si l'on exécute la rotation en dedans. Lorsque le mouvement est très-violent, la capsule peut être complètement arrachée, et la tête de l'os n'a plus alors rien qui la retienne ; la luxation est dite vague. Mais ce n'est pas habituel ; il reste ordinairement une portion de capsule intacte. Or, il est évident que les portions de capsule restantes varient suivant l'espèce de luxation ; ce sont ces portions qui, d'après mes expériences, fixent les espèces, et non pas les muscles au niveau desquels s'engage la tête, ainsi que le pensait Malgaigne. La capsule coxo-fémorale joue donc un rôle très-considérable, sinon dans la production, du moins dans la détermination des luxations de la hanche.
Je rappelle que la capsule est remarquable par sa brièveté : au lieu d'être lâche comme celle de l'épaule, elle est tendue entre ses deux points d'insertion et ne mesure qu'une longueur égale à la distance qui les sépare. Cette disposition de la capsule, jointe à sa résistance, explique la production des luxations incomplètes du fémur. On conçoit difficilement, à priori, qu'une surface sphérique se tienne en équilibre sur une crête bordée d'un côté par une cavité, et de l'autre par un plan incliné en forme de talus, sans verser vers l'un ou l'autre ; mais des faits assez nombreux empruntés à la clinique et à l'expérimentation en démontrent la possibilité. On produit aisément la luxation incomplète sur le cadavre ; cela résulte de ce que la capsule, déchirée seulement dans l'étendue nécessaire pour laisser passer la tête, retient celle-ci comme dans une boutonnière ; à mesure que l'on agrandit la fente, la luxation se complète.
La capsule apporte un sérieux obstacle à la réduction de la luxation coxo-
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fémorale et peut même devenir une cause d'irréductibilité : la capsule s'interpose alors entre la tôte du fémur et la cavité. D'après les recherches de M. Gellé, ce phénomène se produirait surtout lorsque la déchirure se fait à l'insertion fémorale, ce qui est le cas le plus rare.
Pour réduire une luxation de la hanche, il faut faire parcourir à la tète du fémur un chemin inverse de celui qu'elle a suivi au moment de l'accident. Or, nous avons vu que la luxation reconnaissait toujours pour cause un mouvement de flexion plus ou moins prononcé, combiné avec un mouvement de rotation : le meilleur mode de réduction sera donc la flexion du membre et un mouvement de rotation en sens inverse. Étant connu le degré exact de flexion que présentait le membre au moment où la capsule s'est déchirée, on réduirait tout de suite en donnant à la cuisse la môme flexion. C'est pourquoi, si on ne réussit pas après une première tentative, il faut recommencer plusieurs fois en variant le degré de flexion.
Je me contenterai de résumer ici les résultats auxquels je suis arrivé dans mes expériences sur le mode de production des luxations, principalement pour les luxations en arrière :
Dans la luxation ischiatique, la capsule est déchirée en avant, en bas et en arrière, elle est intacte en haut. Ce sont les mômes parties de la capsule qui sont rompues dans la luxation sous-pubienne ou ovalaire. Les deux luxations en bas ne diffèrent donc l'une de l'autre que par la rotation du membre, qui a lieu en dedans pour la première, et en dehors pour la seconde, et elles peuvent se transformer l'une en l'autre. L'expérience est facile à faire sur le cadavre. Elle rend compte d'un fait clinique curieux dont je fus témoin, pour la première fois, en 1864, à l'Hôtel-Dieu. Dolbeau réduisait une luxation ischiatique par le procédé de Després, qui est le meilleur, flexion et rotation en dehors. La tête obéit, mais manqua le but ; passant par-dessous la cavité, elle vint se placer dans le trou sous-pubien. Un mouvement en sens inverse reproduisit la luxation primitive, qui fut réduite à une troisième tentative.
La luxation iliaque ne se produit que si la capsule est déchirée en haut, en arrière et en bas, et intacte en avant.
Il est impossible de transformer la luxation ischiatique en luxation iliaque, à moins de détruire toutes les insertions de la capsule, en sorte que la première n'est pas le premier degré de la seconde, ainsi que le pensait Malgaigne.
On doit à Nélaton une remarque fort importante sur les rapports des saillies oss.euses qui avoisinent l'articulation coxo-fémorale. A l'état normal, si, la cuisse pétant légèrement fléchie, on mène une ligne de l'épine iliaque antérosupérieure à la partie la plus saillante de la tubérosilé de l'ischion, cette ligne affleure le sommet du grand trochanter. Toutes les fois donc que le grand trochanter s'élèvera dans la fosse iliaque au-dessus de cette ligne, sans qu'on puisse invoquer une maladie du trochanter lui-même, c'est que le fémur sera déplacé «n haut et en arrière.
Synoviale. — La synoviale de l'articulation coxo-fémorale tapisse le fond de la cavité cotyloïde, entoure le ligament rond auquel elle forme une gaine, et recouvre toute la tôte du fémur ; elle descend sur le col, et, après un trajet d'un centimètre environ, se réfléchit sur la face interne de la capsule. En avant, elle envoie souvent à travers celle-ci un prolongement qui se continue avec la bourse séreuse du psoas, et sur lequel j*ai déjà insisté.
TiLLAui. — Alto/, topoçraphique, 60
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La sjTioviale est fréquemment affectée, soit d'inflammation aiguG, soit d'inflammation chronique.
L'arthrite aiguô de la hanche, le plus souvent d'origine rhumatismale, est remarquable par l'intensité des douleurs qu'elle provoque. Il est urgent d'immobiliser le plus vite possible la jointure, pour amener du soulagement d'abord, et s'opposer ensuite à l'attitude vicieuse qui est rapidement la conséquence de cette affection. Si cette attitude existait déjà, on la corrigerait au besoin à l'aide du chloroforme, car l'ankylose est ordinairement la conséquence de cette forme d'arthrite.
L'articulation de la hanche est le siège de prédilection de la maladie désignée sous le nom de morbus coxse senilis, affection particulière aux vieillards, et qui n'est autre qu'une arthrite sèche. Elle est caractérisée par l'usure des cartilages, réburnation et l'usure des surfaces osseuses, la déformation de la tête du fémur, l'agrandissement de la cavité, etc. En môme temps, apparaissent au voisinage des stalactites osseuses plus ou moins développées. Il en résulte des déformations multiples qui pourraient tout d'abord en imposer pour une luxation.
De toutes les maladies de la hanche, la plus fréquente et la plus grave est la coxalgie, dont il est utile de dire ici quelques mots. Cette affection n'a été étudiée à fond qu'à notre époque, et, au commencement môme de ce* siècle, on n'en possédait qu'une idée très- inexacte. Voici comment les phénomènes se déroulent dans la grande majorité des cas.
La maladie débute le plus ordinairement par une douleur qui occupe la hanche et le genou, quelquefois le genou seul. Il y a en môme temps claudication. Déjà à cette période les muscles péri-articulaires sont contractures, et, si l'on veut fléchir la cuisse, le mouvement se transmet en grande partie au bassin.
La période de déformation ne tarde pas à apparaître et elle parcourt en général deux phases : dans la première, le membre se fléchit et se porte dans l'abduction ; dans la deuxième, il est de plus en plus fléchi, mais se porte dans l'adduction. J'ai montré plus haut (page 735) comment dans, l'abduction le membre paraît allongé, tandis qu'il parait raccourci lorsqu'il est en adduction, alors qu'en réalité il n'existe aucune différence de longueur.
Avant de connaître les allongements apparents du membre inférieur, onpensait que la tôte du fémur, chassée peu à peu de la cavité, descendait (phase d'allongement apparent), et qu'une fois arrivée au niveau du sourcil cotyloïdien elle se luxait dans la fosse iliaque (phase de raccourcissement apparent). Il semblait que la coxalgie eût pour but de chasser la tôte du fémur de sa cavité et de produire la luxation spontanée qui paraissait ôtre le terme obligé de toute coxalgie, tandis que la luxation est au contraire plutôt exceptionnelle. On cherchait avec soin par quel mécanisme la tôte du fémur ainsi chassée de sa cavité descendait peu à peu en produisant l'allongement, mais on cherchait en vain, puisque le fait est faux : la tôte du fémur ne descend pas ; l'allongement n'est qu'apparent, le membre est môme raccourci, si l'on vient à le mesurer ; et nous savons aujourd'hui que : allongement apparent, raccourcissement à la mensuration, sont le résultat non d'un changement de rapports de la tôte du fémur, mais d'une attitude vicieuse du membre ; et la preuve, c'est que, si l'on peut à l'aide du chloroforme faire disparaître cette attitude, toute déformation disparaîj.
ARTICULATION COXO-FÉ MORALE
Mais sous quelle influence se produisent la flexion et l'abduction du membre au début de la coxalgie ? Il est probable qu'elles sont le résultat d'un épanchement de liquide dans la capsule ; c'est du moins ce qui semble ressortir de Tingénieuse expérience instituée par M. Parise (de Lille) et que j'ai l'habitude de répéter à mon cours de la manière suivante. Une articulation coxo-fém orale est préparée et le fémur coupé vers sa partie moyenne. On pénètre dans la capsule en faisant un trou à la base du grand trochantcr à l'aide d'une vrille et Ton injecte de l'eau par ce trou. La capsule se distend et l'on voit en môme temps le fémur se fléchir et se porter en abduction, expérience qui me semble très- concluante.
L'injection de liquide dans* la capsule coxo-fémorale ne repousse pas la tôte du fémur hors de la cavité ; cependant, lorsque dans une arthrite aiguë, par etemple, la sérosité ou le pus s'accumulent peu à peu et en abondance, la capsule se distend, se relâche, le ligament rond disparaît, et l'on conçoit qu'un léger mouvement de rotation exécuté dans le lit ou même la contraction musculaire puissent alors déterminer une luxation spontanée. Mais en général les deux conditions qui favorisent cette luxation sont la destruction, l'usure, l'atrophie du sourcil cotyloïdien et la communication de la cavité articulaire avec l'air extérieur : aussi, règle générale, ne doit-on donner issue aux abcès froids de la hanche que lorsqu'ils menacent de s'ouvrir spontanément, et encore fautil éviter autant que possible l'entrée de l'air. Les frères Weber nous ont appris en effet que la tête est maintenue appliquée dans la cavité par la pression atmosphérique. C'est pour cela qu'à la suite d'une fracture intra-articulaire, par exemple, la tête du fémur, au lieu de se dégager, reste incluse dans la cavité.
La démonstration de ce fait physiologique remarquable est facile. Une articulation coxo-fémorale étant préparée, divisez complètement la capsule, la tête ne quitte pas pour cela la cavité ; elle résiste même à une certaine traction. Pratiquez par le bassin un petit trou au fond de la cavité cotyloïde : immédiatement la tête abandonne sa place et reste suspendue au ligament rond.
La luxation spontanée, dans la coxalgie, reconnaît le plus souvent pour cause la communication qui s'est établie entre la cavité articulaire et l'air extérieur. Cependant tous les abcès qui se développent dans le cours de cette affection sont loin de s'accompagner de luxation spontanée, ce qui tient à ce que beaucoup d'entre eux sont péri-articulaires et non intra-articulaires. Lorsqu'un foyer purulent développé dans la capsule se fait jour au dehors, la luxation spontanée est presque inévitable, si l'on n'a pas le soin d'immobiliser le malade dans une bonne position, soit dans la gouttière Bonnet, soit avec un appareil inamovible quelconque, pour combattre l'action musculaire ; et encore souvent ne réussit-on pas.
Un abcès de voisinage peut communiquer ultérieurement avec la cavité articulaire et aboutir au même résultat, c'est-à-dire à la luxation spontanée. Ainsi, par exemple, un abcès chaud se développe dans la gaîne du psoas et vient faire saillie à la racine de la cuisse. Il faut nécessairement donner issue au pus, ou bien l'abcès s'ouvrira de lui-même. Or, si sur ce sujet existe une communication entre la bourse du psoas et la synoviale articulaire, il surviendra très-probablement : d'abord une arthrite, et plus tard une luxation spontanée.
Quelle que soit la cause qui l'a produite, lorsqu'en même temps qu*une luxation spontanée existent des fistules intarissables qui épuisent le malade, on est autorisé à pratiquer la résection de la tête du fémur. Il en serait de même, si le
stylet conduisait sur une tôle cariée, occupant encore la cavité cotyloïde ; d'ailleurs, dans ce dernier cas, c'est tout autant une extraction de séquestre qu'une réseclion. L'intervention est alors légitime, obligée même, mais je repousse absolument la résection de la hanche, appliquée à des sujets atteints de coxalgie, quand il n'y a ni luxation ni fistules, ainsi qu'il en a été publié plusieurs observations dans ces derniers temps par des chirurgiens étrangers.
Si l'on considère que l'artère et la veine crurales, ainsi que le nerf crural, sont situées à la partie antérieure de l'articulation et en rendent l'accès impossible de ce côté ; que le grand trochanter, fortement déjeté en dehors, ne permet pas une incision externe, on comprendra que la seule voie accessible àTarticulation coxo-fémorale est la face postérieure. Le sujet étantcouché sur le côté, on pratiquera une incision verticale, légèrement courbe, encadrant le bord postérieur du grand trochanter, et l'on divisera couche par couche jusque sur la capsule. Celle-ci étant largement ouverte, on imprimera au membre inférieur préalablement fléchi un mouvement brusque de rotation en dedans qui suffira pour déchirer le ligament rond et dégager la tête de la cavité.
Les inflammations' de la hanche, de quelque nature qu'elles soient, laissent souvent à leur suite une raideur qui peut aller jusqu'à l'ankylose complète ; et je répète que c'est pour cette raison qu'il est si utile dès le début de la maladie d'immobiliser le membre dans une bonne position. Lorsque la cuisse est ankyosée dans l'extension, les malades en éprouvent sans doute des inconvénieuts sérieux, surtout s'il s'y joint de l'abduction, mais enfin la marche est possible ; si, au contraire, l'ankylose s'est produite dans la flexion avec ou sans abduction, la marche ne s'efl"eclue pas sans béquilles : on est donc autorisé à intervenir dans ce dernier cas.
Après qu'il est démontré que les moyens ordinaires de mobilisation des jointures : mouvements, frictions, massages, etc., sont impuissants, il faut employer le rcdresscniint forcé. Ce n'est pas l'un des moindres avantages du chloroforme que de nous avoir permis de pratiquer sur les jointures ces opérations de redressement auxquelles on ne pouvait môme songer auparavant. Ne pouvant étudier ici cette importante question, je dirai seulement que je préfère le redressement avec brisure ou fracture au redressement après section des os d'après la méthode de Rhéa-Barton. J'ai obtenu en 1875 à l'hôpital Lariboisière un résultat très-remarquable par la fracture du col du fémur sur une jeuue femme atteinte d'ankylose coxo-fémorale avec flexion et adduction à la suite d'une arthrite puerpérale. Il est indispensable, pour agir, que toute trace de la maladie primitive ait disparu, sous peine de réveiller l'inflammation.
CHAPITRE II
De la cuisse.
Nous avons vu plus haut que la partie supérieure et antérieure de la cuisse méritait d'être rattachée à la hanche, et elle a été décrite à part sous le nom
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de région de l'aine. La limite supérieure de celle région est donc une ligne horizontale prolongeant le pli fessier sur la face antérieure de la cuisse jusqu'au pli génito-crural. En bas, la limite est plus arliiicielle encore : c'est anatoraiquement le cul-de-sac supérieur do la synoviale du genou, et on peut la fixera deux travers de doigt au-dessus de la rotule.
Ainsi comprise, la région de la cuisse offre une étendue bien moindre que celle du fémur et ne répond en réalité qu*à la partie moyenne de cet os. C'est d'ailleurs ce que nous avons déjà vu pour le membre supérieur.
La forme de la cuisse est celle d'un cône dont la base est en haut. Presque régulièrement arrondie chez les femmes à cause de la graisse qui double la peau, la cuisse présente chez l'honinfe des reliefs musculaires plus ou moins prononcés. Légèrement convexe en avant et en dehors, elle présente une sorte de méplat au niveau de sa face interne. Les faces externe et postérieure sont arrondies. Sur une coupe perpendiculaire à son axe (^^.239) la cuisse présente la forme d'un triangle dont la base est en arrière; le sommet arrondi correspond au muscle droit antérieur.
La cuisse est obliquement dirigée en bas et en dedans. Cette obliquité est plus prononcée chez la femme que chez l'homme, à cause de la largeur plus grande du bassin chez la première. Elle est notablement plus courte sur les sujets rachitiques, caractère d'une certaine importance pour diagnostiquer le rachitisme chez une femme enceinte.
La cuisse se compose des couches suivantes en procédant de la circonférence au centre :
i"" La peau;
:2" Une couche graisseuse sous- cutanée ;
3** L'aponévrose fémorale ou fascia lata ;
4* Une couche musculaire fort épaisse au sein de laquelle se trouvent les vaisseaux et les nerfs principaux du membre ;
5° Le squelette.
1** La/>eau, épaisse à la face externe, très-fine à la face interne, s'excorie facilement en ce dernier point sous la pression des appareils. Elle est remarquable par sa mobilité sur la couche aponévrotique sous-jacenle, sauf en un point correspondant à la dépression qui sépare le vaste externe du muscle biceps [fig. 239) : aussi n'est-il pas nécessaire de la disséquer et de la relever sous forme de manchette dans les amputations de la cuisse; les tractions exercées par un aide la remontent suffisamment pour faire le lambeau.
Cette mobilité de la peau explique les vastes décollements qu'on observe à la cuisse, ainsi que les épanchements traumatiques de sérosité qui trouvent, principalement à la face externe do la région, les deux conditions essentielles à leur production : une peau mobile et au-dessous d'elle un plan fibreux résistant. Vers le tiers inférieur do la cuisse et sur sa face antérieure, la peau est parfois rugueuse, épaissie, noirâtre dans une largeur de quelques centimètres carrés, et l'on trouve au-dessous une bourse séreuse, disposition spéciale aux cordonniers.
2° La couche sous-culanée, abondante surtout chez les femmes, présenté un développement très-variable suivant les sujets. C'est dans son épaisseur que cheminent les branches nerveuses destinées à la peau, ainsi que la veine saphène interne ; toutefois, vers la partie moyenne de la cuisse, cotte veine est
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la région de l'aine. La couche sous-cutanée communique avec celle de la paru! abdominale.
3° Aponéeroae fémorale. — L'aponévrose fémorale ou fascia lala représente un étui fibreux d'une grande solidité qui enveloppe de luules parts les muscles de
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la cuisse vl les tient soumis à une compression assez lorle pour qu'ils fassent hernie à travers ses déchirures. Elle présente sa plus grande épaisseur à la face externe de la cuisse, sans cependant atteindre celle de Taponévrose lombaire. Plusieurs fois déjà, dans le cours des descriptions de l'arcade crurale, de la fosse iliaque et delà région de Taine, nous nous sommes occupé du fascia lato; nous avons vu comment il se comportait en haut, nous avons montré (page 666, fig, 101 et 102) que cette aponévrose se détachait de l'arcade crurale ou plutôt contribuait à la constitution de cette arcade avec l'aponévrose du grand oblique, le fascia transversalis et le fascia iliaca. Nous avons vu que dans la région de l'aine elle se dédoublait en deux feuillets, l'un superficiel,. l'autre profond, ce qui n'a plus lieu dans le point où nous la considérons actuellement. En bas, l'aponévrose fémorale entoure le genou et se continue avec l'aponévrose jambière.
On ne se rend un compte exact de la disposition de l'aponévrose fémorale que sur une coupe perpendiculaire à l'axe de la cuisse analogue h celle qui est représentée figure 239. A cette condition seulement il est possible de bien voir les prolongements qui s'en détachent. Elle présente à considérer une surface extérieure et une surface intérieure.
Par sa surface extérieure l'aponévrose fémorale est en rapport avec la couche graisseuse sous-cutanée, qui lui adhère faiblement; par sa surface intérieure, elle répond à la couche musculaire, dont elle est séparée par du tissu cellulaire lâche qui lui permet des glissements faciles, si ce n'est dans les points d'où se détachent des prolongements. C'est pourquoi, dans l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire, on doit comprendre dans le premier temps : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose, et non pas seulement les deux premières couches.
De la surface intérieure de l'aponévrose fémorale naissent des prolongements fibreux ou cloisons, au nombre de deux : l'une, externe (CE, fig, 239), se détache à l'union des faces externe et postérieure de la* cuisse, se porte d'arrière en avant, un peu de dehors en dedans, et va se fixer î\ la ligne âpre du fémur ; l'autre, postérieure (CP, fig, 239), naît à l'union des faces interne et postérieure de la cuisse, se porte transversalement en dehors et va se fixer, non pas sur la ligne âpre, mais sur la cloison précédente, en un point plus rapproché do la circonférence que du centre de la cuisse.
De cette disposition résulte la formation de deux loges aponévrotiques distinctes, de dimensions très-inégales : l'une externe, antérieure et interne, désignée plus brièvement sous le nom de loge antérieure ; l'autre postérieure. La première est infiniment plus giMnde que la seconde. C'est à tort que M. Richet place les adducteurs et le droit interne dans la gaine postérieure, car celle-ci n'est occupée que parles trois muscles : biceps, demi-tendineux et demi-membraneux.
Chaque muscle de la cuisse est séparé de son voisin par une gaine celluleuse, mais c'est une erreur de dire que toutes ces gaines naissent de la face profonde de l'aponévrose : elles en sont complètement indépendantes, sauf celle du muscle droit interne.
11 ne fiiut pas, à cet égard, s*en rapporter aux préparations sèches^ qui sont toujours un pou artificielles, mais aux préparations fraîches et surtout aux coupes transversales.
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la misse el les tieiil ^ollllli^ à une compression a><ez iVu-le pour quiis ras>enl hernie à travers ses déchirures. Elle présente sa plus grande épaisseur à la face externe de la cuisse, sans cependant atteindre celle de laponévrosc lombaire. Plusieurs fois déjà, dans le cours des descriptions de Tarcade crurale, de la fosse iliaque et delà région de laine, nous nous summes occupé du fascia lato; nous avons vu comment il se comportait en haut, nous avons montré (page 666, fig. 101 et 102) que cette aponévrose se détachait de l'arcade crurale ou plutôt contribuait à la constitution de cette arcade avec l'aponévrose du grand oblique, le fascia transversalis et le fascia iliaca. Nous avons vu que dans la région de Taine elle se dédoublait en deux feuillets, l'un superficiel,, l'autre profond, ce qui n'a plus lieu dans le point où nous la considérons actuellement. En bas, Tapouévroso fémorale entoure le genou et se continue avec l'aponévrose jambière.
On ne se rend un compte exact de la disposition de l'aponévrose fémorale que sur une coupe perpendiculaire à l'axe de la cuisse analogue à celle qui est représentée figure 239. A cette condition seulement il est possible de bien voir les prolongements qui s'en détachent. Elle présente à considérer une surface extérieure et une surface intérieure.
Par sa surface extérieure Taponévrose fémorale est en rapport avec la couche graisseuse sous-cutanée, qui lui adhère faiblement: par sa surface intérieure, elle répond à la couche musculaire, dont elle est séparée par du tissu cellulaire lâche qui lui permet des glissements faciles, si ce n'est dans les points d'où se détachent des prolongements. (]; est pourquoi, dans l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire, on doit comprendre dans le premier temps : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose, et non pas seulement les deux premières couches.
De la surface intérieure de l'aponévrose fémorale naissent des prolongements fibreux ou cloisons, au nombre de deux : lune, externe (^CE, fiy, 231)), se détache à Tunion des faces externe et postérieure de la* cuisse, se porte d'arrière en avant, un peu de dehors en dedans, et va se fixer à la ligne âpre du fémur ; Tautre, postérieure (CP, fig. 239), naît à l'union des faces interne et postérieure de la cuisse, se porte transversalement en <lehors et va se fixer, \um pas sur la ligne âpre, mais sur la cloison précédente, en un point plus rapproché de la circonférence que du centre de la cuisse.
De cette disposition résulte la formation de deux loges aponévrotiques distinctes, de dimensions très-inégales : Tune externe, antérieure et interne, désignée plus brièvement sous le nom de loge antérieure; Vautre postérieure. La première est infiniment plus grande que la seconde. C'est à tort que M. Hichel place les adducteurs et le droit interne dans la gaine postérieure, car celle-ci n'est occupée que parles trois muscles : biceps, demi-tendineux et demi-membraneux.
Chaque muscle de la cuisse est séparé de son voisin par une gaine colluleus(\ mais c'est une erreur de dire que toutes ces gaines naissent de la face profonde de Taponévrose : elles en sont complètement indépendantes, sauf celle du muscle droit interne.
11 ne faut pas, à cet égard, s'en rapporter aux préparations sèches, qui sont toujours un pou artificielles, mais aux préparations fraîches et surtout aux coupes transversales.
Au point de jonction des deux loges, principalement en dehors, existe une dépression. L'aponévrose s'enfonçant à ce niveau dans la couche musculaire, on éprouve une certaine difficulté à relever la manchette dans Taiâputation circuLiirc.
Étudions successivement le contenu de chaque loge.
Loge anténeure. — Je me contenterai d'énumérer les muscles qui sont contenus dans la loge antérieure : ce sont tous ceux qui occupent les faces externe, antérieure et interne de la cuisse. On trouve : en dehors, le vaste externe ; en avant, le droit antérieur et le couturier ; en dedans, le droit interne, le petit adducteur, le moyen adducteur, le grand adducteur et le pectine. (Dans le point où j'ai pratiqué la coupe, c'est-à-dire à la partie moyenne de la cuisse, on ne trouve plus ni le pectine, ni le petit adducteur, ni le tenseur du fascia lata, qui s'arrêtent plus haut.) Quant au vaste interne, appliqué immédiatement sur le fémur, il occupe successivement les faces externe, antérieure et interne de la région.
Au point de vue opératoire, il convient de diviser les muscles de la cuisse en deux groupes : ceux qui n'adhèrent pjis au corps du fémur, muscles libres, et ceux qui y prennent insertion, muscles adhérents. Cette distinction que j'ai déjà établie pour le bras est d'autant plus importante que l'on pratique souvent l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire. Lorsque dans un premier temps on a divisé les trois couches enveloppantes communes, celles-ci sont attirées en haut par un aide, autant qu'il est possible ; l'opérateur divisant ensuite la couche musculaire jusqu'à Tos, les muscles libres se rétractent aussitôt au même niveau que la peau, mais il n'en est pas de même des muscles adhérents, qu'il faut diviser dans un troisième temps et même dans un quatrième en inclinant le tranchant vers la racine du membre. De cette façon l'os répond au sommet d'un cône dont la peau forme la base.
Le muscle vaste interne et le troisième adducteur présentent vers le tiers inférieur de la cuisse une importante disposition, de laquelle résulte la formation d'un canal, le canal du troisième adducteur, dont l'étude sera mieux placée à propos de la fémorale.
C'est dans la loge antérieure que sont contenus la plus grande partie des vaisseaux et en particulier l'artère et la veine fémorales, qui demandent une étude spéciale.
Artère fémomle. — L'artère fémorale a déjà été étudiée partiellement avec la région de l'aine; je crois néanmoins devoir, au risque de quelques répétitions, l'envisager ici dans son ensemble.
L'artère fémorale commence en haut, au pli de l'aine, et se continue en bas, à plein canal, avec la poplitée.
Où finit l'une et où commence l'autre ?
On dit généralement que la fémorale se termine à l'anneau du troisième adducteur, mais c'est inexact : elle a pour limite Vorifice inférieur du canal du troisième adducteur (voir fig, 241).
La fémorale répond, en haut, à la partie moyenne de l'espace compris entre l'épine iliaque antéro-supérieure et la symphyse pubienne. Si, de ce point, on tire une ligne aboutissant en bas au bord postérieur de la face interne du condyle interne du fémur, on obtient ainsi la direction de l'artère, de son origine à sa terminaison, et c'est sur le trajet do cette ligne qu'il convient de faire
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riiR'ision pour découvrir le vaisseau. Celli; arlère esL donc obli<iui! dt' haul en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière.
Envisagée au point de vue chirurgical, l'artère fémorale doit Glre divisée en trois portions ; aupérimire, moyenne et inférieure, correspondant chacune au point où l'on en pratique classiquomeijt la ligature. La première s'étend de l'arcade crurale au sommet du triangle de Scarpa ; la deuxième, du sommet du triangle de Scarpa& l'anneau du troisième adducteur; )a troisième, qui est la plus courte, répond au passage de l'iuL^redaus le canal du troisième adducteur. Les rapports du vaisseau diffèrent dans ces trois parties el doivent être étudiés séparément.
Portion tupérieure. — Superiicielle dans la région de l'aine, Tarière n'est re^ couverte que par la peau, le fascia superflcialis et l'aponévrose fémorale : mais nous avons déjà vu que, chez certains sujets chargés d'embonpoint ou dont les ganglions lymphatiques sont volumineux, l'artère ne s'en trouve pas moins recouverte pur une épaisse couche de parties molles. Elle repose au sortir du bassin sur l'éminence ilio-pectinêe, correspond à l'angle externe de l'anneau crural et plus bas se place entre les muscles psoas et pectine. Elle n'est séparée à ce niveau du nerf crural, qui est situé en dehors d'elle, que par l'épaisseur du fascia iliaca (FI, /ig, 240). La veine crurale est placée en dedans et en' arrière.
L'artère fémorale s'étend du sommet à la base du triangle de Scarpa. Elle est côtoyée en dehors par le couturier, en dedans par le moyen adducteur. Ces deux muscles, d'abord écartés, se rapprochent de plus en plus du vaisseau. Dans cotte première partie de son trajet, l'artère plonge au sein d'une masse trèsubondanle de tissu cetlulo-graisscux.
De cette portion supérieure ou inguinale naissent la plupart des branches collatérales et en p'arliculier la fémorale profonde : aussi la ligature en ce point expose-t-clle plus qu'ailleurs aux héraorrhagies secondaires, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer. Pour faire cette ligature, il faut pratiquer une incision sur le trajet de la ligne indiquée plus haul, et diviser couche par couche en ayant soin de ne pas s'en écarter. On divise successivement la peau, le fascia superflcialis et l'aponévrose. Cette opération est diflieile lorsque lartère est profondément située, parce qu'on ne trouve aucun point de ralliement.
J'orCioii moyenne. — A partir du sommet du triangle de Scarpa, l'artère fémo- I raie est recouverte et croisée par Itt couturier (lignes pointillées fig. S40 et 311), qui répond successivement à son côté externe et à son côté interne : aussi l'a- Iron considéré avec raison comme son muscle satellite. Cette seconde partie de l'artère est la plus longue des trois el se termine au niveau de l'anneau ou mieux de l'oriHce supérieur du canal du troisième adducteur. Dans ce trajet, elle repose sur le vaste interne, qui la sépare du fémur et rend la compression assez diflieile à etTectuor.
Pour lier l'artère en ce point, on pratiquera une incision sur le triyel de la ligne indiquée, h l'union du tiers moyen avec le tiers supérieur de la cuisse, et l'on découvrira d'abord le couturier, muscle facilement reconnaissable à la direction de ses fibres, obliques en bas et on dedans. On arrivera sur le vaisseau en divisant le muscle suit en travers, soit parallèlement à ses Qbrcs, mais il est do beaucoup préférable de recherchcrl'au de ses bords, l'interne de préférence, et de roporlcr li* muscle toul entier en dphnrs.
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le liers inférieur de la cuisse. De sou côlé, J. Hunier, ayant remarqué que les j parois artérielles sont souvent allérécs à une certaine distance au-dessus de la 1 poche aoévrysmale, préféra remonter un peu plus haut, verslii partie moyenne |
DE LA CUISSE
de la cuisse. Enfin Scarpa conseilla le tiers supérieur de la cuisse au niveau du triangle qui porte son nom. .
J'ai dit plus haut, en étudiant la région de Tainc, que la ligature à la base du triangle de Scarpa avait le grave inconvénient de s'accompagner souvent d'hémorrhagies secondaires, à cause du voisinage de collatérales volumineuses, et qu'il était préférable de recourir à la ligature de Tiliaque externe. La ligature d'après les méthodes de Hunter et de Desault expose beaucoup moins à ce danger, mais la première, en supprimant un certain nombre de branches musculaires et en particulier la grande anastomotique, expose plus que la seconde à la gangrène du membre. 11 en résulte que le lieu d'élection pour la ligature de l'artère fémorale dans les cas d'anévrysme popiité est le tiers inférieur de la cuisse, c'est-à-dire le canal du troisième adducteur.
On ne doit pas, ainsi qu'on a l'habitude de le faire, formuler cette opération : ligature à Vanneau^ mais bien ligalure dans le canal du troisième adducteur*
Pour parvenir sur le vaisseau, il faut se rappeler que le canal répond à l'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs de la cuisse et se trouve sur le trajet de la ligne déjà indiquée. 11 est recouvert par la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, l'aponévrose fémorale et le muscle couturier. Ce muscle est le premier point de ralliement; on le reconnaîtra à la direction de ses fibres, qui sont obliques en bas et en dedans. Si l'incision portait un peu trop en dehors, ce qui arrive souvent, on rencontrerait les libres du muscle vaste interne, obliques en sens inverse de celles du couturier, c'est-à-dire en bas et en dehors. Cette erreur est la plus fréquente que l'on commette dans la ligature, et elle compromet grandement le succès de l'opération. Une précaution fort importante encore est de choisir exactement pour l'incision l'union du tiers inférieur de la cuisse avec le tiers moyen : au-dessus, on ne rencontre plus le canal, ce qui déroute dans les recherches et ne répond pas à la question ; au-dessous, on lie l'artère poplitée et non la fémorale.
Le muscle couturier étant mis à nu, on recherche son bord externe et, le détachant par sa face profonde, on l'attire en dedans. Cette dissection est d'ailleurs facile, grâce à la couche do tissu cellulaire lâche et lamelleux qui le sépare du canal sur lequel il repose directement.
La région se présente alors aux yeux de l'opérateur telle qu'elle est figurée figure 2 il. On aperçoit une aponévrose brillante, nacrée, formée par des fibres dirigées transversalement, légèrement courbes, à concavité dirigée en haut. Il «uffit d'inciser l'aponévrose pour rencontrer l'artère fémorale, qui se trouve immédiatement au-dessous d'elle.
Mais où faut-il pratiquer cette incision?
11 est aisé de comprendre, en examinant la figure 2il, que, si Ton incise un peu trop en dehors, on pénétrera, non dans le canal, mais dans l'épaisseur du vaste interne, et que, si Ton incise trop en dedans, on divisera le grand adducteur. 11 y a là une difficulté réelle. C'est pour la vaincre qu'a été donné le conseil de rechercher le nerf saphène interne à sa sortie à travers la paroi interne du canal, d'introduire une sonde cannelée par cet orifice et de fendre le canal sur la sonde cannelée. Cette manœuvre est bonne, mais à la condition de rencontrer le nerf saphène dans la plaie, ce qui n'a pas toujours lieu.
Pour ne jamais manquer la ligature, il suffit de se rappeler qu'il faut diviser la paroi du canal immédiatement en dehors du tendon du troisième adducteur.
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Donc, lorsque le couturier aura été rejeté en dedans, on portera dans la plaie rindicateur gauche pour rechercher le relief toujours très-appréciable du tendon, relief qui sera plus accusé encore, si Ton met la jambe dans la flexion sur la cuisse, et celle-ci dans Tabduction et la rotation en dehors, et Ton incisera immédiatement en dehors du tendon.
La grande anastomotique, comme la plupart des artères, n'a pas d'origine fixe ; elle naît le plus souvent au-dessus, quelquefois dans Tintérieur et même au-dessous du canal. Il est bon de vérifier si elle ne se trouve pas trop rapprochée du point où Ton applique le fil, auquel cas on la lierait elle-même.
L'artère fémorale fournit un grand nombre de branches collatérales qui naissent pour la plupart vers la base du triangle de Scarpa. En étudiant la région de l'aine, j'ai suffisamment insisté sur ce point, et en particulier sur l'origine de la fémorale profonde, pour n'avoir pas à y revenir ici.
La fémorale profonde fournit des branches perforantes qui traversent des anneaux fibreux situés au voisinage de la ligne âpre et forment en s' anastomosant avec l'artère ischialique un cercle artériel qui ramène le sang dans le membre inférieur à la suite de la ligature de la fémorale ou de l'iliaque externe.
J'ai publié en 1873 l'histoire curieuse d'un malade atteint d'une ostéite du fémur au voisinage de la ligne âpre ; une perforante fut ulcérée et il se produisit rapidement un vaste anévrysme difl'us que je traitai par l'ouverture de la poche après avoir lié la fémorale immédiatement au-dessus et au-dessous. Le malade succomba 46 heures après, avec une gangrène de tout le membre (1).
La veine fémorale^ aboutissant de presque tout le système veineux du membre inférieur, accompagne l'artère dans toute son étendue et lui est unie d'une manière d'autant plus intime qu'on descend plus bas. Au niveau de l'arcade crurale, elle répond au côté interne et postérieur de l'artère, ne tarde pas à se placer directement en arrière et occupe cette position jusque dans le creux du jarret. La veine fémorale augmente subitement de volume après avoir reçu la veine saphène interne et le tronc commun des veines profondes.
L'artère et la veine fémorales sont comprises dans une gaine fibreuse résistante, qui s'évase à partir du point où la veine saphène interne s'abouche dans la veine fémorale, et forme ainsi le canal crural (voir/îy. 199 et 2i0). Au-dessous du confluent de la saphène, la gaine se rétrécit et s'applique immédiatement sur les vaisseaux; elle s'amincit de plus en plus et ne diffère pas ensuite de l'enveloppe celluleuse que l'on observe autour des autres gros vaisseaux.
La veine saphène interne, après avoir contourné le condyle interne du fémur, gagne la face interne delà cuisse, remonte obliquement en dehors pour gagner le triangle de Scarpa et se jetle dans la veine fémorale à une distance variable
(0 11 s*agit d'un nommé Stoll, âge de 43 ans, qui entra dans mon service le ^0 septembre 1873. Quelque temps auparavant il avait été traité dans le service de Béhier, à THÔtel-Dicu, pour un rhumatisme qui était une ostéite, et l'on avait considéré comme un ganglion tuméfié une petite tumeur occupant la face interne de la cuisse, au niveau de son tiers supérieur, et qui était certainement un abcès froid. Le malade fut pris tout à coup, le 5 septembre, à 4 heures du soir, d'une douleur intense avec sensation de déchirement ; du genou à Tarcade crurale la cuisse prit tout de suite un volume énorme (51 centimètres de circonférence) ; en même temps apparurent les symptômes propres à Tanévrysme. Je crus à un anévrysme diffus consécutif, résultant de la rupture d'un anévrysme spontané de l'artère fémorale. J'ai discuté longuement ce cas dans un travail spécial {Bulleti'i de thérapeutique, numéro du 30 octobre 1H7 i), et j'en ai conclu, entre autres choses, qu'il était souvent difficile, impossible môme, de reconnaître si la tumeur anévrysmale était développée aux dépens du tronc de la fémorale ou de la fémorale profonde.
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de Tarcadc crurale (voir page 6o9j. Sous-cutanée dans la plus grande partie de son trajet, elle est comprise, vers la partie moyenne de la cuisse, dans un dédoublement de Taponévrosc fémorale (SI, pg, 239).
Je me contenterai de mentionner le nerf crural, qui, au sortir de Tabdomen, s'épanouit en un nombre considérable de branches (NG, fig, 239); la plupart musculaires. Il est situé dans la gaine du psoas, en dehors de Tarière fémorale. A la face externe de la cuisse et dans la couche sous-cutanée se trouve le nerf fémorocutané, branche collatérale du plexus lombaire. La loge crurale antérieure renferme encore les vaisseaux et nerfs obturateurs signalés plus haut.
Loge postérieure. — La loge postérieure de la cuisse, infiniment plus étroite que la précédente, ne contient que trois muscles qui sont de dehors en dedans : le biceps, le demi-membraneux et le demi-tendineux. Ils appartiennent, sauf la courte portion du biceps, au groupe des muscles libres, c'est-à-dire qu'ils ne prennent aucune insertion sur la diaphyse fémorale et se rétractent au deuxième temps de l'amputation de la cuisse. Ces muscles ne présentent d'intéressant pour le chirurgien que leur disposition au voisinage du genou ; nous l'étudierons avec cette région.
La loge postérieure ne renferme que des vaisseaux insignifiants.
Bien que le grand nerf sciatique ne soit pas précisément contenu dans la loge postérieure, mais occupe une place à part entre les deux loges, c'est cependant ici qu'il convient de le signaler.
Nous avons vu, en étudiant la région fessière, le nerf sciatique sortir du bassin par la grande échancrure sciatique au-dessous du muscle pyramidal. 11 s'applique ensuite sur le carré crural, et plus bas sur le troisième adducteur; à la partie moyenne de la cuisse (S, fig. 239), il représente un cordon aplati transversalement, situé entre le troisième adducteur, qui est en avant, et le muscle biceps, qui est en arrière. Vers le tiers inférieur de la cuisse, quelquefois plus haut, le grand nerf sciatique se divise en deux branches, le sciatique poplité interne et le sciatique poplité externe, qui font partie de la région poplitée.
Dans les arrachements du membre inférieur, le nerf sciatique se détache souvent bien au-dessus du point où cèdent la peau et les muscles, ce qui apporte certains troubles trophiques dans le moignon.
Le grand nerf sciatique peut être atteint de névrite, remarquable par sa ténacité, ou de simple névralgie de nature rhumatismale, souvent aussi fort tenace. M. Trélat a extirpé sur un jeune Roumain une longue portion du nerf sciatique atteint de myxome.
Les nerfs petit sciatique et obturateur fournissent des rameaux cutanés à la face postérieure et interne de la cuisse.
On rencontre souvent dans le tissu cellulaire sous-cutané une veine appelée par quelques auteurs saphène postérieure, qui se rend de la saphène externe à la saphène interne.
Les lymphatiques de la cuisse sont superficiels et profonds. Les superficiels occupent principalement la face interne du membre et aboutissent aux ganglions cruraux superficiels. Les profonds accompagnent les vaisseaux et se rendent aux ganglions qui occupent le canal crural.
Squelette de la cuisse. — Le périoste du fémur présente chez les jeunes sujets une épaisseur remarquable ; il est rouge, très-vascularisé, et se décolle facilement de l'os : aussi les fractures du fénmr, qui sont loin d'être rares chez les
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petits enfants, se présentent-elles presque toujours avec conservation du périoste. Cette circonstance est éminemment favorable au traitement, mais peut induire en erreur quant au diagnostic, car il n'y a le plus souvent ni déformation ni crépitation. 11 existe de la douleur et de l'impuissance du membre, mais le symptôme pathognomonique est la mobilité anormale : en saisissant d'une main chaque extrémité de la cuisse, on obtient une incurvation du membre au niveau du point fracturé.
Je rappellerai que le fémur se développe par cinq points d'ossification, dont un primitif pour le corps et quatre complémentaires pour les extrémités. Les points complémentaires sont destinés à l'extrémité inférieure, à la tête et au grand trochanter; le col est un prolongement du corps. Le point d'ossification de l'extrémité inférieure commence dans le cours du neuvième mois delà grossesse, et à la naissance il présente le volume d'un pois, circonstance importante en médecine légale, qui permet de reconnaître si un enfant est ou n'est pas venu à terme.
Les épiphyses supérieures se soudent à la diaphyse vers l'âge de 16 à 17 ans; répiphyse inférieure ne se réunit que vers l'âge de 20 à 22 ans et même plus tard : c'est d'ailleurs la dernière de l'économie à se souder. Le fémur continue encore à croître en épaisseur, mais plus tard le tissu spongieux se raréfie, le canal médullaire s'agrandit, le col se creuse, se remplit de tissu adipeux, d'où son extrême fragilité chez le vieillard.
On sait que l'accroissement des os en longueur se fait par l'interposition de la substance osseuse entre la diaphyse et l'épiphyse : il se produit donc en ce point un travail physiologique d'une grande activité pendant toute l'adolescence. C'est à celte circonstance qu'est dû le développement de la périostite phlegmoneuse de la cuisse. Cette grave affection apparaît chez les sujets en voie d'ossification et en général chez ceux qui ont été surmenés de travail. Elle débute par la membrane inter-dia-épiphysaire et de là gagne la couche sous-périoslique et quelquefois le canal médullaire. Le périoste résiste à la distension, se décolle au loin, et Ton constate une tumeur profonde, diffuse, occupant une grande partie de la cuisse.
La périostite phlegmoneuse diffuse des adolescents est remarquable par l'intensité des symptômes généraux auxquels elle donne lieu au début, à ce point qu'elle est souvent confondue à cette période avec une fièvre typhoïde; l'ouverture des abcès, qu'il est si important de pratiquer de bonne heure, se trouve ainsi retardée. Le lieu d'élection pour l'ouverture des abcès profonds de la cuisse est la face externe et antérieure . Dans ce point en effet l'os n'est séparé de la peau que par le triceps, et l'on ne rencontre ni vaisseaux ni nerfs importants. 11 est même possible de cheminer très-profondément entre le vaste externe et le droit antérieur, de façon à n'être plus séparé du corps de l'os que parle vaste interne.
Le fémur est un des os longs le plus fréquemment atteints de nécrose. Lorsqu'un séquestre est imaginé et occupe toute la hauteur de la diaphyse, il n'y a souvent d'autre ressource que l'amputation. Si l'on jugeait à propos de tenter l'extraction du séquestre, c'est par la face externe de la cuisse qu'il faudrait mettre l'os à nu dans l'étendue nécessaire.
On observe quelquefois à la suite des amputations, et principalement après celle de la cuisse, la nécrose d'une portion circulaire du fémur. La cicatrice marche bien, la guérison est presque complète, mais on sent toujours l'os à nu
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au fond de la plaie, et celle-ci ne se ferme pas : après un temps variable, six semaines, deux mois, une rondelle d'os se détache, et la guérison s'obtient ensuite rapidement. Cet accident peut se produire sans que le périoste ait été décollé du fémur; il reconnaît pour cause une ostéo-myélite de l'extrémité osseuse; la moelle se détache de Tos et la nécrose s'empare de toute la partie isolée.
La résistance du périoste du fémur a permis à M. Houlzé de l'Aulnoit de décoller circulairement cette membrane et d'en recouvrir la surface de section osseuse dans le but d'empôcher la cicatrice cutanée d'adhérer à l'os.
Le fémur est très-souvent atteint de fractures. Dans le chapitre précédent, j'a parlé des fractures du col ; celles du corps ont été divisées en fractures de la partie moyenne, fractures sous-trochantériennes et fractures sus-condyliennes. Le traitement de ces fractures présente en général les plus sérieuses difficultés : aussi que d'appareils n'ont-ils pas été inventés pour éviter le raccourcissement! Ce symptôme varie d'ailleurs singulièrement suivant les sujets : si la fracture est transversale, il est impossible à la rigueur de tenir les fragments au contact et de l'éviter: mais, si la fracture est oblique, comment empêcher l'action musculaire de faire chevaucher les fragments? Lorsque dans ces conditions la consolidation se fait en un temps normal, le raccourcissement est modéré, mais, qu'il survienne un relard de consolidation, le raccourcissement augmentera in« sensiblement d'une manière impitoyable.
Le déplacement angulaire, c'est-à-dire suivant la direction, est le plus fréquent à la cuisse ; les deux fragments font un angle saillant en dehors et il en résulte une déformation en forme de crosse. C'est aussi, suivant Malgaigne, le déplacement ordinaire dans les fractures sous-trochantériennes. On disait d'après Boyer, Blandin, que dans ce cas le muscle psoas attirait en avant et en dedans le fragment supérieur, mais ce n'était qu'une vue purement théorique; les os font une saillie anguleuse en dehors sans que ce déplacement se traduise à l'extérieur par une déformation appréciable.
On professait aussi, avant Malgaigne, que dans les fractures sus-condyliennes le fragment inférieur, attiré par les jumeaux, éprouvait un mouvement de bascule tel, que la surface fracturée regardait directement en arrière, mais les recherches de cet auteur, confirmées par celles de M. U. Trélat, ont démontré qu'il n'en était rien. Malgaigne serait disposé à croire que le renversement du fragment inférieur peut avoir lieu seulement dans les cas où son diamètre vertical ne l'emporte pas sur son diamètre antéro-postérieur, lorsqu'il n'y a qu'une sorte de disjonction épiphysairc.
CHAPITRE III
Do s^noo.
Deux lignes circulaires passant, la première, à deux travers de doigt environ au-dessus de la rotule ; la seconde, au niveau de la tubérosité antérieure du tibia, telles sont les limites du genou.
TiLLAux. — Anaf, topograghiqve . 61
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La partie fondamentale du genou est Tarticulation fémoro-tibiale ; celle-ci est enveloppée de parties molles formant deux régions distinctes, l'une antérieure, Taulre postérieure, dont les limites respectives sont les bords postérieurs des condyles du fémur et du tibia. La région postérieure, fortement déprimée, est désignée sous le nom de cretix popUté. J'étudierai donc dans trois paragraphes distincts :
1° La région antérieure du genou ;
2° La région postérieure ou creux poplité ;
3« L'articulation du genou.
RÉGION ANTÉRIEUBE DU GENOU
La région antérieure du genou présente sur la ligne médiane une saillie arrondie formée par la rotule. De chaque côté de cet os existe une dépression qui disparaît lorsque l'articulation est remplie par du liquide. Au-dessus, on en •trouve une troisième un peu moins accusée que les précédentes, correspondant au cul-de-sac supérieur de la synoviale, et remplacée par une saillie dans les cas d'épanchement intra-articulaire. Au-dessous de la rotule se voit un large cordon aplati, saillant, surtout dans l'extension de la jambe, formé parle ligament rotulien, et plus bas, le relief de la tubérosité antérieure du tibia. Sur les côtés du ligament rotulien se voient, en haut, deux saillies produites par un bourrelet adipeux, et, au-dessous, deux dépressions profondes qui disparaissent dans les hydarthroses du genou, mais surtout lorsque l'articulation est remplie de fongosités.
Sur les côtés do la région se trouvent deux méplats correspondant aux faces latérales des condyles, et les interlignes articulaires, qui sont très-peu marqués. En dedans existe le tubercule du troisième adducteur, et en dehors la saillie formée par la tète du péroné. Un peu en avant de celte dernière est le tubercule du jambier antérieur.
Les saillies et les dépressions que nous venons de signaler se dessinent surtout dans l'extension de la jambe; elles diminuent dans la flexion et sont tout à fait masquées dans le cas d'épanchement intra-articulaire; le genou est alors uniformément arrondi.
Les couches dont se compose cette région présentent une extrême simplicité ; ce sont :
l°La peau;
2° Le fascia supcrficialis ;
3° Une aponévrose d'enveloppe;
4** Un second feuillet aponévrotique ou aileron de la rotule.
On pourrait à la rigueur comprendre dans cette région les insertions inférieures du triceps, mais l'étude de ce muscle me paraît se rattacher plus directement à celle de l'articulation.
1» Peau, — La peau qui recouvre le genou est épaisse en avant, plus mince sur les côtés. Elle acquiert une grande épaisseur, principalement chez les sujets qui se tiennent souvent à genoux. Elle est alors ridée, brunâtre; la couche épidermique est surtout très-hypertrophiée. La peau glisse facilement sur les plans sous-jacents ; c'est pourquoi, lorsqu'on enlève des corps étran-
gcfs ai-lii-ulaires par la inéLhode do Goyrand, d'Aix, c'est-à-dire en les délogeant d'abord de l'itrUciiliition pour les lixer sous ta peau, il est possible de détruire riicilcment le purallélisme entre la pUie cutanée et l'ouverture de la synoviale.
On ne trouve que peu ou pas de graisse dans le tissu cellulaire sons-colané {fig. 543) : aussi l'alliludo à genoux, longtemps prolongée, est-elle douloureuse. Il en résulte^galement que dans l'amputation circulaire du genou la manchette est toujours très-mince.
(I) L'irlÈre, Il veine et le nerf sont supeqiosoa lur la flgure 24! suivant una llgito Dbli(|ue
d'arrtèM en avant et de dcdnns en ilciiors, ce qui tient »am doute à la section du nurr scialiiiue
ililc otieriic. i|ui. Iarai|u'll ixitt pas iJiviHi>, .ittirs lëgi'rcincni en dalioj's le sciati<[Ui: popl)l6 in-
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L'articulation du genou est donc mal protégée sous ce rapport, de sorte qu'un instrument enfoncé à une faible profondeur pénètre dans son intérieur : aussi, lorsqu'elle est distendue par du liquide, un coup de lancette suffit pour l'évacuer. Cette pratique avait été adoptée par Jarjavay pour les épanchements sanguins, mais je ne saurais la recommander.
On rencontre quelquefois sous la peau une bourse séreuse rudimentaire, la bourse séreuse pré- tiôiale, située au dévaûtdô^la tubérosité antérieure du tibia, et susceptible de s'enflammer.
2° Le fascia superficialts descend de la cuisse et entoure le genou. Lâche et lamelleux en avant, il permet les glissements de la peau; sur les côtés, il est plus adhérent, et ne permet au tégument que des mouvements limités.
3° Aponévrose. — L'^ponévroso du genou est la prolongation de celle de la cuisse. Elle enveloppe complètement la jointure, forme une gaine au tendon du muscle triceps et passe au devant de la rotule sans y adhérer. Plus bas, elle prend insertion sur les tubérosités interne et externe du tibia, sur la tête du péroné, et se continue ensuite avec l'aponévrose jambière.
Au devant de la rotule existe une bourse séreuse importante appelée bourse séreuse pré-rotulienne (BS, fig. 242).
Cette bourse n'est pas sous-cutanée, ainsi que le disent la plupart des auteurs : elle est située en arrière de l'aponévrose d'enveloppe du genou, et repose directement sur la rotule, recouverte elle-même de son périoste. Voici ce que donne la dissection d'une bourse pré-rotulienne bien développée. On trouve nne ca\ilé parfaitement ctose, le plus souvent uniloculaire et à parois très-distinctes, qui occupe les deux tiers inférieurs de la face antérieure de la rotule, n'atteint pas tout à fait le bord interne de cet os, et^épasse assez souvent un peu les limites de son bord externe. Son grand diansètre est en général vertical, quelquefois transversal. Sa cavité est habituellement traversée par une ou deux veinules qui se rendent aux veines sous-cutanées.
A l'état de développement incomplet, elle est composée de trois ou quatre grandes lacunes communiquant ou non entre elles, et embrassant par leur réunion la môme étendue que la bourse, lorsqu'elle est bien développée. Dans certains cas môme, on ne trouve pas de lacunes isolées, mais une simple couche de tissu cellulaire lâche.
A l'état de développement exagéré, ce que l'on constate chez les personnes qui reposent fréquemment sur les genoux, la bourse pré-rotulienne s'agranditen tous sens et déborde, surtout par en bas, la circonférence de la ]*otule, en même temps que ses parois, s'épaississent notablement. Dans certains cas rares, et sans qu'il soit possible d'en fournir la raison, elle s'incruste de matière calcaire et forme au devant du genou une plaque dure plus ou moins large. Il ne faut enlever cette concrétion que si les malades en sont gênés.
Elle peut renfermer des concrétions fibrineuses plus ou moins volumineuses, ou être distendue par du liquide, ce qui constitue Vhygroma du genou, L'hygroma est une tumeur indolente, rénitente, formant au devant de la rotule un relief nettement détaché, et que l'on traite, en général, par l'application successive de plusieurs vésicatoires volants. L'injection iodée réussit peu à cause de l'épaisseur des parois, et on doit se garder de faire une incision.
Lorsque les parois sont très-épaisses, on a pu songer aies énucléer au bistouri, mais c'est une opération qu'il ne faut, à mon avis, pratiquer qu'à la demande
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expresse du malade, car il en peut résulter des accidents sérieux. 11 est Irèsdiffîcile d'enlever toute la poche, en particulier sur la rotule : aussi le kyste peut-il se reproduire ou du moins rester fistuleux. 11 est possible même de voir apparaître, à la suite, une prolifération rapide de tissu embryonnaire qui remplit rapidement la poche et nécessite de nouvelles opérations. C'est ce qui arriva sur un malade opéré, en 1834, par Laugier.
La bourse séreuse pré-rotulienne est parfois atteinte d'inflammation aiguë, c'est Vhygroma aigu. L'inflammation peut être primitive ou résulter d'une plaie, d'une contusion de la face antérieure du genou; elle dépasse généralement les limites de la bourse, gagne le tissu cellulaire des parties voisines et engendre un phlegmon qui déforme notablement la région. Au premier abord, on pourrait songer à une affection intra-articulaire, mais on reconnaît bientôt que la tuméfaction occupe un plan superficiel, et surtout que les mouvements de l'articulation sont possibles et nullement douloureux. Lorsque la fluctuation dénoie la présence du pus, il faut se comporter comme à l'ordinaire et pratiquer une large incision cruciale.
M. Padieu a signalé au niveau de l'angle supéro-externe de la rotule une petite bourse séreuse dont l'existence est loin d'être constante.
4** Ailerons de la rotule. — Au-dessous de l'aponévrose d'enveloppe existe une seconde lame aponévrotique qui n'entoure pas, comme la précédente, tout le genou, mais est limitée aux faces latérales. Elle constitue les ailerom ou les ligaments latéraux de la rotule, qui se continuent avec le tendon rotulien, dont ils sont une émanation. Fortement insérés aux bords latéraux de la rotule, où ils présentent une grande épaisseur (L, L, fig, 242), ils se portent en arrière, contournent les condyles et se fixent sur la capsule fibro-cartilagineuse h laquelle s'attachent les muscles jumeaux.
Les ligaments latéraux de la rotule constituent pour la partie antérieure du genou un puissant moyen de protection, et jouent un rôle fort important dans les fractures de la rotule, suivant qu'ils sont plus ou n\oins déchirés. Lorsqu'ils le sont peu ou point, ce qui a lieu dans les fractures par cause directe, les plus rares, il est vrai, les fragments sont maintenus et il n'y a que peu d'écartement ; s'ils sont largement fendus, au contraire, rien ne faisant obstacle à la contraction du muscle triceps, celui-ci entraîne en haut le fragment supérieur, qui se trouve ainsi écarté de l'inférieur de plusieurs travers de doigt. Il est donc très-important de faire entrer ce détail en ligne de compte, quand il s'agit d'apprécier la valeur des divers modes de traitement des fractures de la rotule, puisque dans un cas le rapprochement des fragments se fait de lui-môme, tandis que dans l'autre on n'y réussit qu'à grand'peine par les moyens les mieux combinés.
Les artères qui se distribuent à la région antérieure du genou sont les articulaires, branches de la poplitée. Elles sont au nombre de quatre : deux supérieures, deux inférieures. Profondément situées, elles reposent sur le squelette, les premières sur les condyles du fémur, les secondes sur les condyles du tibia, et s'anastomosent entre elles, de chaque côté, et d'un côté à l'autre. De plus, les articulaires supérieures s'unissent avec la grande anastomotique, les inférieures avec la récurrente tibiale, et forment ainsi autour du genou un large cercle artériel qui rétablit la circulation dans la jambe après la ligature de la poplitée.
La seule veine h mentionner est la saphène interne, qui contourne les condyles internes du fémur et du tibia et les embrasse dans sa concavité.
Les lymphatiques occupent surtout le côté interne et se rendent aux ganglions de l'aine.
Les nerfs proviennent du crural et de Tobturateur.
RÉGION POSTÉRIEURE DU GENOU OU CREUX POPLITÉ
Le creux poplité est au membre inférieur ce que le pli du coude est au supérieur ; il contient les gros troncs vasculaires et nerveux qui se rendent à la jambe. Les plaies de cette région, heureusement rares, présentent une gravité particulière, puisque, indépendamment de l'articulation du genou, elles peuvent intéresser Tarière ou la veine poplitées, ou Tune des branches du nerf sciatique. Cette région est encore remarquable en ce qu'elle 6st le siège de prédilection de Tanévrysme artériel; on y observe souvent des tumeurs de nature diverse, solides ou liquides, dont le diagnostic est, en général, assez difficile. Elle offre donc, pour le chirurgien, un intérêt de premier ordre, et mérite toute l'attention de l'anatomiste.
Le creux poplité représente une vaste excavation située en arrière du genou, à la partie inférieure de la cuisse et supérieure de la jambe. Il n'est pas dû seulement au relief formé sur ses côtés par les muscles qui le circonscrivent, mais résulte encore de la vaste échancrure qui sépare, en arrière, les deux condyles du fémur (voir fig. 212), et de l'excavation, plus petite, située entre les deux condyles du tibia. Le creux poplité s'étend sur le fémur, à quatre travers de doigt environ au-dessus des condyles, tandis qu'il empiète à peine sur la face postérieure du tibia. 11 occupe à la cuisse tout l'espace qui, sur la face postérieure du fémur, est circonscrit par la bifurcation de la ligne âpre, espace à surface plane, légèrement excavée, et revotant la forme d'un triangle dont le sommet est dirigé en haut, et dont la base répond aux condyles. Le quart inférieur du fémur environ, la face postérieure de l'articulation du genou, une trèspetite partie du tibia, forment donc le fond de cette excavation.
Nous étudierons successivement les parois du creux poplité et les organes qui y sont contenus .
Parois du creux poplité.
Les parois du creux poplité se divisent en latérales, postérieure et antérieure.
Parois latérales, — Mi-partie osseuses et mi-partie musculaires, les parois latérales sont constituées profondément par une portion de la face interne des condyles fémoraux, et superficiellement par un certain nombre de muscles. On trouve en dehors: le muscle biceps en haut, le jumeau externe en bas; en dedans : le demi-membraneux, le demi-tendineux, le droit interne et le couturier en haut, le jumeau interne en bas. La figure 212 montre bien la disposition respective de ces muscles au niveau du pli du jarret. Les muscles biceps et demi-membraneux sont d'abord accolés. Parvenus au quart inférieur de la cuisse, environ à la bifurcation de la ligne âpre du fémur, ils s'écartent l'un de l'autre sous un angle aigu et se portent : le premier en dehors et le second en dedans, en interceptant un espace triangulaire dont la base est dirigée en bas. Les deux jumeaux, écartés au contraire l'un de l'autre à leur origine, ne tardent
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pas ù se rapprocher, et circonscrivent également un iuteivallu Iriangtilaii-e, mais dont la base est en haut. Ces divers muscles, par4BUr écartcmcnt, forment donc deux triangles, l'un supérieur, beaucoup plus long, désigné encore sous le nom de triangle fémoral, l'autre inférieur, très-petit, appelé triangle libîal. Les deux triangles sont unis par leurs bases, qui correspondent aux condyles du fémur et circonscrivent de la sorte un espace losangiijuo à grand diam^t^e vertical, d'où le nom de losange poplilê sous lequel il est connu. Des quatre côtés du losange, deux sont supérieurs et beaucoup plus longs; les deux inférieurs, formés par les jumeaux, sont très-courts. Les boi'ds internes do ces deux derniers muscles sont mCme si rapprochés normalement, que, pour donner à la ré};ion l'aspect losangique représenté figure 243, il fautécarter lcg^reme^t les muscles, en sorto qu'on pourrait aussi justement l'appeler triang/e poplUé.
Voyons rapidement ce que chacun de ces muscles présente d'intéressant à considérer.
Le bicrps limite à lui seul le bord supérieur et externe du losange poplité (MB, pg. 243). Simple en bas, billde en haut, il s'altachc par sa longue portion à l'ischion et par sa courte portion à la moitié inférieure do In ligne âpre du fémur. 11 se termine en bas par un fort tendon qui se lixe h la partie supérieure et externe de la tète du péroné. On ne rencontre que très-rarement une bourse séreuse au niveau de cette insertion. Le muscle biceps est un Uéchis- Mur de la jambe sur la cuisse et il peut déterminer une flexion permanente lorsqu'il est atteint de contracture.
Le biceps est fréquemment afTeclé de rétraction fi la suite des tumeurs blanches du genou, t^orsqu'on n'a pas pris la précaution de maintenir lu membre inférieur immobilisé dans la rectitude, la jambe se lléchit peu il peu sur la cuisse, le biceps se rétracte, attire en arrière le'péroné et le tibia, qui se luxent insensiblement sur le fémur, et porte en même temps ces os on dehors. La Bubluxation du tibia en arrière et en dehors est un phénomène fréquent dans les tumeurs blanches du genou, et elle doit être en grande partie attribuée à l'action de ce muscle. Le biceps était fortement contracture dans un cas de valgus du genou que j'opérai en 1876 dans le service de M. Gosselin à la Charité. Il forme alors d.ins le jarret une corde dure, saillante, qui oppose une résistance invincible à l'extension de la jambe. Si le muscle ne s'allonge pas sous l'action du chloroforme, il faut le couper par la méthode sous-culanée. Cette opération n'offre pas de difficulté réelle; cependant elle peut être accompagnée 'il'nn accident sérieux, la section du nerf sciatique poplité externe, qui affecte avec le tendon des rapports intimes au moment où il contourne la face externe du genou. Il en résulte une paralysie des muscles de la région externe de la jambe. Pour éviter cet accident, il faut pratiquer la section à 3 centimètres environ au-dessus de la tète du péroné, en ramenant le lénolome de dedans en dehors.
Le demi-membraneux s'attache en haut <l l'ischion. Il se Hxc en bas par trois tendons : l'un s'insère à la tubérosité interne du tibia à un centimètre au-dessous de l'interligne articulaire; l'autre, qui est horiionlal, se porte en avant, contourne la tubérosité interne du tibia et s'Insère h sa partie anlértcure ; le troisième, oblique ascendant, se continue avec le ligament postérieur de l'ai'tifîulation du genou qu'il renforce puissamment. Le demi- membraneux est rarement atteint de rétraction. Il est remnr-
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quablo par l'existence d'une lai^ge bourse séreuse (BS, fi(j. 243) qui le sépare en bas du muscle jumeau interne. Cette bourse est const^mte, très-développéc, et c'est elle qui est presque toujours le point do départ des kystes du jarret. Ces kystes sont, donc situés en général à la partie inférieure du creux poplité, sur son côté interne, et à une certaine distance de la ligne médiane, circonstances fort importantes pour le diagnostic différentiel des tumeurs de cette région. Je reviendrai d'ailleurs sur ce sujet dans un instant.
Le demi-tendineux est beaucoup plus faible que les deux précédents. Il se fixe également en haut à l'ischion et en bas par un tendon limg et grôle à la face interne du tibia en un point qui sera précisé plus loin. Ce muscle fait dans le jarret un relief très-appréciable au toucher, et se trouve plus rapproché de Taxe du membre que le demi-membraneux. Comme le biceps, il est fréquemment atteint de rétraction dans les tumeurs blanches du genou, et sa section ne présente aucune difficulté.
. Indépendamment des muscles précédents, ou trouve encore sur la paroi latérale interne du creux poplité le couturier et le droit interne (fig. 2i2). Ces deux muscles joints au demi-tendineux sallachent par des tendons distincts à la partie la plus élevée de la face interne du tibia. Ils contournent le ccmdyle interne en décrivant une courbe à concavité antérieure et se présentent dans l'ordre suivant d'avant en arrière : d'abord le couturier, tout à fait à côté de lui le droit interne, et à une certaine dislance en arrière le demi-tendineux. Le tendon du couturier est également le pins superficiel des trois; de son bord inférieur se détache une expansion aponévrotique qui recouvre les deux autres. Ces derniers, unis entre eux par un feuillet fibreux, sont situés sur un même plan souS'jacent à celui du muscle couturier. Le demi-membraneux occupe un troisième plan. Quoique les trois tendons ne divergent pas, mais décrivent chiieun une courbe parallèle, on en a coniparé la disposition à celle d'une patle d'oie.
Les muscles de la patte d'oie reposent sur le ligament latéral interne de l'articulation du genou, dont ils sont séparés par une bourse séreuse large et aplatie. Comme la bourse pré-rotulienne, celle-ci peut être atteinte d'hygroma et aussi d'inflammation aiguO (fui se propag(^ au tissu cellulaire voisin; on traitera celte affection de la manière que j'ai indicjuée plus haut.
Les muscles jnnH aux forment les deux bords inférieurs du losange poplité et se divisent en externe et interne. Ils sont recouverts à leur origine : Texterne par le biceps, l'interne par le demi-membraneux. L'interne est beaucoup plus volumineux que l'externe. Ils reposent directement sur les capsules fibreuses des condyles; entre le jumeau interne et la capsule fibreuse du condyle interne existe ime bourse séreuse qui lui est commune avec le demi-membraneux et dont j'ai déjî\ parlé plus haut. Or, la capsule fibreuse du condyle interne est quelquefois percée d'un trou, et il est possible que la bourse séreuse du jumeau interne communique alors avec la séreuse articulaire, ce qui constitue une redoutable complication en cas de kyste.
Aux muscles jumeaux est en quelque sorte annexé un petit muscle, le plantiiire grôle, sur lequel je reviendrai plus loin.
JI, muscle jumeau iiilcruc.
MB, muscU biceps.
F, peau.
SK, Tpiiic sa|ilii>n«> culornr.
SPE, ucrf sciatiquc poplilé Citerne.
SP1. nerr sciatique poplilë întcnic.
VP. vciiio poplilée.
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Paroi postérieure. — La paroi postérieure du creux popliié est formée par les téguments qui se portent d'un bord à Tautre comme une sorte de pont. Elle comprend : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et Taponévrose d'enveloppe du membre.
Fine et glabre, la peau qui recouvre le creux poplité présente des plis transversaux. Lep/i du jatret, c'est-à-dire l'angle que forment la cuisse et la jambe lorsque cette dernière est fléchie, ne répond pas à l'interligne articulaire : il est situé au-dessus, ainsi que le démontre la figure 242. J'ai fait passer la coupe exactement par le pli, et l'on voit qu'elle a rencontré les condyles fémoraux.
La peau se déplace et glisse facilement; cependant, lorsqu'à la suite d'une tumeur blanche du genou la jambe a été longtemps fléchie, le tégument est susceptible, comme les muscles fléchisseurs, de subir une certaine rétraction et de se déchirer dans les tentatives violentes de redressement. Il convient donc, après avoir pratiqué la section des tendons, de procéder avec douceur et ménagement, de ne jamais quitter de vue la peau et de s'arrêter, si elle se distend outre mesure.
La couche sous-cutanée renferme toujours de la graisse ; elle est traversée par la veine saphène externe, qui va se jeter dans la veine poplitée. Au niveau même du pli du jarret, la veine est comprise dans un dédoublement de l'aponévrose (SE, fig. 242). Cette veine correspond à peu près à la ligne médiane, en sorte que dans les abcès du creux poplité il faut ouvrir un peu sur le c6té pour la ménager.
L'aponévrose est la prolongation de celle qui recouvre la région antérieure. Elle se continue : en haut avec l'aponévrose fémorale, en bas avec l'aponévrose jambière. Elle est assez résistante pour brider les tumeurs de toute nature qui se développent en avant d'elle; sur les côtés, elle adhère aux muscles qui circonscrivent la région, de telle sorte que les abcès, par exemple, restent limités au creux poplité et n'ont aucune tendance à envahir les parties latérales du genou.
Paroi antérieure. — La paroi antérieure est formée par les faces postérieures du fémur et du tibia, par le ligament postérieur de l'articulation du genou, que nous étudierons plus loin, et par le muscle poplité. Ce muscle occupe la partie la plus inférieure de la région et ne peut ôti*e vu que si Ton écarte les jumeaux l'un de l'autre. Il s'attache en haut dans une dépression située au-dessous de la tubérosité du condyle externe du fémur et à la partie inférieure de la capsule fibreuse de ce condyle ; en bas, il s'insère à la ligne oblique du tibia et à toute la surface osseuse située au-dessus de cette ligne.
Le tendon du poplité est entouré par la synoviale articulaire, qui l'accompagne quelquefois assez loin et communique dans ce cas avec l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
Organes contenus dajis le creux poplité.
L'excavation que limitent les parois que nous venons de décrire est de forme losangique, et présente son plus grand diamètre dans le sens vertical ; ce dernier mesure environ 10 centimètres chez l'adulte. Le diamètre transversal, pris à
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l'origine des jumeaux, n'en mesure guère plus de 2, et rantéro-postérieur, intermédiaire aux deux autres, est en moyenne de 4 à 5.
On trouve dans le creux poplité : 1* l'artère poplitéc; 2* la veine poplitée; 3<* les nerfs scialiques poplités interne et externe ; 4° des ganglions lymphatiques ; 5" de la graisse.
i** Artère poplitée, — L'artère poplitée fait immédiatement suite à l'artère fémorale et commence par conséquent au niveau de l'orifice inférieur du canal du troisième adducteur pour se terminer à l'anneau du muscle soléaire où elle se divise en deux branches : la tibiale antérieure et le tronc tibio-péronier. Cette artère, mesurant en moyenne de 15 à 16 centimètres, se trouve être plus longue que le creux poplité, qu'elle déborde en haut et en bas.
D'abord oblique en bas et en dehors, l'artère parvenue dans le losange devient verticale, ce qui lui a fait considérer deux portions, Tune supérieure, l'autre inférieure, division importante au point de vue de la ligature du vaisseau.
Dans sa partie supérieure, elle est recouverte par le muscle demi-membraneux.
Ses rapports dans le creux poplité doivent être étudiés en avant, en arrière et sur les côtés.
En avant, et de haut en bas, l'artère répond : à la face postérieure du fémur, au ligament postérieur de l'articulation du genou et au muscle poplité. Elle est éloignée des condyles du fémur par un espace assez considérable rempli de graisse, mais en bas elle n'est plus séparée des condyles du tibia que par l'épaisseur du ligament postérieur: aussi dans la résection du genou, une fois Tarticle ouvert, on peut sans inconvénient diviser les condyles du fémur d'avant en arrière, mais il n'en peut être de môme des condyles du tibia : on s'exposerait de la sorte à blesser l'artère poplitée dans une échappée de l'instrument. L'ablation du plateau du tibia constitue le temps le plus difficile delà résection du genou et doit être pratiquée d'arrière en avant avec une scie spéciale, après avoir dégagé préalablement avec beaucoup de soin les vaisseaux poplités en rasant de près la face postérieure de l'os.
Lorsqu'à la suite d'une tumeur blanche du genou le tibia s'est peu à peu subluxé en arrière, l'artère poplitée subit une distension progressive qu'elle supporte aisément, mais, si l'on tente le redressement brusque dans ces conditions, au lieu de revenir à sa place, le tibia peut se luxer complètement et glisser derrière le fémur. L'artère, tendue alors sur l'os de la jambe comme la corde d'un violon sur le chevalet, peut se déchirer, et l'on devine la conséquence d'un pareil accident. Il ne faut donc pas procéder au redressement d'une jointure disposée de la sorte : la seule opération rationnelle dans ce cas serait la résection cunéiforme des condyles du fémur. Une luxation traumatique du tibia en arrière peut également s'accompagner de la déchirure de l'artère poplitée.
En arrière, l'artère poplitée est en rapport dans toute l'étendue de son trajet avec la veine poplitée. Ce rapport est immédiat et très-intime. L'adhérence des deux vaisseaux rend assez difficile le temps de l'isolement dans la ligature de l'artère. Médiatement, l'artère est en rapport en arrière avec le nerf sciatique poplité interne, qui est en même temps légèrement porté en dehors, et avec les graisses du jarret. Dans la portion crurale de son trajet, elle est de plus recouverte par les deux jumeaux à l'écartement desquels elle répond, et enfin par les trois couches communes enveloppantes décrites plus haut.
972 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUB.
Sur les côtés, l'artère poplitée est en rapport : en dedans, avec le muscle demi-membraneux, et plus bas avec le jumeau interne ; en dehors, avec le biceps, qui en est beaucoup plus éloigné.
La ligature de la poplitée est une opération qui avait une importance capitale lorsqu'on opérait Tanévrysme parla méthode ancienne, c'est-à-dire par l'ouverture du sac et la ligature immédiatement au-dessus et au-dessous. La ligature à distance sans ouverture du sac d'après les méthodes de Desaultet de Hunter étant aujourd'hui la seule employée (du moins dans l'anévrysme artériel spontané), la ligature de la poplitée n'est plus guère devenue qu'un exercice de médecine opératoire, car j'ai dit plus haut que le lieu d'élection était la fémorale dans le canal du troisième adducteur.
Pour découvrir l'artère poplitée, voici les règles que je conseille. Commencer par déterminer d'une façon précise la situation du pli du jarret. Faire une incision qui s'étende à une égale distance au-dessus et au-dessous du pli ; l'incièion doit être verticale et médiane. Les premières couches seront divisées en ayant soin de ménager la veine saphènc externe ; on découvrira l'interstice des jumeaux que l'on écartera l'un de l'autre en se servant du doigt ou de la sonde cannelée. On rencontrera ensuite successivement d'arrière en avant et un peu de dehors en dedans : le nerf sciatique poplité interne, qui sera reporté en dehors, la veine et, tout à fait profondément-, l'artère.
La poplitée est, de toutes les artères, la plus fréquemment atteinte d'anévrysme, sans qu'il soit facile d'en fournir la raison, car, s'il est vrai qu'elle est soumise dans la marche à des mouvements continuels de distension et de relâchement, l'artère humérale au pli du coude n'en présenta pas moins, et les anévrysmes spontanés dans cette région sont exceptionnels. Ce n'est pas ici le lieu d'étudier l'anévrysme poplité, qui d'ailleurs sert de type aux descriptions générales ; toutefois on peut prévoir, d'après les détails anatomiques précédents, quelles seront sa marche et son influence sur les parties voisines, sur le nerf sciatique, sur les surfaces articulaires, etc. Souvent, au bout d'un certain temps, la poche se crève, et il se produit un anévrysme diffus consécutif. On voit aussi se former des abcès autour de la poche, ce qui vient compliquer le diagnostic.
La flexion forcée de la jambe sur la cuisse suspend les battements dans le sac, et cette attitude a été utilisée comme procédé de guérison des anévrysmes poplités II n'y a jan^ais d'inconvénient à commencer le traitement par cette manœuvre, mais on échoue le plus ordinairement. La compression digitale est particulièrement applicable aux anévrysmes poplités parce qu'il est facile de supprimer complètement et facilement le cours du sang en l'exerçant sur Téminence ilio-pectinée. On échoue assez souvent par ce procédé, mais on obtient aussi parfois des résultats brillants. Cette année (1876), à l'hôpital Lariboisière, j'ai, pour un anévrysme poplité du volume d'un gros œuf de dinde, commencé la compression digitale h dix heures du matin, et tout battement avait cessé dès trois heures de l'après-midi. Quelques faibles battements se montrèrent, il est vrai, le troisième jour, mais pour disparaître définitivement après une compression légère que le malade exerça lui-môme.
L'artère poplitée fournit des branches musculaires aux jumeaux, les artères jumelles, et des branches collatérales, les articulaires. Celles-ci sont au nombre de cinq, deux de chaque côté, et une médiane. Les latérales sont divisées en su-
ORGANES CONTENUS DANS LE CREUX POPLITÉ
périeures et inférieures. Ces artères forment autour du genou le cercle artériel dont j*ai parlé plus haut.
Veine poplitée. — La veine poplitée est située immédiatement en arrière et un peu en dehors de Tartère à laquelle elle est intimement unie. Sous le rapport de sa consistance et de son aspect, elle ne ressemble à aucune autre veine de réconomie. Elle est grisâtre et épaisse ; au lieu de s'affaisser, ses parois restent béantes à la coupe ; sa section rappelle celle d'une artère. Cette apparence de la veine augmente beaucoup les difficultés de la ligature de Tartère, et explique pourquoi Tune des erreurs communes dans cette opération sur le cadavre est de prendre Tune pour l'autre. Sur le vivant, les battements artériels seraient d'un grand secours.
La veine poplitée reçoit la veine saphène externe. Celle-ci, d'abord sous-cutànée, se place, au niveau du jarret, dans un dédoublement de l'aponévrose jambière, et plonge ensuite au sein du creux poplité vers sa partie inférieure. Elle peut être atteinte de varices, moins fréquemment cependant que la saphène interne, et, comme pour cette dernière, on en a recherché la cause dans la constriction qu'éprouverait la veine en traversant l'aponévrose, ce qui est loin d'être démontré. Elle fournit ordinairement une branche qui continue le trajet du tronc principal, contourne la face postérieure et interne de la cuisse et va se jeter dans la saphène interne; quelquefois môme cette branche anastomotique constitue la saphène externe tout entière, qui alors ne s'ouvre pas dans la veine poplitée.
Nerfs sciattques. — Le grand nerf sciatique arrivé à la partie supérieure du creux du jarret se divise en deux branches (fig. 243) : l'une interne, beaucoup plus volumineuse, qui continue le trajet primitif du nerf, le sciatique poplité interne; l'autre externe, le sciatique poplité externe.
Le sciatique poplité interne est situé en arrière et un peu en dehors de la veine ; il fournit six branches collatérales en traversant le creux poplité : l'une est destinée à l'articulation du genou, une seconde est cutanée, c'est le nerf saphène externe^ les quatre autres sont musculaires et destinées au plantaire grêle, aux deux jumeaux et au soléaire.
Le sciatique poplilé interne traverse l'anneau du soléaire en compagnie de l'artère et de la veine poplitées et va se distribuer à tous les muscles et à la peau de la face postérieure de la jambe et plus bas à la plante du pied, où nous le retrouverons.
Le sciatique poplité externe est de mœtié moins volumineux que l'interne, ce qui est en rapport avec sa distribution. Il est destiné aux muscles et à la peau de la région externe de la jambe et à la face dorsale du pied. 11 se détache du tronc du sciatique à la partie supérieure du losange poplité et se porte obliquement en bas et en dehors, vers la tête du péroné. Dans ce trajet, il est plus superficiel que le sciatique poplité interne. Il passe derrière le condyle externe du fémur, croise l'insertion supérieure du jumeau externe, côtoie le tendon du biceps, passe derrière la tête du péroné, se porte en avant et contourne horizontalement le col de cet os, situé entre ce col et le muscle long péronier latéral, et s'épanouit en un certain nombre de branches que nous retrouverons à la jambe.
Le rapport du sciatique poplité externe avec la tête du péroné est tellement intime qu'il est à craindre de couper le nerf quand on fait la résection de cette
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portion de Tos. On le comprime facilement à son passage sur le col, et c*est Tun des points douloureux dans la névralgie sciatique. La situation superficielle du nerf en facilite beaucoup la résection, mais il ne faut tenter cette opération qu'en présence de douleurs intolérables et lorsqu'on est à bout de ressources, car il en résulte une paralysie de tous les fléchisseurs du pied sur la jambe. Les injections sous-cutanées de morphine donnent, en général, un résultat très-favorable, en raison de cette môme situation.
Je répète ici que le voisinage du sciatique poplité externe est une sérieuse complication pour la section du tendon du biceps, et qu'afin d'éviter plus sûrement ce nerf il faut porter le lénotome à 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'insertion du mtiscle.
En résumé, le creux poplité est traversé de haut en bas, dans le sens de son plus grand diamètre, par trois gros cordons qui sont disposés dans l'ordre suivant d'arrière en avant : le nerf sciatique poplité interne, la veine poplitée, l'artère poplitée. Ils ne sont pas absolument superposés, le nerf sciatique étant situé légèrement en dehors, en sorte qu'un instrument les traversant tous les trois serait dirigé un peu obliquement en avant et en dedans.
Ganglions lymphatiques, — Les ganglions lymphatiques du creux poplité sont en petit nombre. On en trouve deux ou trois seulement dans la portion fémorale du losange, et encore sont-ils assez peu développés pour échapper souvent aux recherches; ils sont aussi moins fréquemment malades que ceux de l'aine. Néanmoins ils s'engorgent quelquefois à la suite d'une plaie du pied, donnent naissance à un adéno-phlcgmon dont un vaste abcès du jarret est la conséquence. Est-il possible de prévoir à l'avance, d'après le siège qu'occupe la plaie du pied, si l'inflammation retentira sur les ganglions du jarret ou sur ceux de l'aine? Non, jusqu'à présent, ce qui du reste n'ofl're pas une grande importance.
Les ganglions du jarret peuvent être atteints de dégénérescence au même litre que ceux des autres régions, soit primitivement, soit secondairement, et forment des tumeurs dont le diagnostic est souvent entouré de réelles difficultés, car elles sont situées profondément en avant de l'aponévrose. Cependant, lorsqu'une tumeur lisse, arrondie, occupant le milieu du creux du jarret, est apparue rapidement, on doit songer à une adénite. J'ai plusieurs fois obser\é chez des enfants des adénites strumeuses que l'on eût pu confondre aisément avec un kyste, mais ces derniers se développent plus lentement et occupent en général les côtés de la région et de préférence le côté interne.
Graisse. — Le creux du jarret est rempli par une quantité considérable de graisse qui joue le rôle de remplissage et comble tous les vides. Les vaisseaux et nerfs plongent au sein de cette couche. Cette disposition nous explique l'extension rapide que prend l'inflammation et l'étendue des abcès qui lui succèdent. La couche graisseuse se continue avec celle qui entoure les vaisseaux à la cuisse et à la jambe, aussi le pus peut-il fuser par cette voie de l'une dans l'îiutre région. Lorsqu'une suppuration prolongée a détruit la graisse qui remplit le creux poplité, les parois de la cavité n'arrivant plus au contact, il en peut résulter la production de fistules qui présentent avec celles du creux ischiorectal de grandes analogies et dont la cure est très-difficile.
BOURSES SÉREUSES DE LA RÉGION POPLITÉE
Bourses séreuses de la région poplitée.
Los bourses séreuses du jarret, spécialement étudiées par Foucher en 1856, jouent dans la pathologie de la région qui nous occupe un rôle si important que j'ai cru devoir en faire Tobjet d'un paragraphe spécial. Il convient d'établir tout d'abord une distinction capitale : tantôt elles communiquent avec la grande synoviale du genou, quelques-unes même n'en sont qu'un diverticulum ; tantôt elles en sont indépendantes.
Ces bourses séreuses, étant en rapport avec les insertions musculaires, sont nécessairement latérales, il n'en existe pas de médianes. On les divise en externes et internes. Les premières sont moins constantes que les secondes. On peut trouver trois bourses externes : l'une entre le tendon du poplité et le ligament latéral externe (il ne faut pas la confondre avec le diverticulum qui vient de la synoviale du genou, dont elle est indépendante) ; l'autre sous le tendon du jumeau externe; ces deux bourses communiquent généralement ensemble. La troisième est située entre le tendon du biceps et le ligament latéral externe et côtoyée par le nerf sciatique poplité externe ; elle est loin d'être constante et n'a que de. très-petites dimensions quand elle existe. Au total, les bourses externes sont peu développées et rarement atteintes d'hydropisie : on trouve donc exceptionnellement des kystes à la partie externe du jarret.
11 n'en est pas de même de la partie interne. Entre le jumeau interne et le tendon du demi-membraneux (BS, fig, 243) existe une synoviale constante, large, quelquefois cloisonnée, répondant à la partie postérieure et inférieure du condyle interne du fémur. J'ai déjà dit plus haut que, lorsque la capsule fibreuse du condyle était perforée, ce qui arrive souvent chez l'adulte et le vieillard, cette séreuse communiquait avec la synoviale articulaire. Les kystes du jarret siègent presque toujours dans cette bourse : leur lieu d'élection est donc la partie inférieure et interne du losange poplité.
Indépendamment de la bourse commune au jumeau interne et au demi-membraneux, il en existe une seconde également constante, mais moins développée, située au-dessous et un peu au devant de la précédente et spécialement destinée au tendon direct du demi-membraneux.
La synoviale du genou peut envoyer à travers le ligament postérieur de l'articulation un prolongement susceptible de donner naissance à un kyste que Foucher a îippelé kt/ste synovial herniaire j analogue à ceux que l'on observe si souvent dans la région du poignet; ces prolongements se font dans l'espace intercondylien et occupent la ligne médiane*
Les kystes synoviaux du jarret se divisent donc en deux grandes classes : A:ys/e5 synoviaux tendineux^ kystes synoviaux articulaires. Les premiers siègent sur les côtés delà région et presque constamment du côté interne; les seconds occupent la ligne médiane ; les premiers sont durs, tendus, résistants et non réductibles ; les autres se laissent, en général, réduire lorsqu'on met la jambe dans la flexion. 11 ne faudrait cependant pas attacher trop d'importance au symptôme réductibilité, car il est souvent difficile à constater en clinique; de plus, un kyste primitivement articulaire peut avoir cessé de communiquer ou ne communiquer que par un orifice très-étroit, tandis que par contre un kyste tendineux peut
être en relation avec la synoviale du genou. En conséquence, il convient d'apporter toujours une certaine réserve dans le traitement des kystes du creux poplité.
3"* ARTICULATION DU GENOU OU FÉMORO-TIBIALE.
Varticulaiion du genou est la plus vaste de toutes celles que présente le corps humain, et elle est aussi la plus compliquée. Les lésions traumatiques et spontanées qu'on y observe si fréquemment font de son étude l'une des plus importantes de l'anatomie.
L'articulation du genou appartient à la classe des diarthroses et au genre trochlée. Toutefois la trochlée n'est parfaite que dans l'extension et la flexion forcée, car dans la demi-flexion, les ligaments latéraux étant relâchés, il existe quelques mouvements de latéralité et de rotation sur l'axe. Aussi, lorsqu'on veut rechercher si le genou présente des mouvements latéraux, faut-il toujours faire cette exploration, la jambe étant dans l'extension, sous peine de trouver des mouvements là où il n'en existe pas.
J'examinerai successivement: les surfaces articulaires; les moyens d'union ou ligaments; les moyens de glissement, c'est-à-dire la synoviale, et enfin les mouvements de l'articulation fémoro-tibiale.
Surfaces articulaires.
Trois os concourent à constituer les surfaces articulaires : le fémur et le tibia par leurs condyles, et la rotule.
Condyles du fémur, — L'extrémité inférieure du fémur, considérablement élargie, se bifurque en deux tubérosités appelées condyles, distingués en externe et interne. Le condyle externe, qui est l'analogue de l'épicondyle, est situé sur le prolongement de la face externe du fémur, tandis que l'interne, rappelant l'épitrochlée, est fortement déjeté en dedans et fait sous les téguments une saillie très-appréciable. 11 en résulte que Ton peut observer la fracture d'un seul condyle. Plus souvent cependant les deux condyles sont fracturés et la diaphyse fémorale est enfoncée dans leur intervalle à la manière d'un coin.
Si on l'envisage par rapport à Taxe du fémur, chaque condyle présente à considérer : une face externe, une face interne et une face inférieure. Les faces externes sont sous-cutanées ; les faces internes sont intra-arliculaires, mais non encroûtées de cartilage, et destinées à l'insertion des ligaments croisés ; les faces inférieures sont les plus étendues et encroûtées de cartilage dans toute leur longueur.
En avant, les faces inférieures se réunissent l'une à l'autre et forment une surface concave transversalement, légèrement convexe d'avant on arrière, destinée à se mettre en contact avec la face postérieure de la rotule dans l'extension de la jambe : c'est la poulie fémorale. La partie de la poulie qui appartient au condyle externe remonte plus haut que celle qui appartient au condyle interne. En arrière, les faces inférieures sont séparées l'une de l'autre par une vaste échancrure, dite intercondylienne ; elles sont arrondies, et destinées à se mouvoir sur le plateau du tibia. Le condyle interne est plus saillant en arrière que l'externe .
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Les deux condyles ne descendent pas au môme niveau, le condyle interne deseendplus bas que V externe. De ce fait découlent des résultats très-intéressants. Les surfaces articulaires du tibia étant situées sur un plan parfaitement horizontal, et les deux condyles ne descendant pas au môme niveau, il s'ensuit que le fémur €st incliné sur le tibia de haut en bas et de dehors en dedans. L'axe du fémur et celui du tibia ne forment donc pas une ligne droite, mais une ligne brisée au niveau du genou : d'où l'existence d'un angle très-obtus, ouvert en dehors et saillant en dedans : cette disposition a pour but de diminuer par une décomposition parallélogrammique des forces les efforts ou pressions qui se produisent dans le sens vertical.
Le genou est donc naturellement dévié en dedans, et cela tient, je le répète, à ce que le condyle interne du fémur descend plus bas que l'externe. Cette attitude naturelle peut ôtre exagérée au point de devenir une difformité très-choquante à laquelle on donne le nom de genou en dedans, genu valgum Le sujetqui en est atteint est dit bancal. Or, il est bien évident que cette déviation latérale du genou est due à l'exagération de la cause qui produit la déviation physiologique, c'est-à-dire à une disproportion entre le développement des deux condyles. Sous une influence quelconque, le condyle interne se développe plus vite que l'externe en hauteur, et l'inclinaison du fémur sur le tibia augmente nécessairement d'autant. On conçoit d'ailleurs qu'une excavation de la cavité glénoïde du tibia, plus prononcée sur le condyle externe que sur l'interne, produirait le môme résultat ; de môme l'usure du condyle externe : mais ces deux dernières causes doivent agir bien rarement, simôme elles agissent, et je ne les mentionne que pour mieux faire comprendre le mécanisme du genu valgum. Ce qu'il y a d'absolument certain, c'est que la déviation du genou ne se rattache ni à une faiblesse ligamenteuse, ni aune contracture ou rétraction musculaire, mais bien à un trouble dans l'ossification du fémur. Si l'on songe que cette affection apparaît en général sur des sujets en voie de développement et dont l'épiphyse du fémur n'est pas soudée, on sera porté à croire que le point de départ est dans cette épîphyse ; l'activité physiologique est plus grande du côté du condyle interne que de l'externe, l'apport des matériaux y est plus abondant.
Sous quelle influence se produisent ces phénomènes d'hypernutrition unilatérale? 11 est actuellement impossible de le dire; on a invoqué le rachitisme, mîiis à tort. Je ne dis pas que le rachitisme ne puisse chez les petits enfants produire une lésion analogue, mais le véritable genu valgum est une affection spéciale, indépendante du rachitisme.
11 apparaît en général sur des sujets âgés de quatorze à dix-huit ans. La plupart de ceux que j'ai opérés étaient remarquablement vigoureux, n'avaient pas la moindre trace de rachitisme. L'affection se développe rapidement, en quelques mois, sans qu'on en puisse trouver la cause, et elle atteint soit un seul, soit les deux membres en môme temps. On a invoqué la station debout prolongée, l'influence de fardeaux portés sur la tôte ; j'avais cru moi-môme en trouver l'explication dans l'attitude que forcent à prendre certaines professions, mais tout cela n'est pas la vraie cause, car j'ai vu et opéré le genu valgum sur des jeunes filles qui travaillaient constamment assises.
La marche est médiocrement gônée ; les sujets sont assez solides sur leurs jambes, et la principale raison qui les amène à réclamer notre intervention est la difformité très-choquante qui en résulte. La déviation peut ôtre telle que les
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genoux se croisent complètement dans la marche. Pour apprécier le degré de genu valjum, il faut, le sujet étant couché dans une extension parfaite, et les deux genoux mis au contact, mesurer Técartement qui sépare les deux malléoles internes. On reconnaît que la déviation est corrigée lorsque les deux malléoles peuvent être rapprochées Tune de l'autre alors que les deux genoux se touchent, mais il faut avoir grand soin dans cette exploration de maintenir le membre dans l'extension, car, chose singulière, toute espèce de déviation disparaît lorsqu'on met le membre dans la flexion, aussi bien du reste à l'état physiologique qu'à l'état pathologique, ce qui pourrait faire croire à un redressement qui n'existe pas.
Gomment comprendre cette disparition du genu valgum dans la flexion de la
jambe sur la cuisse? L'explication n*en a pas été donnée jusqu'à présent et elle me paraît être la suivante. Si l'on représente le tibia par la ligne verticale AB et le fémur par la ligne oblique CA, le point A représentera le genou. Or, si l'on suppose le point A immobilisé (condition qui se trouve naturellement remplie dans les mouvements de flexion et d'extension du genou), les mouvements dont le point A est le centre s'effectuent en engendrant une surface conique. Cette surface diffère sensiblement peu de celle qui serait obtenue en abaissant préalablement une perpendiculaire AD sur la base BG du triangle GAB et faisant tourner le triangle rectangle DBA autour de la ligne AD prise comme axe de révolution.
Les lignes AG et AB représentent deux positions successives d'une môme génératrice GB, et l'on peut ainsi se rendre compte de la coïncidence qui, dans la flexion extrême du genou, ne manque jamais de s'établir entre les points B et G. Si l'on songe que le premier de ces points représente le talon et le second la fesse, on comprendra pourquoi le genu valgum disparaît dans la flexion extrême de la jambe sur la cuisse.
Le genu valgum abandonné à lui-même ne guérissant pas, il convient de le redresser. Nous avons, pour obtenir ce résultat, deux moyens : les appareils et le redressement forcé. Les appareils peuvent être employés utilen\ent chez les enfants, mais j'affirme qu'ils sont absolument impuissants chez les sujets âgés de quatorze ans et plus. G'est à M. Delorc de Lyon que revient l'honneur d'avoir appliqué, le premier, le redressement forcé à la cure du genu valgum. J'ai imité, un certain nombre de fois, la conduite de notre collègue, en variant un peu le procédé, et j'ai pu présenter à la Société de chirurgie des résultats reiparquables. Le redressement s'obtient par l'arrachement des épiphyses, soit du tibia, soit plus souvent du fémur. Gette opération, en apparence effrayante, ne produit pas en définitive plus de dégâts qu'une fracture simple ou qu'une forte entorse (1). La seule chose à craindre, car la solidité du genou pourrait en être
(1) Voici le procédé que j'emploie. Le sujet, profondément endormi, repose sur une table coo- Yerte d'un seul matelas peu épais. Le membre inférieur est appliqué sur le rebord do la table de
Fig. 244. — Figure schématique représentant l inclinaison du fémur sur le tibia. — Côté gauche.
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ultérieurement diminuée, c'est de détacher le ligament latéral externe au lieu de répiphyse , mais, si cet accident arrive, il doit être très-rare : nous savons en effet que les ligaments distendus arrachent presque toujours la portion d*os sur laquelle ils s'insèrent, et à plus forte raison cela doit-il arriver dans le cas spécial où il s'agit d'une épiphysc non soudée.
Le genou est susceptible d'éprouver une déviation inverse de la précédente; il est saillant en dehors et plus ou moins écarté de l'autre dans le rapprochement des membres inférieurs. Cesllegenuvarum; le sujet est alors dit cagneux. Cette difformité résulte sans aucun doute, comme le genu valgum, d'une inégalité dans le développement des condyles du fémur. On peut également soumettre le genou au redressement forcé. J'ai eu recours une fois seulement à cette manœuvre pour un genu varum double sur une jeune fille de treize ans. Bien que l'opération ait été utile, le résultat ne fut pas complet comme pour la plupart des genu valgum.
Il n'est pas très-rare de voir, chez les adolescents, les condyles du fémur atteints de sarcome; dans presque tous les cas on a confondu cette affection avec une tumeur blanche du genou, confusion qu'il est en effet très-difficile d'éviter, surtout au début. Il est bien remarquable que les surfaces articulaires résistent jusqu'à la fin à l'envahissement du néoplasme.
Condyles du tibia. Le tibia est surmonté d'un large plateau sur lequel existent deux cavités peu profondes, les cavités glénoïdes, l'une externe et l'autre interne, séparées par une crête osseuse, Yf'pme du tibia. Ces cavités sont notablement agrandies par suite de la présence de fibro-cartilages appelés semi-lunaires^ falcifot*mes, qui jouent un rôle analogue à celui des bourrelets glénoïdien et cotyloïdien et présentent la môme structure. Ils sont l'un externe, l'autre interne. L'externe se fixe par ses deux extrémités immédiatement en avant et en arrière de l'épine du tibia ; sa forme est assez régulièrement circulaire. L'interne s'attache en avant et en arrière des insertions précédentes qu'il embrasse en quelque sorte dans sa concavité. Il est donc plus large que l'externe et sa forme est demi-circulaire. A la coupe, les fibro-cartilages affectent la forme d'un prisme dont la base est dirigée vers la périphérie et le sommet vers le centre de la cavité ; toutefois le centre lui-môme n'est pas recouvert par les fibro-cartilages. Solidement fixés au tibia, les cartilages semilunaires accompagnent cet os "dans ses divers déplacements.
Rotule, La rotule présente en arrière une surface encroûtée de cartilage et divisée par une crête mousse verticale en deux facettes d'inégale grandeur; l'externe, plus grande, glisse sur le condyle externe, et l'interne, plus petite, sur le condyle interne. Le bord interne est notablement plus épais que l'externe. La rotule, étant un os sésamoïde développé dans l'épaisseur du tendon du triceps, forme avec ce tendon et le ligament rotulien un ensemble sur lequel je reviendrai en étudiant les moyens d'union.
façon qu'il porto par sa face interne. Le point d'appui doit ôtre pris sur le condyle interne du fémur. La jambe tout entière dépasse donc la table. Il faut confier à un aide vigoureux le soin d'immobiliser la cuisse dans cette position, de façon à Tempècher de tourner. Saisissant alors de la main droite la jambe vers sa partie moyenne, Je m'en sers comme d'un bras de levier, et, pendant que de la main gauche je contribue à bien maintenir le genou appuyé sur sa face interne (car de là dépend le succès de Topération), j'exerce des pesées successives et de plus en plus fortes jusqu'à ce que l'on perçoive un craquement caractéristique. Le membre est ensuite placé bien droit dans un appareil silicate avec attelles latérales, où Je le maintiena pendant soixante Jours.
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Il est ordinairement difficile de reconnaître exactement rinterligne articulaire en explorant les faces latérales du genou, et de savoir si telle lésion siège sur le fémur ou sur le tibia, car les tubérosités interne et externe qui pourraient servir à cet égard sont souvent masquées et peu appréciables au toucher; rinterligne est d'ailleurs très-serré. La tôte du péroné, qui peut toujours être sentie, fournit un bon point de repère ; je rappellerai que sa partie la plus saillante est située à un centimètre au-dessous de rinterligne. De plus, si, le membre étant dans Textension, on mène autour du genou une ligne horizontale passant par le sommet de la rotule, cette ligne correspond assez exactement à rinterligne.
Moyens d*unlon.
Les moyens d'union de Tarticulation fémoro-tibiale sont : un ligament oit/érteur, un postérieur, deux latéraux et deux ligaments dits croisés ou miraarticulaires.
Ligament antérieur. Ce Mg^meni est encore désigné sous le nom de ligament rotulien, parce qu'il s'étend du sommet de la rotule à la tubérosité antérieure du tibia. Cette description est bonne en anatomie descriptive, mais, au point de vue topographique et eu égard surtout aux applications chirurgicales, je crois préférable de considérer comme ligament antérieur de l'articulation du genou le tendon rotulien, le ligament rotulien proprement dit et la rotule elle-même. Ce sont évidemment trois parties d'un même organe qui concourent à un but commun : l'extension du genou et la protection de l'articulation en avant.
Le tendon rotulien est un épais trousseau fibreux formé par les insertions inférieures des muscles droit antérieur, vaste externe et vaste interne. Il se compose d'une partie médiane qui est la plus superficielle, sur laquelle s'insèrent les fibres du droit antérieur : c'est le tendon proprement dit, et de parties latérales auxquelles aboutissent les deux autres et qui revêtent l'aspect de lames fibreuses. Le tendon s'attache sur la face antérieure de la rotule, au niveau de sa base, dans l'étendue de un centimètre environ et à une certaine distance de sa circonférence, qui est libre (TR, fig. 245). Ce tendon est, comme le fémur lui-même, un peu obliquement dirigé en bas et en dedans ; les lames fibreuses se fixent sur les bords du tendon et sur les bords latéraux de la rotule; de là elles s'épanouissent sur les parties latérales, entourent le genou, vont se fixer en arrière aux capsules fibreuses de chaque condyle et forment les ailerons de la rotule dont j'ai déjà parlé.
En arrière du droit antérieur de la cuisse, et immédiatement sur le fémur, existent quelques faisceaux musculaires verticaux désignés sous le nom de muscle sous-crural. Ils s'attachent en bas au cul-dc-sac de la synoviale qu'ils ont pour mission d'attirer en haut dans l'extension du genou, de façon à éviter son pincement dans l'extension de la jambe.
La rotule est un os sésamoïde développé dans l'épaisseur du tendon du triceps et qui reste complètement cartilagineux jusque vers l'âge de trois ans. A cette époque apparaît un point d'ossification qui rayonne dans tous les sens. A son état de complet développement, la rotule représente un os aplati d'avant en arrière, plus large que haut, de forme triangulaire, à base supérieure et à sommet inférieur. Sa face antérieure est sous-cutanée, recouverte par une
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bourse séreuse ; sa face postérieure est articulaire et encroûtée de cartilage. Sa base donne insertion au tendon du triceps, son sommet au liga^ment rotulien et ses bords aux ailerons rotuliens. Elle est en grande partie composée de tissu spongieux recouvert par deux minces lames de tissu compacte.
Le ligament rotulien, qui n'était primitivement que la continuation du tendon du muscle triceps, forme après Tossification complète de la rotule un ligament bien distinct. Il s'attache en haut au sommet de la rotule et à une petite partie de la face postérieure de cet os, contrairement au tendon, qui s'attache à la face antérieure. De cette double insertion il résulte que dans l'extension du membre la rotule est plus étroitement appliquée contre la poulie fémorale. En bas, il s'attache sur la tubérosité antérieure du tibia.
Le ligament rotulien (LR, fig. 245) est doué d'une grande résistance ; son épaisseur, qui est uniforme, mesure 5 à 6 millimètres ; sa hauteur est de 5 à 6 centimètres ; sa largeur, de 3 centimètres en haut et de 2 centimètres en bas.
La direction du ligament rotulien n'est pas la même que celle du tendon da triceps ; il est légèrement oblique en bas et en dehors. Le tendon, la rotule et le ligament ne suivent donc pas une ligne droite, mais, comme les deux segments du membre inférieur lui-môme, se rencontrent sous un angle très-obtus, ouvert en dehors, au sommet duquel se trouve la rotule. L*angle est évidemment d'autant plus prononcé que la déviation latérale du genoa l'est elle-même davantage : le tendon du triceps suit en effet la direction de la cuisse, et le ligament celle de la jambe.
De cette disposition il résulte que, dans la contraction du muscle triceps, cette ligne anguleuse tend à se redresser, et que la rotule se trouve nécessairement portée en dehors ; on conçoit même, si la contraction est très-forte, qu'il en résulte une luxation en dehors, accident rare, qui serait beaucoup plus fréquent sans le relief que forme la joue externe de la poulie fémorale et la solidité des ailerons de la rotule.
Toutes les fois donc que la luxation de la rotule reconnaît pour cause la contraction musculaire, elle se fait en dehors.
La laxité et la distension des ligaments favorisent cette luxation, et il est des sujets qui s'y trouvent exposés à la moindre contraction musculaire. Malgaigne a fait remarquer qu'elle est principalement produite par celle du vaste externe. La rotule peut éprouver un déplacement singulier appelé luxation verticale ; l'os reste appliqué de champ sur le fémur de façon que l'un de ses bords correspond à la poulie condylienne, et que l'une de ses faces regarde directement soit en dedans, soit en dehors ; le tendon et le ligament rotulien sont alors tordus. La luxation spontanée de la rotule s'observe très-fréquemment dans les tumeurs blanches du genou.
Lorsque le muscle triceps se contracte, il prend son point d'appui en bas sur la tubérosité antérieure du tibia, et étend la jambe sur la cuisse. Si ce mouvement est trop brusque (et cela arrive ordinairement lorsque, se sentant tomber, on fait un effort instinctif pour éviter la chute), il se produit des désordres au niveau des attaches inférieures du muscle. Quatre ordres de lésions peuvent exister : une luxation de la rotule en dehors, un arrachement du ligament rotulien à l'une de ses attaches, un arrachement du tendon rotulien, ou une fracture de la rotule.
J'ai déjà dit que la luxation de la rotule était fort rare, grâce à la résistance
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des ailerons ligamenteux et à la disposition de la poulie fémorale ; mais il n*en est pas de môme de la fracture, en vertu de cette loi générale d'après laquelle les ligaments arrachent les os beaucoup plus souvent qu'ils ne cèdent euxmêmes.
La fracture de la rotule est donc Taccident de beaucoup le plus commun qui résulte d'une contraction violente du muscle triceps. Elle est dite alors par cause indirecte. Dans une chute sur le genou, il est possible que la rotule portant sur un corps dur et saillant, tel qu'un pavé, une marche d'escalier, se brise directement, mais je pense que ces cas sont extrêmement rares. Malgaigne adit que, si le sujet tombait en avant, la fracture était directe, et qu'elle était indirecte, s'il tombait en arrière. J'accorde que le sujet, faisant un effort instinctif pour éviter la chute, se jette plus souvent en arrière, mais il ne faut attribuer, selon moi, qu'une importance très-secondaire à ce renseignement. Il est impossible qu'un choc qui a agi assez violemment sur la rotule pour la briser n'ait pas commencé par contusionner, sinon par déchirer la peau qui la recouvre, puisque celle-ci repose sur un plan résistant. Nous observons d'ailleurs journellement la déchirure de la peau dans les chutes ou les chocs sur le genou. Si donc un malade présente une fracture de rotule sans lésion de la peau, il est indiscutable qu'elle a été produite par la contraction musculaire, c'est-à-dire qu'elle est indirecte.
Je ne saurais non plus accepter le mécanisme invoqué par Malgaigne pour la production des fractures indirectes. La plupart se feraient d'après lui dans la flexion du genou ; la rotule attirée en haut par le tendon rotulien et maintenue en bas par le ligament éprouverait une inflexion en arrière et se briserait par le même mécanisme qu'un bâton appliqué en travers sur le genou ; mais, pour cela, il faudrait que la rotule reposât en arrière sur un plan résistant : or, dans la flexion, elle répond à l'espace intercondylien, et appuie sur le gros bourrelet adipeux intra-arliculaire. La fracture se produit en réalité toujours dans un mouvement d'extension de la jambe sur la cuisse, et la preuve en est que c'est tantôt la rotule, tantôt le ligament, ou d'autres fois le tendon, qui s'arrachent.
La fracture indirecte est toujours transversale, et se produit sur un point variable entre le sommet et la base de l'os. Le fragment inférieur reste en place, mais le fragment supérieur est attiré en haut par le muscle triceps ; l'écart est en général considérable ; il Test d'autant plus que le périoste et les ailerons de la rotule ont été plus ou moins déchirés, circonstance qui influe beaucoup sur le résultat du traitement.
L'écartcment des fragments est aussi d'autant plus grand que l'épanchement intra-articulaire est plus considérable, et c'est pour ce motif que M. F. Guyon, attribuant à cette dernière cause une importance capitale, applique sur le genou une série de vésicatoires volants, pratique bizarre au premier abord, mais qui donne de bons résultats.
Quel que soit le moyen que Ton emploie pour rapprocher les fragments, môme les grifi*es de Malgaigne, il paraît jusqu'alors impossible d'obtenir un cal osseux. 11 ne s'agit, bien entendu, que des fractures par cause indirecte, c'est-àdire par arrachement. Une fracture directe, en effet, produite par un coup de pied de cheval, je suppose, n'a que peu ou pas de tendance à l'écartement, et la consolidation peut alors être osseuse; mais un cal flbreux est la règle dans les
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fractures de rotule, el tous les efTorU du ctûrurgien doivent tendre à l'oblrnirle plus court possible, il est une cause d'erreur dans le diagnostic des fractures de ixtlulequeje cruis
devoir ï^igualer pour l'avoir rencontrée plusieurs fois. Un épancbemenl sanguin dans la bourse pré-rotulienne peut donner lieu à de la crépitation, et les caillots Tournissont mSine au doigt la sonsnlion d'un véritable écarlement. On peut ' croire alors à une fracture transversale avec un trÈs-faible écarlement ou môme ^
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sans écartement. Je ne puis guère m'empêcher de croire à une erreur semblable lorsque je lis dans un de nos auteurs les plus remarquables et les plus compétents en fait de fractures : « Il s'était fait une fracture transversale delà rotule, sans écartement sensible, mais facilement reconnaissable à la crépitation. » Plus tard, le genou était « aussi bien conformé, aussi ferme et aussi flexible que Tautre. » L'auteur cite ce fait comme un exemple de cal osseux. Je conserve mes doutes.
Après la fracture de la rotule, l'accident le plus fréquent qui résulte d'une violente contraction du triceps est la déchirure du ligament rotulien. Notre confrère, M. Blacher, ayant subi cet accident, en a fait l'objet d'une étude spéciale en 1875. D'après lui, la rupture peut être complète ou incomplète; elle se fait par ordre de fréquence : à l'insertion tibiale, à l'insertion rotulienne et à la partie moyenne. Le ligament peut arracher la tubérosité antérieure du tibia. Ce n'est qu'après trois ou quatre mois que la marche redevient régulière.
Vient ensuite l'arrachement du tendon à son insertion à la rotule , accident plus grave que les précédents au point de vue des conséquences ultérieures, car la moitié environ des malades atteints sont restés plus ou moins impotents. L'âge paraît être une cause prédisposante de cet accident : sur 13 cas rassemblés par Demarquay, les sujets avaient dépassé quarante ans. D'après M. Binet (de Genève), la rupture du tendon rotulien atteindrait plus souvent le membre droit, et celle du ligament, le membre gauche.
Lorsque la jambe est dans l'extension [fig. 245), la rotule repose sur la poulie intercondylienne, et l'intervalle resté libre entre les surfaces articulaires est rempli par un bourrelet adipeux constant qui occupe l'intérieur de l'articulation et est destiné à combler les vides qui s'opèrent par suite du déplacement des condyles. Lorsque la jambe est dans la flexion [fig, 246), les deux condyles s'écartent largement l'un de l'autre en avant, de telle sorte que la rotule, qui est maintenue solidement fixée par le ligament rotulien, ne correspond plus à la poulie condylienne, mais à l'espace laissé libre en avant. La rotule ne suit pas le tendon rotulien; si c'est la cuisse qui se fléchit sur la jambe, comme dans l'attitude assise, par exemple, la rotule ne bouge pas de place, ce senties condyles du fémur qui remontent; quand on fléchit la jambe sur la cuisse, la rotule, attirée par le ligament rotulien, suit le mouvement de la jambe et s'abaisse. Dans les deux cas, le résultat est le môme, la rotule comble l'espace qui sépare les surfaces articulaires, protège l'articulation et correspond au sommet de l'angle que forment la jambe et la cuisse. C'est le sommet de la rotule et la tubérosité antérieure du tibia qui portent dans l'attitude à genoux.
Ligament postérieur. — Le ligament postérieur occupe toute la face postérieure 4e l'articulation du genou. Il est composé de fibres propres dirigées obliquement en sens difl'érent, et d'autres fibres plus nombreuses fournies par le tendon réfléchi du demi-membraneux, qui de la tubérosité interne du tibia se porte obliquement vers le condyle externe du fémur. Le ligament emboite exactement l'extrémité postérieure arrondie de chaque condyle du fémur, et leur constitue une sorte de capsule fibreuse fort épaisse sur laquelle s'insèrent les muscles jumeaux. Latéralement, chaque capsule se continue avec les ligaments interne et externe de l'articulation, et de plus donne insertion aux ailerons de la rotule. Dans l'espace intercondylien, le ligament postérieur est perforé d'un grand nombre de trous occupés par des vaisseaux. C'est par ces trous que se font les ber-
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nies de la synoviale qui donnent naissance aux kystes articulaires du jarret, dont j'ai parlé plus haut.
Le ligament postérieur contribue surtout à limiter le mouvement d'extension.
Ligaments latéraux, — On les divise en externe et interne.
Le ligament latéral externe présente la forme d'un cordoa arrondi, long de 5 à G centimètres, épais de 4 ou 5 millimètres. Il s'attache en haut au condyle externe du fémur immédiatement au-dessus de la rainure occupée par le tendon du muscle poplité, et en bas à la partie externe de la tète du péroné.
Le ligament latéral interne est aplati, rubané ; sa longueur est de 8 à 10 centimètres et sa largeur de 2 à 3. Un peu plus large et moins épais en haut qu'en bas, il s'attache en haut à la tubérosité du condyle interne du fémur au-dessous du tendon du troisième adducteur et en bas à la partie la plus élevée de la face interne du tibia. Nous avons déjà vu qu'il était recouvert en ce point par les muscles de la patte d'oie qui glissent à sa surface à l'aide d'une synoviale.
Les ligaments latéraux sont unis par leur face profonde avec la base de chaque cartilage semi-lunaire. Il faut remarquer que l'insertion de ces ligaments se fait plus près de la face postérieure que de la face antérieure de l'articulation; elle a lieu à l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur. Il en résulte qu'ils sont fortement tendus dans l'extension, limitent ce mouvement et s'opposent alors à toute espèce de mouvement de latéralité ou de rotation. Ils sont relâchés dans la demi-flexion du genou et permettent alors ces derniers mouvements.
Dans les tumeurs blanches anciennes, les ligaments latéraux sont souvent altérés et détruits. Ils éprouvent une élongation remarquable dans certaines hydarthroses volumineuses, dans celles surtout qui compliquent assez souvent l'arthrite sèche. On observe alors les mouvements latéraux et les mouvements de rotation les plus étendus ; et, chose remarquable, ils ne donnent pas lieu à des troubles fonctionnels aussi prononces qu'on pourrait le prévoir; c'est là du reste l'un des caractères cliniques propres à l'arthrite sèche.
Les ligaments antérieur et latéraux étant très-accessibles, la résection du genou présente sous ce rapport une grande facilité.
Ligaments a'oisés, — Les ligaments croisés ou intra-articulaires {fig. 245 et 238) sont deux gros faisceaux fibreux d'un blanc nacré qui occupent l'espace intercondylien. On les distingue en antérieur et postérieur. Tous deux s'attachent en haut sur une même ligne transversale qui coïncide précisément avec la ligne d'insertion des ligaments latéraux, c'est-à-dire à l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur des condyles ; en bas, ils se fixent sur une même ligne antéro-postérieure. Il en résulte qu'ils se croisent dans le sens transversal et dans le sens antéro-postérieur. L'insertion supérieure se fait sur les faces qui limitent l'échancrure intercondylienne; lune est externe, l'autre interne. Le ligament externe, c'est-à-dire celui qui s'attache à la paroi externe de l'échancrure, se fixe en avant de l'épine du tibia, et le ligament interne en arrière de l'épine. Pour graver dans l'esprit ces insertions assez complexes, un ancien professeur d'anatomie à l'École préparatoire de médecine de Gaen, Ameline, l'inventeur de l'anatomie élastique, a proposé le mot AEPI, qui se traduit ainsi : antérieur externe, postérieur interne.
Les ligaments croisés ont principalement pour but d'empêcher le déplace-
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ment des surfaces articulaires Tune par rapport à Tautre dans le sens antéropostérieur.
Lorsque le genou éprouve un violent mouvement de torsion ou d'inflexion latérale ou encore une extension forcée, ce qui est plus rare, les ligaments se trouvent distendus, tiraillés, peut-être déchirés totalement ou partiellement : il y a entorse. Rien n'est plus difficile que de faire alors un diagnostic précis, de savoir si la lésion porte sur un ligament, sur une lame fibreuse ou sur un des tendons si nombreux qui entourent Tarticulation.
Les entorses du genou sont en général sérieuses et exigent plusieurs mois de traitement avant que les fonctions soient redevenues régulières. J'ai observé dans quelques-uns de ces cas un phénomène singulier : lorsque la jambe est arrivée à un certain degré de flexion sur la cuisse, la flexion se complète tout à coup sans la volonté du malade, comme si le membre était mû par un ressort. On conçoit combien ce trouble physiologique, léger en apparence, gêne la marche et rend surtout difficile la montée d'un escalier. Je ne sais encore à quelle lésion le rattacher, bien que j'aie eu occasion de l'étudier sur une pièce anatomique préparée pour mon cours.
Moyens de glissement ou synoviale du genou.
La synoviale du genou est la plus étendue de toutes les séreuses articulaires : aussi les inflammations dont elle est si fréquemment le siège présentent-elles une gravité particulière. C'est pour ce même motif que les plaies pénétrantes du genou sont à ce point redoutables qu'on a pu songer à l'amputation ou à la résection immédiates. Je suis loin pour mon compte de conseiller cette pratique. On aurait néanmoins recours à la résection immédiate en cas de plaie d'arme à feu, par exemple, lorsque l'articulation est largement ouverte, lorsque les condyles sont brisés en éclats ou que des projectiles se trouvent enclavés dans leur épaisseur.
La ponction du geiiou pour des épanchements séreux ou sanguins, dont on a abusé dans ces dernières années, me paraît devoir être proscrite d'une manière à peu près absolue et réservée seulement à quelques cas de distension extrême, lorsqu'on peut craindre que la synoviale ne se rompe sous refi*ort du liquide. Par contre, il faut donner issue au pus et ne pas craindre d'opérer de larges débridements dans les arthrites traumatic^ues suppurées, avant d'en arriver à l'amputation. Les abcès chroniques, comme les abcès froids en général, ne seront ouverts qu'à la dernière extrémité, afin d'éviter la décomposition du pus et l'infection putride, et encore devra-t-on se servir d'un aspirateur.
Que l'inflammation du genou reconnaisse une cause traumatique ou qu'elle soit spontanée, la guérison ne s'obtient le plus ordinairement qu'au prix d'une ankylose plus ou moins complète.
Que faire contre cet accident?
Ou bien l'ankylose est rectiligne ou elle est angulaire : dans le premier cas, la marche, quoique un peu gênée, est possible, et je considérerais comme une grande faute de cherôher à ramener des mouvements dans le genou lorsque l'ankylose a été la terminaison heureuse d'une tumeur blanche. Si, au contraire, elle a succédé à une arthrite traumatique, rhumatismale ou blennorrhagique, on doit, à l'aide du massage et de mouvements répétés de flexion et d'extension, ramener peu à peu la mobilité. Dans le cas de douleur trop vive ou
de résistance insurmontable, on aurait recours au chloroforme et on romprait les adhérences dans une seule séance.
Lorsque Tankylose est angulaire, Tintervention est de rigueur, quelle que soit la cause de Taffection primitive. On soumettra le malade au chloroforme et par des mouvements successifs de flexion et d'extension on ramènera le membre à la rectitude et on Timmobilisera dans cette position séance tenante. Si les tendons du jarret apportaient obstacle au redressement, ce qui est fort rare, on en pratiquerait la section sous-cutanée.
Deux circonstances peuvent s'opposer à la manœuvre précédente : la subluxation du tibia en arrière et la soudure osseuse des surfaces articulaires. Dans le premier cas, le redressement aurait pour résultat de luxer complètement le tibia dans le creux poplité et exposerait à de graves dangers ; dans le second, la manœuvre est impossible. Si le malade ne veut pas se contenter d'un pilon ou d'une semelle haute, la seule ressource pour opérer le redressement est la résection cunéiforme par la méthode de Rhéa-Barton, et encore cette opération n'cst-elle, h mon sens, applicable qu'aux jeunes sujets.
Pour décrire la synoviale du genou, supposons-la partir de la face postérieure de la rotule. Elle recouvre toute cette face, sauf en bas dans le point où s'attache le ligament rotulien. Voyons comment elle se comporte en haut, en bas et en arrière.
En hauf, elle tapisse la face profonde du tendon rotulien et, arrivée à une certaine distance, variable suivant les sujets de un à 4 ou 5 centimètres, elle se réfléchit sur le fémur en formant un cul-de-sac. D'après Gruveilhier, ce cul-desac communique avec la synoviale par une partie rétrécie et quelquefois même en est tout à fait indépendant. M. Sappcy ne considère pas ce fait comme démontré et sur un grand nombre d'articulations examinées à ce point de vue n'en a pas trouvé d'exemple. C'est également l'opinion de M. Richet. Je Suis pour mon compte arrivé aux mômes conclusions que M. Gruveilhier. J'étudiai ce point spécial lorsque j'étais prosecteur de la Faculté et j'engageai l'un de mes élèves d'alors, le docteur Bouquet, à en faire l'objet de sa thèse inaugurale. 15 genoux furent consacrés à cette étude, et je n'ai pas besoin d'ajouter qu'ils étaient sains. L'indépendance de la bourse sous-tricipitale existe, mais elle est de beaucoup l'exception, puisqu'elle ne se rencontra qu'une fois. Dans ce cas la synoviale s'arrêtait à 2 centimètres au-dessus de la poulie cpndylienne. Au-dessus de ce cul-de-sac, existait une cavité, haute également de 2 centimètres, parfaitement close et exempte de tout cloisonnement.
Sur deux autres sujets, la synoviale du genou et la séreuse sous-tricipitale communiquaient entre elles par un orifice étroit large de 2 centimètres et n*en mesurant que un dans le sens antéro-postérieur. Elles étaient, si l'on veut, séparées par un diaphragme percé d'un trou.
Dans plusieurs autres cas existait un cloisonnement moins accusé. Enfin sur la moitié des sujets environ on ne constatait aucune ligne de démarcation entre les deux cavités. Je n'affirme pas, bien entendu, que les dispositions anatomiques précédentes se rencontrent dans les proportions exactes que je viens d'indiquer, mais il est absolument certain que la bourse séreuse du triceps peut être normalement indépendante de la synoviale du genou. C'est d'ailleurs ce que l'on observe sur la plupart des nouveau-nés, la communication ne s'établissant que plus tard entre les deux cavités.
MOYENS DE GLISSEMENT OU SYNOVIALE DU GENOU
Celle disposilion est révélée non-seulement par ranatomie, mais aussi parla clinique. On observe en effet au-dessus de la rotule et en arrière du triceps des tumeurs liquides ou fongueuses ne communiquant pas avec le genou et qui ont pour point de départ celle bourse séreuse. Qu'elle soit alors distendue outre mesure, par le fait d'un épanchemenl spontané, ou bien à la suite d'une injection, elle peut se rompre et communiquer avec la synoviale du genou, qui se remplit immédiatement, ainsi que j'en ai vu dernièrement un exemple frappant.
Le cul-de-sac de la synoviale est soulevé dans les hydarlhroses du genou ; il peut être à ce point distendu, surtout si l'épanchement s'est fait rapidement, qu'il se rompe et donne passage au liquide : celui-ci se répand aussitôt dans les couches profondes de la cuisse, comme cela survint chez une de mes malades de Lariboisière, sans qu'il en résultilt d'ailleurs aucun inconvénient.
Outre le prolongement médian, la synoviale envoie encore des prolongements latéraux au-dessous des vastes interne et externe ; celui du vaste interne remonte plus haut que l'autre. La synoviale étant moins fortement bridée sur les côtés que sur la ligne médiane, elle s'y laisse plus facilement distendre parle liquide : d'où les bosselures qu'on observe de chaque côté du tendon rotulien dans l'hydarlhrose du genou.
Au point où la synoviale se réfléchit du tendon sur la face antérieure du fémur, elle est doublée par de la graisse. On obser\'e, surtout en haute! en dedans, un peloton adipeux sur lequel Malgaigne a attiré l'attention. C'est, d'après lui, ce peloton qui s'hypertrophie et s'indure dans les hydarlhroses chroniques du genou et peut à un examen superficiel fiiire croire à l'existence d'un corps étranger. Dans les vieilles hydarlhroses, on trouve en effet au niveau du cul-desac de la synoviale une sorte de bourrelet induré, comparable à celui qui entoure les abcès froids et les bosses sanguines, plus saillant en dedans qu'en dehors, dû à l'épaississement et à l'infiltration plastique du tissu cellulaire sousséreux.
Nous avons vu que le cul-de-sac donnait insertion à quelques faisceaux musculaires qui ont pour usage d'attirer en haut la s6reuse pendant les mouvements d'extension du genou et d'en éviter le pincement.
Au-dessous du culde-sac, la synoviale recouvre la face antérieure du fémur et la dépression située au-dessus de la poulie fémorale. Elle est séparée de l'os en ce point par un petit amas constant de graisse.
En bas, la synoviale articulaire se porte de la rotule sur la face postérieure du ligament rotulien et rencontre presque aussitôt une grosse masse adipeuse interposée entre ce ligament et l'extrémité supérieure du tibia. Elle lui forme une enveloppe complète et envoie le plus souvent un prolongement filiforme qui se fixe à l'échancrure intercondylienne et a reçu le nom de ligament adipeux. J'ai déjà dit que ce bourrelet graisseux était destiné à combler le vide qui se produit entre les surfaces articulaires lorsque le genou est fléchi.
Entre le ligament rotulien et la tubérosité antérieure du tibia (fig. 245 et 246) existe une large bourse séreuse qui communique parfois avec la synoviale du genou, mais en est le plus souvent indépendante.
On conçoit que l'hydropisie de cette bourse puisse donner naissance à une tumeur d'un diagnostic difficile.
En arrihiCy la synoviale se porte sur la face inférieure de chacun des condyles,
qu'elle tapisse séparément jusqu'à leur extrémité la plus reculée. Elle se réfléchit sur le fémur au niveau des attaches du ligament postérieur et recouvre toute la face antérieure de ce ligament ainsi que celle des capsules fibreuses qui en sont d'ailleurs une dépendance. J'ai dit en étudiant le jarret que la synoviale du genou communiquait parfois avec la bourse séreuse du jumeau interne à travers la capsule du condyle interne et qu'elle envoyait assez souvent des diverticulums à travers les nombreux trous que présente le ligament postérieur. Arrivée sur le tibia, elle tapisse la face supérieure des ligaments semi-lunaires, leur face inférieure, de façon que ces ligaments sont libres, sauf au niveau de leur base, qui adhère aux ligaments latéraux et se trouve ainsi privée de synoviale.
Laséreuse du genou ne tapisse pas les parois de l'échancrure înter-condylienne, auxquelles s'attachent les ligaments croisés. Elle enveloppe ces ligaments sans s'interposer entre eux, les applique l'un contre l'autre et forme ainsi une véritable cloison qui sépare la synoviale propre à chaque condyle.
Sur les côtés, la synoviale déborde l'interligne articulaire et remonte sur la face cutanée des condyles fémoraux jusqu'à la hauteur d'environ 15 millimètres ; elle descend moitié moins bas sur les condyles du tibia. Elle se réfléchit ensuite pour tapisser dans la même étendue la face interne des ligaments latéraux. J'ai déjà mentionné le prolongement qu'elle envoie en dehors sur le tendon du muscle poplité. Elle communique parfois aussi (une fois sur dix d'après Lenoir) avec l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
Dans l'échancrure intercondylienne, entre les ligaments croisés, la synoviale est doublée d'une abondante quantité de graisse.
La synoviale du genou est remarquable par le grand nombre de franges qui naissent de sa face interne, principalement autour de la rotule, et qui lui forment comme une sorte de chevelu. C'est à cette disposition anatomique que l'on doit sans doute d'observer dans le genou plus souvent que dans les autres jointures la présence des corits étrangers articulaires, appelés aussi corps flottants. Une de ces franges s'hypertrophie, devient cartilagineuse, ne tient plus bientôt que par un pédicule qui lui-môme finit par se détacher. Le corps, devenu libre, se porte dans divers points de la jointure, et lorsque, pendant la marche, il vient à s'interposer entre les surfaces articulaires, le malade éprouve une douleur subite, extrêmement violente, qui disparaît aussitôt pour revenir de temps en temps. Tel est le symptôme pathognomonique auquel donnent lieu les corps étrangers articulaires.
A peine est-il besoin de dire qu'il n'y faut pas toucher lorsqu'ils n'occasionnent pas d'accidents.
Parmi les nombreux procédés d'extraction, je signalerai en particulier celui de Goyrand (d'Aix), qui me paraît mériter de beaucoup la préférence, bien qu'il soit d'une exécution assez difficile. Il consiste à déloger d'abord le corps étranger de la cavité articulaire et à le placer dans le tissu cellulaire sous-cutané. Pour cela, pendant qu'on le tient bien fixé de la main gauche, on introduit de la droite un ténotome qui divise la synoviale sur le corps flottant dans la plus large étendue possible ; puis on pousse celui-ci par l'ouverture. On a eu soin préalablement de faire glisser la peau pour détruire le parallélisme entre la plaie cutanée et la plaie de la séreuse.
On reconnaît que le corps étranger est bien sorti de la cavité articulaire à ce qu'il n'est plus mobile, et il n'y a pas d'inconvénient à l'enlever lorsque la
DES MOUVEMENTS DE L'ARTICULATION DU GENOU
plaie articulaire est cicatrisée, c'est-à-dire une quinzaine de jours après la première manœuvre. Des guérisons ont sans doute été obtenues par l'extraction à ciel ouvert, en pansant d'après la méthode de Lister, et j'ai moi-même obtenu un beau succès avec l'appareil ouaté de M. A. Guérin : cependant je pré- j
fère jusqu'à nouvel ordre la méthode souscutanée toutes les fois qu'elle est possible.
Des monvements de rarticulation dn genou.
On observe au genou les deux grands mouvements propres aux trochlées, la flexion et l'extension. Lorsque la jambe est demi-fléchie sur la cuisse, les ligaments latéraux étant légèrement relâchés, on peut imprimer au tibia quelques mouvements de rotation et de latéralité.
Gomment s'exécutent les mouvements de flexion et d'extension du genou? Cette étude assez complexe me paraît singulièrement facilitée par la figure ci-jointe (fig. 2i7j.
Si l'on examine la section de l'un des condyles faite suivant un plan vertical antéro-postérieur, on voit qu'elle représente, à peu de chose près, deux arcs de cercle AB, CD, appartenant à des circonférences de rayon différent (flgurées en pointillé), et reliés entre eux par une portion d'ellipse très-aplat ie.
L'insertion des ligaments latéraux se fait assez exactement sur le centre de la circonférence postérieure, c'est-à-dire sur celle du plus petit rayon.
Supposons maintenant un mouvement de flexion du fémur sur le tibia.
Au commencement de la flexion, les divers points de l'arc CD se déplacent circulairement autour du centre 0, de telle
sorte qu'on se trouve en présence d'un mouvement de rotation pure et simple. Pendant que l'arc CD tourne sur place, l'arc AB, abandonnant le tibia, se porte en haut.
Tant que l'amplitude du mouvement ne dépasse pas 15 à 20 degrés, le mouvement ne change pas d'espèce, et il n'en changerait jamais, si le ligament latéral restait toujours tendu. Mais, lorsque l'amplitude augmente, le ligament se relâche. L'examen cadavérique le démontre, et ce résultat est dû à ce qu'il existe
Fig. 247. — Schéma destiné à démontrer tes mouvements de flexion et cTexteimon du genou.
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une sorte de méplat sur rextrémité la plus reculée des condyles et que la circonférence postérieure n'est par conséquent pas régulière. Autrement dit, cela tient à ce que Tare CD n'est pas absolument un arc de cercle, mais une portion de spirale à rayon décroissant de C en D.
Lorsque le ligament latéral a perdu sa tension, Faction de la pesanteur tend à pousser le condyle en avant, et il se produit alors un mouvement de glissement.
Mais bientôt le ligament latéral, qui a pris la nouvelle position EO', se tend de nouveau et s'oppose à toute propulsion ultérieure (il est très-probable que les ligaments croisés concourent au même but). Le centre 0 se trouve donc alors immobilisé en 0', et, si l'on porte la flexion plus loin, le mouvement de rotation pure et simple réapparaît autour deO'.
Le mouvement do flexion du genou peut donc se décomposer ainsi : au début, rotation pure ; vers le milieu de la flexion, rotation et glissement ; nouvelle rotation pure dans la flexion extrême. Les divers temps se produisent en sens inverse pendant l'extension.
Lorsque les ligaments latéraux sont relâchés, il est possible d'imprimer à la jambe des mouvemeiits de latéralité. Or nous avons vu que les ligaments sont tendus dans l'extension et dans la flexion extrême. C'est donc dans la demiflexion qu'il faut mettre l'articulation pour obtenir ces mouvements.
Lorsque la jambe est demi-fléchie, on peut encore imprimer au tibia un mouvement de rotation bien étudié par les frères Weber. Ce mouvement s'exécute autour de la tubérosité interne comme centre : la tubérosité externe se meut autour de celle-ci, qui elle-même tourne sur place. La rotation peut être portée assez loin pour produire une véritable luxation du condyle externe du fémur, soit en avant, soit en arrière, suivant que le mouvement s'est effectué en dehors ou en dedans. Je rappelle que les ligaments semi-lunaires restent fixés au tibia et que cette lésion a été désignée à tort sous le nom de luxation des cartilages interarticulaires.
CHAPITRE IV
De la Jainl»e.
La jambe, intermédiaire au genou et au cou-de-picd, commence en haut au niveau d'une ligne circulaire passant par la tubérosité antérieure du tibia et se termine à la base des malléoles interne et externe.
Sa forme est arrondie et représente un cône dont la base est en haut: d'où une certaine difficulté pour relever la manchette dans l'amputation de la jambe par la méthode circulaire et la nécessité de pratiquer parfois une incision verticale.
La jambe est recouverte par les couches superficielles, qui sont : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose jambière.
La peau de la jambe est plus adhérente par sa face profonde que celle de la cuisse : aussi faut-il la disséquer et ne pas se contenter de la faire attirer en
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La peau de la jambe est le siège exclusif des ulcères variqueux, qui occupent la moitié inférieure du membre. La cicatrice qui leur succède est brunâtre, très-mince, adhère souvent à Tos et se déchire de nouveau au moindre choc, si Ton n'a pas la précaution de toujours maintenir un appareil compressif : bande, bas lacé ou bas élastique. Les ulcères ne guérissent en général que dans la position horizontale, et il est remarquable de voir combien la cicatrisation marche souvent rapidement, à rencontre, par exemple, de celle d'une brûlure siégeant au môme point. Une seconde différence, c'est qu'un ulcère de la jambe, si étendue que soit la perte de substance de la peau, ne laisse jamais à sa suite les brides cicatricielles rétractiles si communes après les brûlures. Les ulcères sont peu sensibles, à moins qu'il ne se trouve un filet nerveux à découvert dans la plaie. Ils s'accompagnent rarement d'angioleucites et d'adénites, môme chez les hommes qui ne se pansent que très-imparfaitement et se tiennent toute la journée debout, mais ils déterminent à la longue des périostoses et des hyperostoses de voisinage. Le système pileux est lui-môme plus développé.
La couche sous-cutanée est an général peu chargée de graisse, surtout en avant : aussi, dans l'amputation circulaire, la manchette est^Ue très mince, ce qui porte un certain nombre de chirurgiens à préférer l'amputation à lambeaux comprenant une partie de la couche musculaire. Mais cela n*a pas d'importance au point de vue de la protection ultérieure du moignon ; les muscles en effet se rétractent et finalement la peau seule recouvre les os comme à la suite de l'amputation circulaire ; de plus, quel que soit le procédé opératoire mis en usage, le malade ne peut jamais, dans la marche, prendre un point d'appui direct sur le moignon.
La couche sous-cutanée renferme les veines saphènes interne et externe (SI et SE, fig. 248) et quelques filets nerveux de peu d'importance.
L'aponévrose jambière est très-résistante. Elle se fixe en haut à la tubérosité antérieure du tibia, à la tôte du péroné, ainsi qu'aux bords antérieur et interne du tibia. Si nous la considérons sur une coupe pratiquée au tiers supérieur de la jambe [fig, 248), nous voyons que, parlie du bord antérieur ou crête du tibia, elle contourne la jambe et vient se fixer au bord interne de l'os. La face interne du tibia en est donc dépourvue, de telle sorte que l'aponévrose ne forme pas autour du membre un manchon complet.
Entre le bord interne du tibia et le bord antérieur du péroné est étendue une cloison fibreuse dite ligament interosseux (AI, fig. 248). D'autre part, de la face profonde de l'aponévrose se détache une cloison intermusculaire qui se fixe au bord postérieur du péroné. La jambe se trouve ainsi nettement divisée en deux grandes loges, l'une antérieure, l'autre postérieure. Ges loges sont ellesmêmes subdivisées, ainsi que nous le verrons ultérieurement.
J'étudierai dans deux paragraphes distincts la loge antérieure et la loge postérieure; un troisième sera consacré au squelette de la jambe.
A. — LOGE ANTÉRIEURE DE LA JAMBE
La loge antériew*e de la jambe est limitée : en dedans, par la face externe légèrement concave du tibia ; en dehors, par la cloison aponévrotique qui s'attache au bord postérieur du péroné ; en avant, par l'aponévrose jambière ; en
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arrière, par le ligament interosseux. Elle est en haut beaucoup plus petite que la loge postérieure, dont elle ne représente environ que la quatrième partie. Sa forme est assez régulièrement quadrilatère. Ses parois, en partie osseuses et en partie fibreuses, présentent une grande résistance et emprisonnent hermétiquement les collections qui s'y développent.
Les muscles compris dans la loge antérieure sont soumis à une compression énergique : aussi font-ils toujours hernie lorsque Taponévrose est déchirée. De même qu'à l'avant-bras, et contrairement à ce qui a lieu au bras et à la cuisse, les parois de la loge donnent insertion aux fibres musculaires, de telle sorte qu'on ne peut, comme dans ces deux dernières régions, comprendre l'aponévrose d'enveloppe dans la manchette.
La loge antérieure est subdivisée en deux régions par une cloison qui, née de la face interne de l'aponévrose d'enveloppe, va se fixer au bord antérieur du péroné [fig, 248): l'une, interne, plus grande, mérite le nom de région tibiale antérieure ; l'autre, externe, plus petite, celui de région péronihe,
Rt'gion tibiale antérù'ure. — La région tibiale antérieure diffère suivant qu'on l'examine dans la moitié supérieure ou dans la moitié inférieure de la jambe. En haut, elle ne contient que deux muscles : le jambier antérieur en dedans, et l'extenseur commun des orteils en dehors. En bas il faut y ajouter l'extenseur propre du gros orteil et le péronier antérieur. Cette région contient en outre les vaisseaux et nerfs tibiaux antérieurs.
Les muscles, épais et charnus en haut, se terminent en bas par des tendons qui s'engagent dans des coulisses fibro-séreuses [fig. 249) que nous retrouverons au cou-de-pied. Ils sont disposés dans l'ordre suivant en procédant de dedans en dehors : le jambier antérieur, l'extenseur propre du gros orteil, l'extenseur commun des orteils et le péronier antérieur. Ils présentent entre eux des rapports qui seront mieux compris en étudiant l'artère tibiale antérieure^ organe le plus important de la région.
Vartère tibiale antéi'leure est une branche de. bifurcation de l'artère poplitée. Elle se dirige immédiatement d'arrière en avant, traverse la partie supérieure de l'espace interosseux et apparaît dans la région tibiale antérieure. Très-profondément située entre le muscle jambier antérieur, qui est en dedans, et l'extenseur commun des orteils, qui est en dehors {fig. 248), elle repose immédiatement sur le ligament interosseux en compagnie de ses deux veines collatérales et du nerf tibial antérieur, qui est en dedans d'elle. Elle descend ensuite obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Lorsque l'extenseur propre du gros orteil vient s'interposer entre les deux muscles précédents, l'artère reste toujours limitée par le jambier antérieur en dedans, mais par l'extenseur propre et non plus par l'extenseur commun en dehors, c'est-à-dire que dans toute l'étendue de la jambe ellebccupe le premier interstice musculaire à partir de la crête du tibia.
L'artère tibiale antérieure, arrivée à la partie moyenne de l'espace inter-malléolaire, passe au-dessous du ligament annulaire dorsal du tarse et se continue à plein canal avec l'artère pédieuse.
Mentionnons une branche collatérale, la récurrente tibiale antérieure ^ qui naît au niveau du point où le tronc principal traverse le ligament interosseux; elle se porte en haut, puis s'anastomose avec les articulaires inférieures externe et interne, de façon à former une voie coUatériile importante.
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Ce qui caractérise Tarière iibiale antérieure est donc sa situation profondç et son rapport avec le squelette : aussi n'est-il pas étonnant qu'on ait observé la blessure de ce vaisseau dans certaines fractures obliques du tibia ; la ligature des deux bouts présente alors de grandes difAcultés. Notons encore la multiplicité des anastomoses, qui en cas d'anévrysme oblige à recourir à la ligature du tronc principal du membre, c'est-à-dire de la fémorale à l'anneau. Néanmoins il est utile de connaître les règles de la ligature de l'artère tibiale antérieure, ne fût-ce que pour se graver dans l'esprit les principaux rapports de la région. Elle se pratique en deux points différents : au tiers supérieur de la jambe et au tiers inférieur. Dans tout son trajet, le vaisseau correspond à une ligne menée du tubercule du jambier antérieur à la partie moyenne de l'espace inter-malléolaire. Le tubercule du jambier antérieur n'est pas toujours trèsappréciable au toucher, mais il existe deux autres saillies que l'on trouve facilement : la tubérosité antérieure du tibia en dedans et la tôte du péroné en dehors. Or, le tubercule du jambier antérieur se trouve exactement situé à michemin entre ces deux éminences osseuses.
Pour découvrir l'artère tibiale antérieure au tiers supérieur de la jambe, il convient de faire une incision de 5 à 6 centimètres sur le trajet de la ligne indiquée, de diviser successivement la peau et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, en ayant bien soin de ne pas intéresser en môme temps l'aponévrose. Celle-ci étant découverte, on recherche une petite ligne jaunâtre verticale, qui n'est autre que l'interstice des deux muscles jambier antérieur et extenseur commun des orteils et au fond duquel se trouve l'artère. La principale cause d'erreur consiste à pénétrer non dans l'interstice, mais dans l'épaisseur de l'un des deux muscles ; si la ligne jaunâtre n'existe pas, ce qui arrive quelquefois, il faut s'en rapporter de nouveau aux points de repère précédents et diviser l'aponévrose sur le trajet précis de la ligne indiquée.
Lorsqu'on est en présence d'un sujet vigoureux, l'interstice est si profond et l'aponévrose tellement tendue, qu'on arrive difficilement à écarter suffisamment les deux muscles ; on pratique alors un débridement transversal de l'aponévrose jambière sur la face externe du jambier antérieur. Malgré toutes ces précautions, il peut être encore difficile de pénétrer dans l'interstice, et pour y arriver sûrement on exécutera la petite manœuvre suivante, qui est toujours suivie de succès : plaçant les deux indicateurs de chaque main sur la crête du tibia, on les ramène de dedans en dehors en déprimant fortement la face externe du jambier antérieur; arrivés au niveau de l'interstice, les doigts y tombent d'eux-mêmes et fatalement, puisque c'est le point le moins résistant. Il n'y a plus qu'à isoler l'artère de ses veines et à la charger à l'aide d'une aiguille de Cooper.
Au tiers inférieur de la jambe, la tibiale antérieure, bien que reposant directement sur la face interne du tibia, est beaucoup plus superficielle à cause de la diminution de volume des muscles. Elle est située entre le tendon du jambier antérieur, qui est en dedans, et le tendon de l'extenseur propre du gros orteil, qui est en dehors. On la découvrira à l'aide d'une incision pratiquée sur le trajet
NTÀ, nerf tibial antérieur.
PÀ, muscle përonier antérieur.
PL, muscle court péronier latéral.
8PE, nerf sciatique poplité externe.
TàT, tubérosité antérieure du tibia.
TJA, tubercule du jaipbier antérieur.
TP, tète du péroné.
. VTA, veine tibiale antérieure.
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de la ligne indiquée plus haut ; Tunique cause d'erreur est de se tromper d'interstice, de se porter trop en dehors et de pénétrer entre l'extenseur propre et l'extenseur commun. 11 faut donc, après avoir divisé l'aponévrose, porter le doigt sur la crête du tibia, rechercher le tendon du jambier antérieur et pénétrer immédiatement en dehors de lui.
Le nerf tibial antérieur accompagne l'artère dans tout son trajet ; situé en dedans d'elle supérieurement, il la croise ensuite et lui devient externe au bas de la jambe. La situation de ce nerf au voisinage du tibia l'expose à être contusionné dans certaines fractures de jambe, et c'est à cela qu'il faut rattacher sans doute les cas, rares, il est vrai, où des malades éprouvent au niveau de la fracture des douleurs vives et persistantes qu'aucune autre cause n'explique.
J'ai dit plus haut que quelques chirurgiens préfèrent pour la jambe l'amputation à lambeaux à l'amputation circulaire. L'un des meilleurs procédés consiste à tailler un lambeau externe. Le couteau enfoncé en dehors de la crête du tibia pénètre par transflxion au devant du ligament interosseux, passe en avant du péroné (il faut bien éviter de passer entre le tibia et le péroné) et sort à la face interne et postérieure de la jambe en enlevant une portion du muscle soléaire. Le résultat immédiat est très-satisfaisant, mais ce procédé expose à un accident que j'ai obsené pour mon compte et qui m'a fait abandonner absolument le lambeau externe, à moins d'indications spéciales, à la suite, par exemple, de certains traumatismes, où il faudrait sans cela remonter au-dessus du genou. Cet accident est la gangrène du lambeau, ce dont l'examen de la figure 248 rend parfaitement compte. EIn effet, en raison de la situation profonde de l'artère au devant du ligament interosseux, le couteau passe nécessairement en dehors d'elle, et le lambeau est privé de ses principaux moyens de nutrition.
Région péronière. — La région péronière répond à la face externe de la jambe et le péroné en forme le squelette. Elle est nettement délimitée par l'aponévrose jambière en dehors, la face externe du péroné en dedans et deux cloisons aponévrotiques (voir fig. 248) qui se détachent de la face profonde de l'aponévrose d'enveloppe pour se fixer : l'antérieure, au bord antérieur du péroné ; la postérieure, au bord postérieur du même os. Il en résulte la formation d'une loge ostéo-flbreuse exclusivement occupée parles deux muscles péroniers latéraux. La cloison antérieure les sépare de l'extenseur commun des orteils, et la cloison postérieure du muscle soléaire. Les péroniers latéraux se terminent en bas par deux longs tendons que nous retrouverons en étudiant le cou-depied.
La région péronière contient en haut le nerf sciatique poplité externe (SPE, fig. 249), qui traverse les fibres du long péronier latéral en contournant le col du péroné ; aussi est-on exposé à couper le nerf dans la résection de cet os. Ce nerf fournit des branches cutanées, le saphène péronier, la branche cutanée péronière, et des branches musculaires récurrentes destinées au muscle jambier antérieur. Deux branches inférieures plus volumineuses, véritables branches terminales, sont le nerfmusculo-cutané et le «er/* tiàial antérieur. Ce dernier nous a déjà occupé dans la région précédente.
Tous les muscles qui remplissent la loge antérieure de la jambe reçoivent leurs nerfs du sciatique poplité externe ; ce nerf fournit de plus la sensibilité à la peau de la région externe.
LOGE POSTÉRIEURS DE LA JAMBE
B. — LOGE POSTÉRIEURE DE LA JAMBE {fig. 248).
La loge postérieure de la jambe occupe environ les trois quarts du membre à sa partie supérieure, dans le point où existent les muscles qui constituent le mollet ; mais, plus bas, ces muscles disparaissant pour faire place à des tendons, les deux loges présentent une dimension sensiblement égale.
L'aponévrose jambière délimite la loge postérieure en arrière et sur les côtés; une cloison qui se détache de la face profonde de cette aponévrose pour se fixer au bord postérieur du péroné, le ligament interosseux et la face postérieure du tibia, la délimitent en avant.
Ge vaste espace est divisé en deux parties par une cloison transversale, Vaponévrose jambière profonde^ qui se porte du bord interne du tibia au bord posté* rieur du péroné (APP, fig, 248) : il en résulte deux loges, Tune superficielle et l'autre profonde; toutes deux sont remplies par des muscles, formant ainsi une couche superficielle et une couche profonde entre lesquelles sont situés les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. A mesure qu'on descend et que les tendons font suite aux fibres musculaires, l'inégalité entre les deux loges disparaît, mais nous retrouverons encore au cou-de-pied les vaisseauxrecouverts par deux plans aponévrotiques.
Étudions les organes que contient la loge postérieure de la jambe en procédant d'arrière en avant. Leur disposition est loin d'être la môme en haut et en bas; mais, la partie inférieure de la jambe se confondant avec le cou-de-pied, ce qu'elle présente d'important trouvera sa place à propos de cette région : je m'occupe donc exclusivement ici de cette partie de la jambe où l'on pratique l'amputation dite au lieu d'élection, et la ligature de l'artère tibiale postérieure à sa partie supérieure.
Les connexions de l'aponévrose jambière avec les muscles sous-jacents sont loin d'être les mêmes en arrière qu'en avant. Nous avons vu qu'en avant l'aponévrose adhère de la manière la plus intime aux muscles jambier antérieur, extenseur commun des orteils, ainsi qu'aux péroniers ; en arrière, au contraire, elle est séparée des muscles jumeaux par une couche de tissu cellulaire trèslâche qui permet de faciles glissements. L'aponévrose est également séparée de la peau par une couche de tissu cellulo-graisseux plus épaisse en arrière qu*en avant. On rencontre dans cette couche la veine saphène externe ; vis-à-vis de la veine se trouve le nerf saphène externe qui, encore sous-aponévrotique à ce niveau, est situé exactement dans l'interstice des jumeaux.
En avant de l'aponévrose se présentent les deux muscles jumeaux; complètement distincts l'un de l'autre en haut, ils se condensent inférieurement en un tendon commun, le tendon d Achille; le jumeau interne est de beaucoup plus large que l'externe, et il s'étend latéralement jusqu'à un centimètre environ du bord interne du tibia, auquel le rattache une lamelle celluleuse très-lâche.
En avant des jumeaux se trouve le muscle soléaire. Large et aplati, plus épais en dehors qu'en dedans, ce muscle se fixe également en bas sur le tendon d'Achille et forme avec les deux jumeaux le triceps sural. En dehors, le muscle soléaire répond directement à l'aponévrose et à la peau dans l'étendue de plusieurs centimètres.
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L*insertion supérieure du soléairc est fort remarquable et mérite de nous arrêter un*instant. Il s'attache : en dehors, à la tête du péroné, à la moitié supérieure du bord externe et au tiers supérieur de la face postérieure de cet os; en dedans, à la ligne oblique de la face postérieure du tibia au-dessous du poplité et à Taponévrose de ce muscle, au bord interne du tibia, et enfin par quelques-unes de ses fibres à une arcade aponévrotique étendue de la tête du péroné à la ligne oblique du tibia. De cette dernière insertion résulte Inexistence d'un anneau aponévrotique dans lequel s'engagent les vaisseaux et nerfs poplités et qui sert de limite inférieure à l'artère de ce nom.
Dans l'épaisseur du muscle soléaire existe ordinairement une lame tendineuse (1, fig. 248) beaucoup plus rapprochée de la face profonde que de la face superficielle ; elle naît de la face interne du tibia pour se porter jusque vers Taxe de la jambe, disposition importante à connaître dans la ligature de l'artère tibiale postérieure, ainsi que je le montrerai dans un instant.
Le soléaire est séparé des jumeaux par une couche très-lâche de tissu cellulaire ; dans cette couche et en avant du jumeau interne se trouve le tendon do plantaire grêle (PG, fig. 248).
La couche musculaire profonde est comprise dans une loge ostéo-fibreuse dont les parois sont formées : en avant, par le ligament interosseux ; en arrière, par l'aponévrose jambière profonde ; en dedans, par le tibia ; en dehors, par le péroné. Infiniment moins épaisse que la précédente, cette couche se compose en haut de deux muscles : le fléchisseur commun des orteils en dedans, et le jambier postérieur en dehors; plus bas, à ces deux muscles vient se joindre le fléchisseur propre du gros orteil.
Entre les deux couches de muscles, et dans un dédoublement de l'aponévrose jambière profonde, sont compris les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs.
Vaisseaux tibiaux postérieurs. — Les vaisseaux tibiaux postérieurs se composent d'artères, de veines et de lymphatiques. Les artères méritent d'attirer principalement notre attention.
Au moment où l'artère poplitée pénètre dans l'anneau du soléaire, elle se divise en deux branches : l'une, antérieure, plus petite, se porte en avant et traverse l'espace interosseux : c'est la iibiale antérieure déjà décrite ; l'autre, postérieure, beaucoup plus volumineuse : c'est le tronc tiàio-péronier. Après un trajet de 15 millimètres environ, ce dernier se subdivise lui-même en deux branches de volume inégal : l'une, interne, plus grosse, la tibiale postérieure ;V autre, externe, plus petite, la péronière.
Le tronc tibio-péronier continue le trajet de l'artère poplitée et présente un volume considérable. Il est en rapport en arrière avec le muscle soléaire, et repose en avant sur le jambier postérieur. Il se bifurque en général après un trajet de 15 millimètres, mais la bifurcation peut n'avoir lieu que beaucoup plus bas. Ce tronc fournit une branche récurrente interne qui s'anastomose avec l'articulaire inférieure interne de la poplitée; il fournit encore l'artère nourricière ^du tibia et des branches musculaires volumineuses destinées au soléaire.
C'est dans le tronc tibio-péronier que s'arrêtent en général les embolus lancés parle cœur; les malades éprouvent à ce moment une douleur très-vive dans le mollet, douleur brusque et instantanée comme serait celle qu'occasionnerait un coup de bâton.
L'anévrysme du tronc tibio-péronier est une affection assez rare, dont le
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diagnostic n'est pas très-difficile en raison du siège qu'occupe la tumeur à la partie supérieure du mollet et en avant du triceps sural. J'en ai observé un exemple remarquable dans mon service à Beaujonen 1878 (1;, La compression indirecte amena la cessation des battements dans la tumeur, mais détermina en môme temps la gangrène du pied, accident tout à fait exceptionnel à la suite de la compression digitale ; M. Broca n'en cite en effet que deux cas, et encore ne sont-ils pas très-concluants.
Je pense d'ailleurs que la gangrène est un accident spécial à l'anévrysme du tronc tibio-péronier, et je l'explique de la façon suivante : les caillots déterminent la compression de la tibiale antérieure son oblitération, et par suite celle de la récurrente antérieure : or, lorsque les trois artères qui fournissent le sang à la jambe sont oblitérées à leur origine, la récurrente tibiale antérieure est à peu près la seule voie qui par ses anastomoses avec les articulaires rétablisse le cours du sang. L'anévrysme poplité ou celui de la cuisse exposent donc beaucoup moins à la gangrènera la jambe que l'anévrysme du tronc tibio-péronier, car la circulation collatérale de la récurrente tibiale antérieure est toujours intacte dans les deux premiers cas.
La ligature du tronc tibio-péronier se fera suivant le procédé que j'ai indiqué pour l'artère poplitée, en prolongeant l'incision un peu en bas ; mais cette opération exposera presque à coup sûr à une hémorrhagie secondaire à cause du voisinage de grosses collalcrales.
La tibiale postérieure Q%i la plus importante des artères de la région. D'abord oblique en bas et en dedans, elle devient bientôt verticale et se trouve un peu plus rapprochée de la face interne que de la face externe de la jambe. Comprise dans un dédoublement de l'aponévrose jambière profonde, elle est flanquée de deux veines collatérales et entourée par une couche lùche de tissu cellulaire. Le nerf tibial postérieur en occupe le côté externe. Elle répond ; en avant, au muscle jambier postérieur ; en arrière, au muscle soléaire, et se termine derrière a malléole interne, où elle se divise qh plantaire interne et plantaire externe, La disposition et les rapports de la tibiale postérieure à la partie inférieure delà jambe seront étudiés plus loin avec le cou-de-pied.
La profondeur à laquelle est située cette artère, l'absence de points de repère précis qui en indiquent le trajet, feraient croire à priori que la ligature de ce vaisseau est entourée de grandes difficultés, mais il n'en est rien, grâce surtout au facile écartement des muscles qui l'environnent.
Pour lier cette artère au tiers supérieur de la jambe, là où porte la coupe représentée figure 248, c'est-à-dire dans le point le plus épais de la région, en pratiquant une incision au niveau du bord interne du tibia et en détachant les insertions du soléaire à cet os, on arriverait assez facilement sur le vaisseau, mais on risquerait de s'égarer à travers les fibres du soléaire et de pénétrer au milieu des muscles de la couche profonde : aussi ce procédé est-il généralement abandonné, et l'on a recours au suivant.
La jambe reposant sur sa face externe, on recherche le bord interne du tibia (j'engage le lecteur à suivre cette description sur la figure 248), puis à deux travers de doigt environ en arrière de ce bord, on^pratique une incision
(I) L'observation est rapportée avec tous ses détails dans la thèse de M. le D^ Gancel, à qui je la communiquai.
verticale longue de 5 à 6 centimètres comprenant successivement : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose jambière. On recherche le bord interne du jumeau interne, qui est facile à reconnaître, et on le soulève jusque vis-à-vis du point où se trouve Tartère. On divise ensuite verticalement et avec précaution les fibres du muscle soléaire de sa face superficielle vers sa face profonde, jusqu'à ce que Ton trouve l'aponévrose intra-musculaire (I, fig. 248), sur les deux faces de laquelle s'insèrent des fibres musculaires. 11 faut se garder de confondre ce feuillet avec l'aponévrose jambière profonde : comme il existe encore des fibres charnues sous-jacentes, on se croirait engagé dans la couche profonde et, revenant alors sur ses pas, on ne trouverait pas l'artère ; d'un autre côté, on rencontre des cas rares où ce feuillet fibreux limite le muscle sans qu'il y ait de fibres musculaires insérées à sa face profonde: on doit donc, en prévision de cette disposition, ne l'inciser qu'avec le plus grand ménagement. Si l'incision ainsi conduite n'aboutit pas exactement sur le vaisseau, il suffit d'écarter l'une de l'autre les deux moitiés du soléaire divisé, ce qui se fait sans la moindre difficulté, grâce au tissu cellulaire très-lâche qui le sépare de la couche profonde.
La ligature de la tibiale postérieure ne devrait être pratiquée que dans les cas de blessure de ce vaisseau et dans la plaie même ; elle n'aurait aucune influence sur une lésion quelconque située au-dessous d'elle, grâce à ses nombreuses anastomoses.
Vartèt^e péronière^ branche externe de bifurcation du tronc libio-péronier, est en général la plus petite des trois artères de la jambe ; son volume est d'ailleurs en raison inverse de celui de la tibiale antérieure, qu'elle est quelquefois destinée à suppléer pour une partie de son trajet. Située dans un dédoublement de l'aponévrose jambière profonde, l'artère péronière répond : en dehors, à la face interne du péroné ; en avant, au muscle jambier postérieur ; en arrière, au muscle soléaire; plus bas elle se place entre le jambier postérieur et le fléchisseur propre du gros orteil et s'applique contre le ligament interosseux. Elle se divise au bas de la jambe en deux branches, l'une antérieure, l'autre postérieure, que nous retrouverons plus loin.
La ligature de la péronière ne se pratique ordinairement pas, même comme exercice d'amphithéâtre. Si l'on voulait la faire, on se comporterait à la face externe et postérieure de la jambe, en prenant pour point de départie péi:oné au lieu du tibia, ainsi que je viens de le dire pour la tibiale postérieure.
Le nerf tibial postérieur (NP, pg. 248) est la prolongation du nerf sciatique poplité interne. Il s'engage avec l'artère dans l'anneau du soléaire et accompagne l'artère tibiale postérieure, en dehors de laquelle il est situé, jusque derrière la malléole interne, où il se divise en deux branches terminales, le nerf plantaire interne et le nerf plantaire externe. Il fournit le nerf saphène externe et un grand nombre de branches musculaires, de façon à innerver tous les muscles et la peau de la partie postérieure de la jambe.
Il existe entre les deux couches de muscles un lacis veineux extrêmement abondant étudié principalement par MM. Verneuil et Le Dentu. Ces veines sont souvent variqueuses alors que les veines superficielles ne sont pas atteintes, et d'après M. Verneuil les varices commenceraient même toujours par les veines profondes ; elles occasionnent du gonflement, de la douleur et de l'engourdissement dans le mollet. Gomme les varices superficielles, elles font naître et entre-
C. — SQUELETTE DE LA JAMBE
Le squelette de la jambe se compose de deux os, le tibia et le péroné^ réunis l'un à l'autre par un ligament interosseux et articulés ensemble à leurs extrémités supérieure et inférieure. L'articulation péronéo-tibiale supérieure, souvent décrite avec le genou, fait réellement partie de la jambe; quant à Tinférieure, «Ue est intimement liée au cou-de-pied.
Le tibia, très-large à sa partie supérieure, se rétrécit de plus en plus jusque vers son quart inférieur, pour s'élargir de nouveau en bas. Il se compose donc de deux cônes adossés par leur sommet. Les mensurations pratiquées par M. le docteur Leriche (de Joigny) ont donné les résultats suivants : le diamètre transversal immédiatement au-dessous de la tubérosité antérieure d'un tibia d'adulte est en moyenne de 4 cent. 7 ; de 4 cent. 4 à la base des malléoles, et de 2 cent. 7 dans le point le moins large, c'est-à-dire à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur. Dans un corps homogène, la résistance étant proportionnelle aux diamètres des surfaces de section, le tibia offrira donc sa moindre résistance dans ce dernier point, s'il peut être considéré comme un corps homogène. Or, M. Leriche a également démontré que dans les différentes parties du tibia la quantité de tissu compacte est sensiblement la môme, ce qui lui a permis de formuler la conclusion suivante : d'après sa conformation extérieure et la disposition de son tissu compacte, le tibia présente une résistance une fois plus considérable à ses extrémités qu'à l'union de son tiers moyen et de son tiers inférieur. Triangulaire dans sa partie supérieure, le tibia est cylindrique dans son tiers inférieur : or, il est démontré en mécanique que, si deux solides homogènes présentent une surface de section égale, l'une triangulaire, l'autre circulaire, l'avantage de la résistance est du côté du solide triangulaire.
Telles sont les deux principales raisons pour lesquelles certaines fractures de la jambe par cause indirecte présentent un lieu d'élection qui est à peu près constamment le même, le tiers inférieur de la jambe.
Je signalerai encore, comme cause accessoire, une disposition spéciale du tissu spongieux, indiquée par MM. Fayel (de Gaen) et Duret, aide d'anatomie à la faculté de Paris : le tissu spongieux du tibia çst, d'après ces auteurs, disposé en deux systèmes de colonnes verticales indépendants : l'un occupe les deux tiers supérieurs et l'autre le tiers inférieur de l'os, de telle sorte que le minimum de résistance correspond à l'union des deux systèmes, c'est-à-dire au tiers inférieur de la jambe.
Les fractures de la jambe par cause directe ne diffèrent pas de celles des autres parties du corps ; elles sont ou non compliquées, s'accompagnent de l'intégrité du péroné, si le choc a ^té limité au tibia, et peuvent occuper tous les points de la jambe.
Les fractures indirectes présentent, au contraire, un vif intérêt. La fracture occupe, soit le corps, soit les deux extrémités du tibia. Les extrémités se frac-
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turent suivant le mécanisme de Tarrachement. J'en signalerai une variété non décrite en étudiant le cou-de-pied. Les fractures qui se font dans les condyles du tibia sont fort rares et d'un mécanisme obscur.
Le corps de Tos ne cède que lorsqu'il subit un mouvement de flexion ou bien un mouvement de torsion. Une pression directe exercée de haut en bas sur le tibia, comme cela résulte, par exemple, d'une chute d'un lieu élevé, ne fracture jamais l'os sans qu'il s'y joigne un certain degré de flexion ou de torsion. Si le tibia forme au moment de la chute une tige rigide avec le fémur, on observe alors une fracture, soit du calcanéum, soit du bassin, de la colonne vertébrale ou même de la base du crâne.
Nous avons démontré, M. Leriche et moi, par de nombreuses expériences faites dans mon laboratoire de Clamart, que les fractures indirectes de la jambe reconnaissent deux causes : la flexion et la torsion. J'ajoute que ces deux grandes variétés se retrouvent nettement en clinique et que l'une est aussi simple que l'autre est grave. Il est aisé de comprendre le mécanisme suivant lequel elles se produisent.
Pour obtenir une fracture par flexion sur le cadavre, fixez le tibia sur le bord d'une table en le faisant dépasser d'une certaine quantité ; attachez une corde sous forme d'anse à l'extrémité libre de l'os et introduisez par cette anse un levier qui prendra point d'appui sur la face inférieure de la table. En abaissant fe levier, on déterminera une fracture par flexion directe et sans un développement de force bien considérable. Un homme est sur une échelle ou sur un marchepied, il tombe à la renverse et une de ses jambes se trouve prise entre deux échelons ou entre les deux branches du marchepied qui forment point d'appui, tandis que le tronc joue le rôle de levier : il se produit une fracture par flexion directe suivant un mécanisme analogue au précédent.
Ce qu'il y a d'important pour la pratique, c'est que dans toutes les fractures par flexion le trait de la fracture est sensiblement perpendiculaire à Taxe de l'os ; la fracture est transversale et plus ou moins dentelée ; elle ne présente que peu ou pas de tendance au déplacement ; la peau n'est jamais intéressée ; la consolidation se fait vite, en général, et tous les appareils, même une simple gouttière, suffisent pour donner un résultat qui fait le plus grand honneur au chirurgien.
Les fractures indirectes par flexion ne présentent pas de lieu d'élection, puisqu'elles se produisent au niveau du point d'appui.
Il est loin d'en être de même pour la fracture par torsion. Celle-ci est remarquable par son siège à peu près constant, le tiers ou le quart inférieur do la jambe ; par la forme de ses fragmen ts, qui sont toujours taillés en bec de flûte ; par l'existence d'une fissure qui occupe le fragment inférieur et pénètre souvent jusque dans l'articulation tibio-tarsienne. L'obliquité des fragments facilite leur glissement l'un sur l'autre, et, comme ils sont pointus, ils traversent souvent la peau et font saillie à l'extérieur : il en résulte une fracture compliquée, ei de plus communiquant avec une grande articulation. Il n'est donc pas étonnant qu'on ait songé à pratiquer, dans ces cas, l'amputation immédiate, que je repousse toutefois^ pour mon compte, de la manière la^lus absolue, quelle que soit l'étendue des désordres.
Cette fracture oblique du tibia a vivement préoccupé les chirurgiens dans ces dernières années ; elle reçut de Gerdy le nom de fracture spirotde, et de
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M. Gosselin celui de fraclui^e on V. Chacun connaît les belles recherches cliniques de ce dernier, mais un détail important manquait à leur histoire, c était le mécanisme de leur production, car on considérait comme impossible d en obtenir sur le cadaTre. Celte lacune est aujourd'hui comblée, grâce aux nombreuses expériences de M. Leriche, qui mit à résoudre ce problème obscur la plus louable persévérance. Ainsi qu'il le dit lui-mOme, ensemble nous avons varié, perfectionné nos procédés d'expérimentation, et nous les avons multipliés au point que le résultat de nos recherches repose sur plus de cent fractures expérimentales.
Sans vouloir entrer trop avant dans le détail de ces expériences consignées dans la thèse inaugurale do M. Lerichevjc dirai seulement que nous avons pu reproduire un grand nombre de fractures obliques du tibia occupant le tiers inférieur avec fissure sur le fragment inférieur, identiques à celles qu'on observe sur le vivant. Pour cela, il suffit, Tune dos extrémités do l'os étant t\xéo (et c'est là le point difficile), d'imprimer à l'autre un mouvement do torsion.
Comment se produit la fissure, qui peut ôtre considérée comme constante? M. Gosselin a admis qu'elle résultait de la pression de l'angle saillant du fragment supérieui^ dans l'angle rentrant de l'inférieur, le premier agissant sur le second à la manière d'un coin et le faisant éclater. Mais cette explication no peut être acceptée, puisque, dans nos expériences, les deux fragments ne subissaient aucune pression verticale et que la fissure n'en existait pas moins. H suffit d'ailleurs d'examiner attentivement une pièce expérimentîile ou pathologique pour saisir le mécanisme de la production de la fissure. Si l'on mot les deux fragments en place et que immobilisant le fragment inférieur de la main gauche, on imprime de la main droite au fragment supérieur un mouvement de torsion, on constate qu'en faisant subir à l'un des bords du V inférieur une pression latérale on entrouvre la fissure. Celle-ci est donc bien manifestement le résultat d'une pression latérale et non pas d'une pression verticale de l'un des bords du fragment supérieur sur le bord contigu do l'inférieur. Il est même possible (et nous l'avons vérifié souvent sur le cadavre) do déterminer de cette façon, pièces en main, si la torsion a été exécutéo do dedans en dehors ou de dehors en dedans, car la fissure ne s'écarte que si l'on porte le fragment supérieur dans le sens où il avait été primitivement tordu.
La fissure n'est jamais rectiligne: elle décrit une /iélice autour du fragment inférieur (une fois nous avons trouvé une fissure sur le fragment supérieur) et pénètre, en général, dans l'articulation tibio-tarsienne. Le nom do spiroïde donné à cette fracture est donc mauvais, puisqu'une spire est une courbe décrite par un point cheminant circulairement autour d'un axe, comme un ressort de montre, par exemple. Si l'on voulait ajouter une épithète à la désignation suivante, qui me paraît bonne, fracture oblique de la jambe, il faudrait remplacer, ainsi que l'a proposé justement M. Leriche, le mot spiroïdo par le mot Aélicoïde.
. Sur le vivant, la fracture oblique se produit lorsque, le sujet étant debout, le tronc éprouve un mouvement brusque de torsion sur la jambe plus ou moins immobilisée. Ce n'est donc pas en tombant que le malade se casse la jambe : il tombe parce que la jambe est cassée ; les phénomènes se produisent avec une telle rapidité que l'analyse en est le plus souvent impossible ; cepen-
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dant j'ai pu en obtenir la preuve siu* le vivant. Le nommé Lacoche, âgé de 30 ans, entra dans mon service le 25 décembre 1873. Au moment où on lui appliquait sur les épaules une charge pesant 100 kilogrammes, il entendit un craquement sec qui fut également entendu par lés assistants. Il s'assît alors trèsdoucement et put retirer sa chaussure. Il fut aussitôt apporté àThôpital, et je constatai Texistence d'une fracture oblique du tibia dans le siège ordinaire. £f péi'oné éfaù intact. Ce cas permet, si je ne me trompe, de saisir sur le fait la production de la fracture oblique : le tibia soumis à ua mouvement de torsion s'est brisé dans son point le moins résistant, le tiers inférieur, et le mouvement s'est arrêté là; s'il eût été prolongé, le péroné cédait à son tour.
11 existe donc à la jambe deux grandes variétés de fractures indirectes : la fracture par flexion des os, et la fracture par torsion. La première peut occuper tous les points du tibia et présente une direction générale transversale. Elle est sans doute susceptible de s'accompagner d'éclats, d'esquilles et de petites fissures verticales, qui occupent l'un ou l'autre fragment, mais on n'y observe jamais la grande fissure hélicoïdale dont je viens de parler. La réduction en est facile, la guérison rapide, et son traitement n'exige pas d'appareils particuliers.
La seconde occupe un point spécial, répondant à la partie la moins résistante de l'os, qui est le tiers inférieur ; elle est toujours oblique, dirigée, en général, de haut en bas et d'arrière en avant. Les deux fragments sont taillés en forme de Y ; dé l'angle du fragment inférieur part une fissure qui contourne le tibia à la manière d'une hélice et aboutit à l'articulation. C'est la fracture dont fut atteint A. Paré, qui raconte lui-même que le fragment supérieur, après avoir traversé la peau et les vêtements, alla se fixer en terre. Dans la fracture par torsion, en effet, le fragment supérieur, très-pointu, perfore souvent les téguments, ce qui se produit, non pas au moment précis de l'accident, mais dans la chute qui le suit. Le fragment supérieur présente, en outre, une grande tendance à se porter en avant et à distendre la peau au point que celle-ci peut se sphacéler consécutivement, si l'on n'y prend garde. Cette saillie du fragment supérieur, due selon toute vraisemblance à la contraction du muscle triceps, est difficile à combattre ; Laugier, guidé par la pensée que la contraction des jumeaux et du soléaire pouvait produire une sorte de bascule des fragments, tenta sans succès la section du tendon d'Achille, et Malgaigne inventa contre cette saillie sa pointe métallique, à l'aide de laquelle il exerçait sur les fragments une pression directe.
Je n'éprouve, pour mon compte, en général, aucune difficulté à combattre la saillie du fragment supérieur grâce à l'appareil plâtré. Voici comment je traite invariablement toutes mes fractures obliques depuis nombre d'années, qu'elles soient ou non accompagnées de plaie, et avec un résultat à peu près constamment favorable. Je considère que la gouttière plâtrée de M. Hergott, ou mieux les attelles plâtrées employées pour la première fois à Paris par M. Maisonneuve, constituent le progrès le plus important qui ait jamais été accompli dans le traitement des fractures, de celles de la jambe en particulier. L'appareil doit être appliqué le plus tôt possible après l'accident. La réduction étant faite (et on emploierait au besoin le chloroforme, si le malade opposait une trop grande résistance}, le pied est confié à un aide vigoureux, qui exerce une traction continue, pendant qu'un second aide fait sur la cuisse la contre-
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extension. Les attelles plâtrées sont appliquées, et les deux aides restent en place jusqu'à ce que le plâtre soit sec. S'il y a une plaie, les attelles ont été disposées de façon qu'elle reste à découvert, et Ton en pratique ensuite Tocclusion avec de la baudruche et du coUodion. La partie antérieure de la jambe restant ainsi à nu, on reconnaît aisément si le fragment supérieur fait saillie. Dans ce cas, à Taide d'une boulette d'ouate et d'une bandelette de diachylon, qui prend point d'appui sur les bords durcis et immobiles des attelles plâtrées, on exerce une pression aussi forte que l'on veut et avec une précision égale à celle du doigt.
Peut-on toujours, en clinique, distinguer une fracture par flexion d'une fracture par torsion? Oui, dans la grande majorité des cas, et très -facilement même dans les cas types; mais on conçoit qu'à la flexion vienne se joindre un certain mouvement de torsion d'où résulte une variété intermédiaire dont le diagnostic précis présente quelque obscurité.
Gomment se comporte le péroné dans les fractures de jambe? Il est presque toujours fracturé en même temps que le tibia. Malgaigne dit qu'il ne connaît pas d'exemple d'intégrité du péroné dans le cas de fracture oblique du tibia ; j'en ai cité plus haut un exemple certain, mais il reste à Tétat d'exception extrêmement rare, et c'est le seul que j'aie rencontré. 11 n'en est pas de même des fractures directes, qui, suivant que la cause fracturante a agi sur une surface plus ou moins large, peuvent n'exister que sur l'un des deux os. Il est encore une différence importante à signaler : dans une fracture directe, les deux os sont cassés au même niveau, tandis que dans les fractures indirectes le péroné cède en général à plusieurs centimètres au-dessus du tibia. Étant donné une fracture ancienne, on pourrait donc avec quelque vraisemblance inférer de la situation respective des deux cals si la fracture a été directe ou indirecte, ce dont la médecine légale tirerait au besoin parti. Je dois dire toutefois que dans un certain nombre de fractures expérimentales j'ai trouvé les deux os cassés au même niveau.
Le péroné n'a pas pour principal usage, ainsi qu'on le dit généralement, de multiplier les points d'attache musculaires : il sert à consolider le squelette de la jambe d'une manière très-effective. Cet os constitue pour le tibia, ainsi que le fait remarquer M. Leriche, une armature qui en augmente notablement la résistance à la flexion latérale. Les deux os de la jambe réunis entre eux par le ligament interosseux constituent un système analogue à ce que l'on désigne en mécanique sous le nom de poutre en treillis ou américaine, A quantité de substance égale, les deux os ainsi disposés résistent beaucoup plus à ta flexion latérale que s'ils étaient fusionnés en un os unique.
La forme triangulaire du tibia dans sa partie supérieure oblige à abattre d'tin trait de scie la crête de l'os lorsqu'on pratique l'amputation de la jambe au lieu d'élection.
Le tibia se développe par quatre points d'ossiflcation : un primitif pour le corps, un complémentaire pour chaque extrémité et un quatrième pour la tubérosité antérieure.
Le point primitif apparaît au 35* jour de la vie intra-utérine et s'étend rapidement. L'épiphyse supérieure existe à la naissance et se soude au corps de l'os de 18 à 22 ans. Elle correspond au plateau du tibia et ne mesure pas plus d'un centimètre et demi de hauteur.
L'épipliyse inférieure apparaît vers Tàge de 15 mois et se soude au corps de l'os entre 1 G et 18 ans. Elle comprend la malléole interne.
Le point osseux de la tubérosité antérieure du tibia se montre vers Tàge de 13 ans et se soude d'abord à Tépipbyse voisine, puis à la diaphyse.
Les deux épiphyses du tibia, mais surtout la supérieure, sont assez souvent le point de départ d'une affection grave appelée par M. Gosselin ostéite juxtaépiphysaire des adolescents; une contusion sur la tubérosité antérieure du tibia suffit à la déterminer chez les sujets préalablement affaiblis et surmenés. Cette affection débute par un ensemble de symptômes généraux graves, nullement en rapport avec l'état local, ce qui fait songer souvent à une fièvre typhoïde. L'inflammation envahit la couche celluleuse sous-périostique et produit une périostite phlegmoneuse diffuse qui se propage à tout ou partie du membre ; ce qui est plus grave encore, elle gagne souvent le canal médullaire, donne naissance à une ostéo-myélite et frappe de nécrose totale toute la portion du tibia à laquelle elle s'étend.
On a proposé dans ces derniers temps de désigner l'ensemble de cette maladie sous le nom d^ostéo-myéiite, s'appuyant sur ce que la moelle imprègne en quelque sorte la totalité de l'os, mais il me paraît y avoir là une confusion clinique, et je pense que l'expression d'ostéo-myélite doit être réservée à l'inflammation du canal médullaire et de la moelle qu'il renferme.
Lorsqu'il n'existe qu'un décollement du périoste, de larges débridements peuvent suffire, mais dans les cas d'ostéo-myélite, l'os étant frappé de mort, la seule ressource est l'amputation du membre ou mieux la résection souspériostique de la partie nécrosée. Si la diaphyse entière est mortiûée, on pourra la sectionner préalablement sur son milieu et enlever séparément les deux moitiés.
J'ajoute que les accidents généraux emportent quelquefois le malade avant que la chirurgie ait eu le temps d'intervenir d'une façon «active.
Le tibia est un des os le plus fréquemment atteints de rachitisme ; il présente alors une incurvation plus ou moins prononcée. On a proposé dans ces derniers temps de le redresser violemment, soit en fracturant l'os (ostéoclasie), soit en le sectionnant à l'aide du ciseau et du maillet (ostéotomie). Ces opérations ont été suivies de bons résulUits entre les mains de MM. Bœckel (de Strasbourg) ; cependant elles sont loin d'être passées dans la pratique. S'il s'agit d'un très-jeune enfant, il faut commencer le redressement à l'aide des appareils; on ne doit recourir à l'ostéotomie que sur les sujets ayant déjà dépassé l'enfance et chez lesquels tout espoir de redressement par des moyens plus simples est abandonné.
Articulation pét'onéo^tibiale supérieure. — Elle appartient à la classe des diarthroses et au genre arthrodie. On trouve du côté du tibia une facette plane regardant en bas et en dehors ; du côté du péroné, une facette semblable dirigée en haut et ea dedans. Les surfaces sont maintenues unies par deux ligaments : l'un antérieur, l'autre postérieur. Elles sont lubrifiées par une synoviale qui d'après les recherches de Lenoir communiquerait 1 fois sur 10 avec celle du genou. J'ai signalé plus haut le rapport intime de la tête du péroné avec le nerf sciatique poplité externe.
Le péroné peut se luxer sur le tibia, et j'indiquerai bientôt un mécanisme qui n'avait pas encore été, que je sache, entrevu jusqu'ici. Il se produit parfois une
COU-DE-PIKD. ïim
luxation lente, spontanée, analogue à celle que j'ai signalée pour lextrémité supérieure du radius : c*est lorsque le tibia a éprouvé une perte de substance ou une diminution de hauteur, le péroné ayant conservé sa longueur normale. Le ligameni intero$$eux^ qui unit le péroné au tibia, est composé de fibres obliques dirigées pour la plupart de haut en bas et du tibia vers le péroné. Plus large en haut qu en bas, il donne insertion par ses deux faces à des fibres musculaires et présente un certain nombre de trous livrant passage à des vaisseaux* 11 est traversé en haut par Tartère et les veines tibiales antérieures ; en bas par Tartére et les veines péronières antérieures.
CHAPITRE V
Con-de-pled.
Intermédiaire à la jambe et au pied, le cou-de-pied est l'analogue du poignet ; il se compose comme lui d'une articulation qui en fait la base et de parties molles périphériques presque exclusivement formées de tendons. Ses limites sont nécessairement artificielles, et Ton peut donner comme telles deux travers de doigt environ au-dessus et au-dessous des malléoles.
La conformation extérieure du cou -de-pied est remarquable par Texistence de plusieurs saillies et dépressions : les saillies sont formées : en avant, par les tendons extenseurs des orteils ; en arrière, par le tendon d'Achille ; sur les côtés, parles malléoles interne et externe, dont le relief est si variable suivant les sujets. De chaque côté du tendon d'Achille existe une dépression profonde ; une autre se rencontre en avant de chaque malléole. Ces dépressions disparaissent plus ou moins dans les entorses, les hydarthroses tibio-tarsiennes, les synovites fongueuses, les tumeurs blanches, très-fréquentes dans cette région. Le liquide accumulé dans l'articulation soulève la peau principalement en avant de chaque malléole ; c'est en ce point et de préférence en dehors qu'il faudrait faire pénétrer letrocart, si l'on voulait l'évacuer. Je ne saurais accepter l'opinion de Blandin quand il dit : « L'hydarthrose du cou-de-pied est fort commune; » je la crois pour mon compte, au contraire, assez rare ; une fois seulement j'ai observé une hydarthrose persistante pour laquelle je fis dans l'articulation une ponction avec injection iodée, suivie immédiatement de l'application d'un appareil silicate : le résultat fut excellent.
Gomme pour la plupart des autres régions, j'étudierai d'abord les couches communes enveloppantes : peau, couche sous-cutanée et aponévrose. Je diviserai ensuite le cou-de-pied en quatre régions secondaires : antérieure, postérieure, interne et externe. Je terminerai par la description des articulations tibio-tarsienne et péronéo-tibiale inférieure.
La peaU^ fine en avant et en dedans, un peu plus épaisse en dehors et en arrière, ne présente rien de spécial à signaler. Souvent excoriée par des chaussures mal appropriées, elle est quelquefois épaissie localement sous Tinfluence de pressions prolongées, ce qui donne naissance à la production de bourses se-
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RÉGION POSTÉRIEURE DU COU-DE-PIED
aussi bien dans la flexion que dans Textension du pied : d'où la combinaison du talus varusei celle inflniment plus commune du pied-bot e^tim vatnis.
L'artère tibiale antérieure occupe au cou-de-pied le milieu de l'espace intermalléolaire; elle est située entre le tendon de l'extenseur propre du gros orteil, qui est en dedans, et celui de l'extenseur commun, qui se trouve en dehors. C'est en ce point qu'elle perd son nom pour prendre celui d'artère pédieuse. Elle fournit au niveau du ligament annulaire deux collatérales importantes, les artères maliéolaîresy distinguées en interne et externe,
La malléolaire ou articulaire interne se dirige en dedans, passe au-dessous du tendon du jambier antérieur, envoie un rameau dans l'articulation et se termine en s'anastomosant avec la plantaire interne.
La malléolaire externe, plus volumineuse que la précédente, est remarquable surtout par les anomalies de son origine. Le plus ordinairement, elle est formée d'une branche de la tibiale antérieure et d'un rameau plus petit émané de la péronière, mais elle peut naître complètement de la péronière antérieure et traverser la partie inférieure du ligament interosseux. Dans tous les cas, elle se porte au devant du cuboïde et s'anastomose en arcade avec l'artère dorsale du tarse. Située profondément au-dessous des tendons, cette artère fournit de nombreux rameaux aux os et aux articulations ; elle s'anastomose avec l'artère péronière et avec la plantaire externe. Plusieurs rameaux se rendent jusqu'au devant du tendon d'Achille et s'anastomosent avec la tibiale postérieure .
La malléolaire externe contribue donc pour une grande part à la formation du riche cercle artériel qui entoure le cou-de-pied. Les artères sont accompagnées de veines qui présentent ce caractère particulier de cheminer des parties profondes vers les parties superficielles. J'ai déjà mentionné l'anastomose qui existe entre la veine saphène interne et les veines tibiales antérieures.
Le nerf tibial antérieur est accolé à l'artère et occupe son côté interne.
RÉGION POSTÉRIEURE DU COU-DE-PIED
La région postérieure du cou-de-picd comprend le tendon d'Achille et son enveloppe celluleuse ; le tendon du plantaire grêle, et une bourse séreuse.
Le tendon d* Achille est un large et épais tendon sur lequel se condensent les fibres charnues des jumeaux et du muscle soléaire ; il s'insère à la face postérieure du calcanéum, environ vers la partie moyenne de cette face et sur une hauteur d'un centimètre environ (fig. 251). Ce tendon est destiné à l'extension du pied sur la jambe ; dans la station debout, c'est lui qui soulève le talon du sol et produit le premier temps de la marche, (^hose remarquable et qui tient sans doute à son mode d'attache, lorsqu'une contraction brusque du triceps sural détermine une rupture, c'est ordinairement le tendon lui-même qui cède, et non la portion d'os sur laquelle il s'implante, contrairement à ce qui se produit dans les autres régions. Ce fait a lieu de surprendre, si l'on songe à la puissance du tendon et à la structure du calcanéum, qui est composé presque exclusivement de tissu spongieux. C'est toujours à la suite d'une contraction énergique et brusque que survient la rupture du tendon, d'ailleurs fort rare . Le sauteur dont parle J.-L. Petit s'était rompu les deux tendons d'Achille en s'élançant, les pieds joints, du sol sur une table haute de plus d'un mètre. Un
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aussi bien dans la flexion que dans Textension du pied : d*oii la combinaison du tabts vanuei celle infiniment plus commune du pied-bot ^çtim varus.
L*artère tibiale antérieure occupe au cou-de-pied le milieu de l'espace intermalléolaire; elle est située entre le tendon de Textenseur propre du gros orteil, qui est en dedans, et celui de Tex tenseur commun, qui se trouve en dehors. C'est en ce point qu'elle perd son nom pour prendre celui d'artère pédieuse. Elle fournit au niveau du ligament annulaire deux collatérales importantes, les arière$ malléolaires, distinguées en interne et externe.
La malléolaire ou articulaire interne se dirige en dedans, passe au-dessous du tendon du jambier antérieur, envoie un rameau dans l'articulation et se termine en s*anastomosant avec la plantaire interne.
La malléolaire externe, plus volumineuse que la précédente, est remarquable surtout par les anomalies de son origine. Le plus ordinairement, elle est formée d'une branche de la tibiale antérieure et d'un rameau plus petit émané de la péronière, mais elle peut naître complètement de la péronière antérieure et traverser la partie inférieure du ligament interosseux. Dans tous les cas, elle se porte au devant du cuboîde et s'anastomose en arcade avec l'artère dorsale du tarse. Située profondément au-dessous des tendons, cette artère fournit de nombreux rameaux aux os et aux articulations ; elle s'anastomose avec l'artère péronière et avec la plantaire externe. Plusieurs rameaux se rendent jusqu'au devant du tendon d'Achille et s'anastomosent avec la tibiale postérieure .
La malléolaire externe contribue donc pour une grande part à la formation du riche cercle artériel qui entoure le cou-de-pied. Les artères sont accompagnées déveines qui présentent ce caractère particulier de cheminer des parties profondes vers les parties superficielles. J'ai déjà mentionné l'anastomose qui existe entre la veine saphène interne et les veines tibiales antérieures.
Le nerf tibial antérieur est accolé à l'artère et occupe son côté interne.
RÉGION POSTÉRIEURE DU GOU-DE-PIED
La région postérieure du cou-de-pied comprend le tendon d'Achille et son enveloppe celluleuse ; le tendon du plantaire grêle, et une bourse séreuse.
Le tendon cT Achille est un large et épais tendon sur lequel se condensent les fibres charnues des jumeaux et du muscle soléaire ; il s'insère à la face postérieure du calcanéum, environ vers la partie moyenne de cette face et sur une hauteur d'un centimètre environ (fig. 251). Ce tendon est destiné à l'extension du pied sur la jambe; dans la station debout, c'est lui qui soulève le talon du sol et produit le premier temps de la marche. Chose remarquable et qui tient sans doute à son mode d'attache, lorsqu'une contraction brusque du triceps sural détermine une rupture, c'est ordinairement le tendon lui-même qui cède, et non la portion d'os sur laquelle il s'implante, contrairement à ce qui se produit dans les autres régions. Go fait a lieu de surprendre, si l'on songe à la puissance du tendon et à la structure du calcanéum, qui est composé presque exclusivement de tissu spongieux. G'est toujours à la suite d'une contraction énergique et brusque que survient la rupture du tendon, d'ailleurs fort rare . Le sauteur dont parle J.-L. Petit s'était rompu les deux tendons d'Achille en s'élançant, les pieds joints, du sol sur une table haute de plus d'un mètre. Un
faux pas sur un sol inégal, la rencontre d'une marche d'escalier alors que Ton croyait être de plain-pied, etc., suffisent pour la produire. Le tendon se déchire en général à 4 ou 5 centimètres au-dessus du calcanéum et la rupture se rapproche plutôt de son extrémité supérieure. J.-L. Petit a décrit une rupture incomplète qui n'est peut-être pas suffisamment démontrée.
Aussitôt la rupture produite, les deux bouts s'écartent et le blessé tombe. Cependant la marche n'est pas tout à fait impossible et peut s'effectuer en traînant la jambe. Il ne faut pas compter sur le rapprochement immédiat des deux bouts; ceux-ci se réunissent par l'intermédiaire d'un tissu fibreux de nouvelle formation : aussi n'est-il pas nécessaire, pour le traitement, d'employer l'un des nombreux appareils imaginés dans le but d'étendre autant que possible le pied sur la jambe et de fiéchir la jamoe sur la cuisse; l'application en est difficile en même temps que désagréable pour les malades. On se contentera d'appliquer un appareil inamovible, et de maintenir le pied dans une légère extension pendant une cinquantaine de jours.
Le tendon d'Achille joue un rôle capital dans la production du pied-bot. Lorsqu'il est rétracté , il maintient le pied dans une extension permanente sur la jambe de telle sorte que dans la station verticale ce sont les orteils qui portentsur le sol. Cette déviation, qui est de toutes la plus commune, porte le nom de pied équin. Rarement le pied est maintenu dans une extension directe; il s'y joint généralement une déviation en dedans, soit que les tendons des jambiers antérieur et postérieur ou l'aponévrose plantaire aient subi, en même temps que le tendon d'Achille, une certaine rétraction : c'est le varus équin.
S'il est possible à la rigueur de ramener sans opération à sa position normale un pied très-légèrement dévié, il n'y faut pas compter pour un pied-bot véritable : la section du tendon d'Achille devient alors indispensable et quelquefois aussi celle d'un muscle jambier ou de l'aponévrose plantaire.
Grâce à la méthode sous-cutanée, nous pouvons aujourd'hui pratiquer sans la ' moindre crainte la section d'un ou des deux tendons d'Achille, même sur un enfant nouveau-né ; il ne s'écoule pas de sang et la plaie ne suppure jamais. C'est pour cela que je suis d'avis d'opérer les enfants le plus tôt possible après la naissance ; j'attends seulement que la vie soit assurée, un ou deux mois, par exemple. Je ne vois aucun avantage à attendre dix à quinze mois, et il est évident que, plus on attend, plus les surfaces articulaires et les os se dévient et rendent la cure difficile.
Le tendon doit être divisé à 15 millimètres environ au-dessus du talon, de façon à éviter autant que possible l'ouverture de la bourse séreuse dont je vais parler plus loin. On emploiera de préférence le procédé de Bouvier. Deux ténotomes sont nécessaires, l'un aigu, l'autre mousse. Le premier est destiné à traverser seulement la peau et à faire une piqûre presque imperceptible ; le second doit être introduit sous la peau par cette voie et sectionner le tendon. Le seul accident sérieux à craindre durant l'opération, c'est la blessure des vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs qui répondent au côté interne du tendon, mais dont ils sont toutefois séparés par un intervalle suffisant pour permettre de les éviter. Vaut-il mieux, à ce point de vue, introduire le ténotome en dedans ou en dehors du tendon? Bouvier est d'avis qu'il faut choisir le côté où le tendon est le plus saillant, et je partage son opinion; cependant, quand on a le choix, je préfère le côté interne. La piqûre étant faite à la peau que l'on a préalablement un peu
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profonde. Un petit bi-uil se fait entendre et l'écartemenl s'opère de suite entre les deux bouts.
Si, malgré la section du lendon d'Achille, le pied ne revient pas à une position sensiblement normale, il faut en ret:hercher la cause immédiatement el prati<|iiei' la section du tendon qui s'uppr-sf an redrp-isemcnl. Qnelquefois c'est
l'aponévrose plantaire rétractée qui produit une sorte de raccourcissement, d'enroulement du pied: on en ferait également la section en portant le lénotome sur la partie la plus saillante de la bride, tendue autant que possible. Les artères plantaires sont situées à une distance suffisante de Taponévrose pour que leur blessure ne soit pas à craindre. Il est d'ailleurs assez rare qu'on ait recours à ces opérations complémentaires, la section seule du tendon d'Acbille suffisant presque toujours.
Une fois le tendon coupé, il faut en favoriser la restauration, mais s'opposer à tout prix à la réunion immédiate des deux bouts, puisque laguérison ne peut s'opérer que si l'on ajoute une sorte de rallonge au tendon. Pour obtenir ce résultat, j'applique immédiatement un appareil à attelles plâtrées, le pied étant maintenu à angle droit et fléchi même, s'il est possible, sur la jambe, et je laisse l'appareil un mois en place. Au bout de ce temps, le tendon est restauré, mais il est alors indispensable d'appliquer un appareil orthopédique. L'enfant a longtemps encore besoin de soins continus et intelligents, car, s'il est vrai qu'on ne saurait rien obtenir sans l'opération, celle-ci toute seule sans les soins ultérieurs est impuissante à donner un résultat complet.
Entre le tendon d'Achille et la portion de la face postérieure du calcanéum située au-dessus deson insertion existe une bourse séreuse constante (BS,/?^. 251), la bourse rétro-calcanéenne. Elle recouvre une petite portion de la face supérieure du calcanéum, remonte à 1 centimètre environ au-dessus de cette face, et s'étend de chaque côté jusqu'aux limites du tendon. Elle contient toujours dans son intérieur de grosses franges synoviales (FS,fig. 251) renfermant de la graisse.
A la suite d'une marche forcée, d'un frottement dû à une mauvaise chaussure, la bourse séreuse rétro-calcanéenne est susceptible de s'enflammer et de donner naissance à un abcès. Celui-ci vient faire saillie sur les côtés du tendon d'Achille, et il est caractéristique en ce qu'il proémine à la fois des deux côtés. La bourse séreuse peut être envahie par des fongosités.
Le muscle plantaire grêle (PG, fig.2oi) s'attache en haut sur la capsule fibreuse du condyle externe. Au corps charnu succède un tendon filiforme aplati qui chemine d'abord entre les jumeaux et le soléaire et se place ensuite au côté interne du tendon d'Achille. Il s'insère en bas à la surface extérieure de la bourse séreuse précédente. Jusqu'à ce jour, on n'a pu attribuer à ce petit muscle aucune fonction déterminée ; je ne doute pas, pour mon compte, qu'elle ne se rattache à la séreuse, et je considère le plantaire-grêle comme le muscle tenseur de la bourse séreus'i rétro-calcanéenne.
On suppose, mais sans preuves suffisantes, que c'est le plantaire grêle qui se déchire dans Tafiection dite coup de fouet.
C. — RÉGION INTERNE DU COU-DE-PIED
La région interne du cou-de-pied renferme les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. Us sont situés au fond d'une dépression qui a pour limites : en avant, la malléole interne ; en arrière, le tendon d'Achille. Après avoir enlevé les couches superficielles, on trouve le ligament annulaire intetme. Celui-ci est constitué par une bride fibreuse fort résistante, étendue de la malléole interne à la face interne du calcanéum, où elle se continue avec l'aponévrose plantaire. De cette
disposilion résulte Texistence d'un véritable canal ostéo-Obreux dans lequel se réfléchissent tous les organes qui de la face postérieure do la jambe se rendent à la plante du pied.
De la face profonde du ligament annulaire interne se détachent deux cloisons aponévro tiques qui se fixent : la première à la malléole interne, Tastragale et la petite apophyse du calcanéum ; la seconde à Tastragale et au calcanéum. Il en résulte trois coulisses indépendantes destinées à des tendons. On trouve d'avant en arrière et de dedans en dehors le tendon du jambier postérieur appliqué immédiatement derrière la malléole; le tendon du fléchisseur commun des orteils et plus profondément le tendon du fléchisseur propre du gros orteil.
Ces muscles paraissent être plus rarement que ceux des régions précédentes atteints de contracture. Le tendon du jambier postérieur, le seul accessible des trois, est d'ailleurs lui-même caché par le relief que forme le bord postérieur de la malléole, et on ne le sent quQ difflcilement au toucher. S'il était nécessaire d'en pratiquer la section, il faudrait introduire le tonotome en avant du tendon, et couper celui-cî d'arrière en avant pour ménager plus sûrement l'artère tibiale postérieure.
La gaine ostéo-flbreuse dans laquelle glissent les tendons est tapissée par une membrane séreuse susceptible de s*enflammer et de se remplir de liquide. La synovite du jambier postérieur semble être la plus commune, et il est aisé de sentir la fluctuation lorsqu'une certaine quantité de liquide y est épanchée. Les synovites peuvent devenir fongueuses, se propager ultérieurement à l'articulation tibio-tarsienne et dégénérer en une tumeur blanche dont la gravité est extrême.
L'artère iibîale postérieure est Porgime principal de la région. Accompagnée de ses ^eux veines, cette artère desceod entre la couche profonde des muscles et l'aponévrose jambière profonde, qui l'est considérablement renforcée à ce niveau ; elle est recouverte par le ligament annulaire interne et se divise dans la gouttière calcanéenne en deux branches terminales, la plantaire interne et la plantaire externe.
La tibiale postérieure occupe extotement la partie moyenne de l'espace compris entre le bord postérieur de la malléole jnteme et le bord interne du tendon d'Achille, et c'est en ce point qu'il fscut pratiquer l'incision de la peau pour la mettre à découvert ; plus en avant, on ouvrirait la gaine des muscles. Lorsqu'on a divisé la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose superficielle, qui se fixe au tendon d'Achille, on fend l'aponévrose profonde, mais là existe une cause d'erreur, la seule d'ailleurs que présente cette ligature. Si, «après avoir divisé les trois premières couches, on prolongeait l'incision dans le même sens, on passerait en avant du tendon d'Achille sans ouvrir la loge occupée par l'artère ; il faut porter la lame du bistouri d'arrière en avant et se diriger vers la face pos- 'térieure du tibia. On se rappellera de plus que, l'artère étant immédiatement recouverte par l'aponévrose, celle-ci doit être divisée avec ménagement, pour ne pas piquer d'emblée le vaisseau. La tibiale postérieure, en ce point, est ondulée et sinueuse, ce qui en rend la dénudation un peu plus difficile. On incisera la peau suivant une ligne verticale longue de 3 à 4 centimètres, aboutissant en bas au niveau du sommet de la malléole interne et située à mi-chemin entre le tendon d'Achille et la malléole.
Le nerf iibial postérieur est situé dans la même gaîne que l'artère et en arrière d'elle.
RÉGION EXTERNE DU COU-DE-PIED
D . — RÉGION EXTERNE DU COU-DE-PIED (voir fig. 250).
La région externe du cou-de-pied comprend les tendons des muscles péroniers laléraux et Tarière péronièrc. Comme les tendons des régions précédentes, les péroniers latéraux occupent une loge ostéo-fibreuse dont les parois sont formées par la malléole externe d'un côté et par le ligament annulaire extei^ne de Tautre. Ce ligament est étendu de la malléole externe au calcanéum. De sa face profonde se détache une cloison qui forme à ce niveau pour chaque tendon une coulisse séparée, tandis qu'au-dessus la coulisse est commune aux deux organes. Je rappellerai les attaches inférieures de ces deux muscles : le court péronier se fixé à Textrémité du cinquième métatarsien; le long suit un trajet très-compliqué : logé d'abord dans une gouttière que lui fournit le cuboïde, il traverse obliquement la plante du pied de dehors en dedans et d'arrière en avant pour ' aller se fixer à l'extrémité postérieure du premier métatarsien. 11 forme ainsi une sangle obliquement étendue sous la plante du pied d'un bord à l'autre, et contribue puissamment à la consolidation de la voûte plantaire.
Les muscles péroniers sont fréquemment atteints de contracture : il en résulte que le bord externe du pied est relevé et la pointe tournée en dehors, c'est-àdire qu'il existe un valgus. Cette attitude peut être combinée avec une flexion ou une extension permanentes du pied sur la jambe, d'où les combinaisons talus vaigvs^ valgus équin. On procéderait dans ces cas à la section des tendons péroniers en suivant la méthode que j'ai indiquée plus haut.
Duchenne (de Boulogne) a décrit une affection qu'il a désignée sous le nom d'impotence du long péronier latéral^ h la suite de laquelle la voûte plantaire, n'étant plus maintenue, s'affaisse et repose sur le sol par toute sa surface. En même temps que le pied est plat et le plus souvent dévié en valgus, il survient de vives douleurs, surtout dans la marche : c'est le pied plat valgus douloureux, auquel M. Gosselin a donné le nom de tarsalgie des adolescents, en proposant une théorie nouvelle dont je parlerai plus loin en étudiant le tarse.
Les tendons péroniers latéraux occupent une gouttière profonde située au niveau du bord postérieur de la malléole externe. D'abord compris dans une gaine commune, chacun possède ensuite une coulisse et une synoviale qui lui sont propres, le court placé en avant du long. Sous la plante du pied, le tendon du long péronier latéral est situé immédiatement en arrière de l'articulation tarso-métatarsienne, dont il suit la direction oblique en avant et en dedans : aussi M. Marcelin Duval a-t-il utilisé ce rapport comme point de repère dans la désarticulation tarso-métatarsienne par son procédé, qui consiste à attaquer Tarticle par la face plantaire et non par la face dorsale, comme on le fait d'habitude.
De môme que les autres séreuses du cou-de-pied, la synoviale des péroniers peut s'enflammer sous l'influence d'une contusion, mais surtout du rhumatisme et de la blennorrhagie. Elle se remplit de liquide ou se recouvre de fongosités qui finissent par déborder la gaine, envahir l'articulation tibio-tarsienne et nécessiter une amputation de la jambe. La synovite fongueuse se développe beaucoup plus souvent sur les tendons qui côtoient les malléoles que sur ceux qui passent en avant du cou-de-pied.
V artère péromere se trouve, à la partie inférieure de la jambe, comprise entre le jambier postérieur et le fléchisseur propre du gros orteil et repose sur le ligament interosseux. Elle se divise en deux branches, Tune antérieure, Tautre postérieure. La branche antérieure, appelée encore perforante péronière^ péronière antérieure, traverse le ligament interosseux et se répand sur la partie antérieure du tibia en s* anastomosant avec Tartère malléolaire externe. Cette branche, ordinairement grêle, et parfois très-volumineuse, remplace alors la partie inférieure de la tibiale antérieure et fournit la pédieuse. Une anastomose entre les deux vaisseaux existe ordinairement comme vestige de cette disposition.
La branche postérieure continue le trajet de Tartère. Elle passe derrière la malléole externe, longe le bord externe du tendon d*Achille et se termine sur la surface externe du calcanéum en s'unissant avec la malléolaire externe et la plantaire externe. D'autres branches passent en avant du tendon d'Achille et s'anastomosent avec la tibiale postérieure.
A. — ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE.
^articulation tibia- tarsienne appartient à la classe des diarthroses, genre trochlée, c'est-à-dire qu'elle ne jouit que de deux mouvements, la flexion et l'extension.
Surfaces articulaires, — On trouve du côté de la jambe une mortaise à grand diamètre transversal dont le tibia forme la plus grande partie. A sa surface existe une crête mousse antéro-postérieure correspondant à la gorge de l'astragale. Sur les c6tés, la mortaise est limitée par deux saillies osseuses, les malléoles: l'une, interne, qui descend moins bas, appartient au tibia et s'articule avec la face interne, de l'astragale; l'autre, externe, qui descend à un centimètre environ au-dessous de la précédente, est formée par l'extrémité inférieure du péroné et s'articule avec la face externe de l'astragale. La malléole externe est également située sur un plan plus reculé que l'interne.
Du côté du pied, on trouve la face supérieure de l'astragale, qui a la forme d'une poulie dont le grand axe est antéro-postérieur, c'est-à-dire dirigé en sens inverse de celui de la mortaise tibiale. Elle présente à sa surface une dépression antéro-postérieure ou gorge, et deux surfaces ou joues, dont l'externe est plus relevée que l'interne. Le diamètre transversal de la poulie astragalienne va diminuant d'avant en arrière comme celui de la mortaise tibiale. Sur les parties latérales de l'astragale existent deux facettes articulaires qui se continuent avec celles de la face dorsale; elles sont destinées à s'unir avec les faces correspondantes des malléoles.
Les moyens d'union consistent en trois ligaments latéraux externes et un ligament latéral interne.
Les ligaments latéraux externes se fixent tous au péroné, l'un au sommet de lamalléole^ l'autre à son bord antérieur, le troisième à une excavation située au niveau de son bord postérieur. Le premier se porte verticalement en bas et s'attache sur la face externe du calcanéum : c'est le ligament péronéo-calcanéen ; le second, oblique en bas et en avant, se fixe à la face externe de l'astragale au devant de la surface articulaire latérale externe : c'est le ligament péronéo-astragalien antérieur; le troisième (PA, fig. 253), très-profondément situé, très-résis-
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lant, presque horizontal, s'insÈre immédiatemeal au-dessous de la poulie aslragalienne, et constitue le tigaiaent péronéo-tulragalien postérieur. Le ligament latéral interne (Ll; fîg. 253) est form<^ il'iin ruisceaii llbn-iix
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extrêmement épais al résistant, décotnirasablo en deux couches, l'une superltciello et l'autre proronde. La couche superficielle est composée de libres qni, llxécs en haut h la face interne de la malléole tibiate, rnyounent de ce point et s'attachent : en avant, au col de l'astraKile et au scapholde ; en arriére, îi la face
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interne de Tastragale derrière la facette articulaire; direclement en bas, au bec de la petite apophyse du calcanéum.
La couche profonde part du sommel et de la face externe de la malléole interne et se compose de fibres de plus en plus horizontales qui s'insèrent à toute la portion de la face interne de Tastragale, située au-dessous de la surface articulaire ; cette couche constitue un véritable ligament interosseux (/fv. 253).
L'existence des fibres profondes du ligament latéral interne ajoute une certaine difûculté à la désarticulation tibio-tarsienne. Si Ton se contente de porter le couteau perpendiculairement à la surface de Tastragale, on divise bien les fibres superficielles, mais non les profondes, et l'article ne s'ouvi*e pas; pour cela, il faut dans un second temps porter la lame du couteau obliquement en haut entre la malléole elle-même et l'astragale.
La malléole interne est donc engaînée à son sommet par un trousseau fibreux dont l'épaisseur mesure près de 1 centimètre, et rien de surprenant que ce ligament arrache la portion d'os sur laquelle il s'insère, plus souvent qu'il ne se déchire lui-même.
Il n'existe ni ligaments antérieurs ni ligaments postérieurs, mais seulement quelques fibres disséminées qui doublent la synoviale ; les tendons et leurs gaines fibreuses en tiennent suffisamment lieu.
La synoviale de l'articulation tibio-tarsienne (S, fig. 253) ne présente rien de spécial à signaler. Elle descend sur les faces latérales de l'astragale jusqu'aux insertions ligamenteuses et envoie supérieurement un prolongement vers l'articulation péronéo-tibiale inférieure. Très-serrée sur les côtés, la synoviale est fort lâche en arrière et surtout en avant. Elle est doublée à sa face externe par des pelotons adipeux, dont un, plus volumineux, siège en avant de la malléole péronéale. Malgré sa laxité, la synoviale se laisse difficilement distendre parle liquide, à cause de la présence des tendons et de leurs gaines fibreuses.
La tumeur blanche de l'articulation tibio-tarsienne n'est pas rare et entraine le plus souvent la perte du membre, surtout chez l'adulte. La résection doit-elle alors être prélérée à l'amputation? Je ne le pense pas, et en voici la raison. Il est rare qu'à la longue la lésion ne s'étende pas aux articulations voisines, et, fùt-elle même limitée à la tibio-tarsienne, je choisirais encore l'amputation, surtout si la peau du talon et de la face interne du cou-de-pied était suffisamment intacte pour que l'on put la conserver comme lambeau d'après le procédé de J. Roux (de Toulon) ou de Syme (d'Edimbourg). Après la résection, les malades, voués à une longue suppuration, risquent fort de ne pas guérir, et, si par hasard la guérison survient, leur membre n'est pas plus utile qu'après l'amputation, à la condition toutefois que cette dernière ait été faite avec lambeau talonnier, car ce qui importe par-dessus tout dans les amputations du cou-depied, c'est la conservation de la peau du talon avec les vaisseaux qui s'y distribuent, afin de permettre au malade de prendre un point d'appui direct sur le sol.
On obtient ainsi les résultats les plus remarquables. Un garçon à qui j'ai pratiqué, en 1872, à l'hôpital Saint-Louis, la désarticulation du pied par le procédé de J. Roux (pour un traumatisme, il est vrai), exerce la profession de charretier et marche toute la journée sans que rien indique la mutilation dont il a été l'objet.
Dans le procédé de Syme, la dissection de la peau du talon constitue un temps
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assez difficile, et c'est ce qui donna sans doute à PirogofT Tidée de conserver dans le lambeau la partie postérieure du calcanéum et de l'appliquer directement sur l'extrémité avivée des deux os de la jambe. M. Le Fort a repris ce procédé en lui faisant subir quelques modifications et en a obtenu de brillants résultats. Mais il faut pour cela un calcanéum absolument sain, sinon les malades sont exposés à une suppuration et à des fistules interminables.
Dans l'amputation tibio-tarsicnne, on a l'habitude de réséquer les malléoles à leur base, afin de mettre de niveau le tibia et le péroné. On peut toutefois s'en dispenser lorsqu'il est possible de recouvrir les surfaces articulaires avec un lambeau bien matelassé de graisse ; on conserve ainsi un peu plus de longueur au membre : je ne sectionnai pas les malléoles sur le sujet dont j'ai parlé plus haut.
Si je préfère dans tous les cas l'amputation tibio-tarsienne à la résection, ce n'est, bien entendu, que pour les lésions spontanées, car dans les traumatismes, les plaies d'armes à feu, par exemple, la résection convient toutes les fois que l'étendue de la lésion le permet.
Articulation péronéo-tibiale inférieure.
Cette articulation est une amphiarthrose; \e péroné et le tibia se correspondent par deux petites facettes allongées dans le sens antéro-postérieur, et dépourvues de cartilages d'encroûtement ; la facette péronière est légèrement convexe et la facette tibiale légèrement concave ; elles sont séparées l'une de Tautre par un prolongement de la synoviale tibio-tarsienne. Les deux os sont unis par des ligaments doués d'une grande solidité, ce dont je montrerai dans un instant l'importance au point de vue clinique. Deux sont périphériques, l'un antérieur, ïàulre postérieur ; un troisième est interosseux.
Les ligaments périphériques consistent en un faisceau fibreux brillant, nacré, composé de fibres parallèles entre elles et remarquablement fortes, qui se portent obliquement de bas en haut et de dehors en dedans du péroné vers le tibia. Us débordent en bas les surfaces articulaires et, comblant l'espace laissé libre entre elles, complètent ainsi en avant et en arrière la mortaise tibio-péronière
Le ligament interosseux (LP, fig, 253) est formé d'un trousseau de fibres trèsrésistant, obliquement étendu du péroné au tibia. Entre les fibres se trouvent quelques pelotons de tissu adipeux.
Mouvements de Tarticulation tibio-tarsienne.
L'articulation tibio-tarsienne est le siège de deux mouvements principaux, la fkxion QiVextension, et d'un léger mouvement de rotation. Dans la flexion du pied sur la jambe, l'astragale glisse d'avant en arrière sur la mortaise tibio-péronière, de telle sorte que la partie la plus large, qui est en avant, vient se mettre en contact avec la partie la plus étroite de la mortaise, qui est en arrière, et fait efibrt contre les malléoles : les surfaces articulaires sont donc aussi serrées que possible dans la flexion. Ce mouvement est limité par la rencontre du col de l'astragale avec le bord antérieur du tibia.
Dans l'extension du pied sur la jambe, l'astragale glisse d'arrière en avant, de
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manière que sa partie postérieure, qui est la plus étroite, vient se mettre en rapport avec la partie antérieure de la mortaise qui est la plus large. Il se produit donc alors un certain jeu entre les surfaces articulaires, et Ton conçoit que dans cette attitude il puisse s'eflectuer de légers mouvements latéraux ; c'est aussi dans l'extension que l'astragale, soumis à une forte pression, sortira le plus facilement de la mortaise sans briser préalablement les malléoles. Au contraire, lorsque le pied est fléchi, l'astragale ne saurait s'échapper de la mortaise qu'en arrière, et, pour cela, la rupture de l'une des malléoles est à peu près indispensable.
On désigne sous les noms d'adduction du pied un mouvement en vertu duquel le pied repose sur le sol par son bord externe, le bord interne étant relevé; la face dorsale du pied regarde en dehors, la face plantaire regarde en dedans. L'abduction est le mouvement opposé : le pied est renversé de façon que son bord externe est relevé, le bord interne reposant sur le sol ; la face dorsale du pied regarde en dedans, la face plantaire en dehors. Bien que ces deux mouvements ne se passent en aucune façon dans l'articulation tibio- tarsienne, mais dans l'articulation calcanéo-astragalienne, je dois étudier ici l'influence qu'ils exercent sur la production de certains traumatismes du cou-de-pied.
Il faut bien se garder de confondre les mouvements d'adduction et d'abduction du pied avec les mouvements de latéralité de l'articulation tibio-tarsienne. J'insiste d'autant plus sur ce point qu'il a été passé sous silence par les auteurs, et qu'il ofi're une grande importance clinique. A l'état normal, lorsque le pied fait avec la jambe un angle droit, les faces latérales de l'astragale sont en contact immédiat avec les malléoles ; il n'y a pas entre elles le moindre jeu, en sorte que, si, immobilisant la partie inférieure de la jambe avec la main gauche et saisissant le talon de la main droite, on imprime au pied des mouvements de totalité, comme s'il était composé d'un levier unique, en essayant de le porter soit en dedans, soit en dehors, on n'obtient pas le plus léger mouvement de latéralité. Dans cette exploration, assez difficile à bien faire, l'erreur consiste à imprimer des mouvements au calcanéum sur l'astragale et à les rapporter à l'articulation tibio-tarsienne, ce que font tous les débutants et même beaucoup de praticiens.
Il n'existe donc normalement aucun mouvement de latéralité dans l'articulation tibio-tarsienne. Pour qu'un pareil mouvement se produise, il est indispensable que l'une des deux malléoles ait cédé ou que l'astragale ait diminué de volume, soit usé, comme dans l'arthrite sèche, par exemple. Les malléoles ne cèdent que dans deux conditions : à la suite d'une fracture ou lorsque les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs ont été distendus, déchirés ou détruits. Ils sont déchirés dans le diastasis simple de l'articulation péronéo-tibiale inférieure, ce qui est très-rare ; distendus à la longue par le liquide d'une hydarthrose et détruits dans la tumeur blanche : ces trois affections donneront donc naissance à des mouvements latéraux. Il en est de môme lorsque l'une des malléoles a été arrachée; et encore faut-il savoir que dans beaucoup de cas, même avec une fracture du péroné appartenant à la variété dite par arrachement, il n'existe pas de mouvements latéraux, le périoste étant presque toujours conservé : ce sont ces derniers cas qui, jusqu'à notre époque, ont été confondus avec l'entorse.
L'existence des mouvements de latéralité dans une articulation tibio-tarsienne jusqu'alors saine et qui vient de subir un traumatisme est donc un signe pa-
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Ihognomoniqiie do la fracture d'une des malléoles : il se produit un déplacement du pied en totalité, et l'on perçoit un léger choc.
Il existe cependant dans l'articulation tibio-tarsienno un troisième mouvement physiologique qui a été signalé par les frères Webcr, le mouyement de rotation. 11 s'exécute autour d'un axe vertical et a pour but de porter légèrement la pointe du pied soit en dedans, soit en dehors. Ce mouvement consiste en un léger pivotement de l'astragale autour de la malléole interne comme centre, mais encore, pour que ce mouvement se produise, faut-il que le pied soit dans une certaine extension.
Si les mouvements d'adduction et d'abduction du pied n'ont pas pour siège Tarticulation tibio-tarsienne, ils n'en exercent pas moins sur elle, lorsqu'ils sont portés à un degré extrême, l'influence la plus fâcheuse: c'est à leur exagération en effet que sont dues les entorses et les fractures malléolaires, M. Maisonneuve a ajouté un troisième mécanisme qu'il a appelé la divulsion ; Tastragale subissant un mouvement de rotation violent se mettrait en travers, c'est-à-dire suivant son plus grand diamètre, et ferait éclater la malléole externe. La vérité est que ces divers mouvements se combinent : il est incontestable que dans rimmenso majorité des cas les fractures malléolaires résultent d'un renversement du pied soit en dedans, soit en dehors : or le renversement direct est impossible ; toujours la pointe du pied se dévie en même temps : en dedans pour Tadduction, en dehors pour l'abduction.
Indiquons sommairement les phénomènes qui se produisent dans l'articulation tibio-tarsienne lorsque les mouvements d'adduction et d'abduction du pied sont brusquement exagérés.
J'ai fait, pour élucider cette intéressante question, un grand nombre d'expériences cadavériques en procédant de la manière suivante : la jambe étant fixée sur le bord d'une table à l'aide d'un valet de menuisier, j'imprimais au pied, avec mes mains, un mouvement brusque soit d'adduction, soit d'abduction. Je donnerai seulement un résumé do ces expériences consignées dans un travail spécial, et je commencerai par le mouvement d'adduction, qui est le plus fréquent.
Dans ce mouvement, le pied tourne de façon que son bord externe repose sur le sol ; la face dorsale regarde en dehors, la face plantaire en dedans ; la pointe est dirigée en dedans.
Le preniier phénomène qui se produit est la distension des ligaments latéraux externes; l'un ou l'autre est plus ou moins tiraillé suivant que le pied est fléchi ou étendu; l'antérieur en effet se relâche dans la flexion, tandis que le postérieur se tend, et réciproquement dans le mouvement d'extension. La distension peut aller jusqu'à la déchirure : cet accident constitue Ventorse, qui présente parfois une certaine gravité, supérieure môme à celle de la fracture. L'expérience étant conduite d'une façon identique, ce sont tantôt les ligaments et tantôt les os qui s'arrachent, ce dont je n'ai pu trouver une explication valable.
Les ligaments distendus exercent une traction sur la malléole externe et peuvent l'arracher dans les divers points de sa hauteur ; quelquefois à son sommet, le plus souvent à sa base. La fracture est alors transversale, le périoste généralement conservé, et il n'existe ni déplacement des fragments, ni déviation du pied ; le siège précis de la douleur est souvent le seul signe de fracture. Le côté interne du cou-de-piod est intact. Telle est la fracture par adduction, de beau-
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coup la plus fréquente, et qui mérite bien le nom de fracture par arrachement. Mais là ne se borne pas toujours le traumatisme. Si le mouvement d'adduction est poussé plus loin, Tastragale, que rien ne retient plus en dehors, vient presser par sa face interne sur la malléole tibiale et la fait éclater à sa base de la face profonde à la face superficielle. Cette fracture n'avait, je pense, été signalée par aucun auteur. Je Tai obtenue plusieurs fois sur le cadavre et j'ai la conviction (non la certitude, puisque les malades ne sont pas morts) de l'avoir retrouvée sur le vivant. Le périoste est en général conservé et on ne se rend bien compte de la lésion qu'en examinant la malléole par l'intérieur de l'articulation. Sur le vivant, elle se traduit par une douleur occupant un point fixe sur le côté interne du cou-de-pied, à la base de la malléole ; j'ai quelquefois trouvé une petite rainure transversale correspondant exactement au trajet de la douleur.
Le mouvement forcé d'adduction du pied peut produire un accident plus curieux encore que le précédent, plus grave, et dont l'existence assez imprévue n'avait certainement pas été soupçonnée jusqu'ici. Dans certains cas, de beaucoup les plus rares, il est vrai, en même temps que la fracture du péroné, il se produit une fracture complète de l'extrémité inférieure du corps du tibia. Cette fracture est transversale et siège à 15 millimètres environ au-dessus des surfaces articulaires, c'est-à-dire immédiatement au-dessus de l'insertion des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. Le mécanisme me paraît être le suivant: j'ai dit que dans la fracture par arrachement la malléole externe cédait en général vers sa base, c'est-à-dire au-dessous des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs: ces derniers n'exercent donc alors aucune action sur le tibia. Mais supposez que la malléole externe résiste et, d'après la disposition du squelette de la jambe, voyez ce qui va se passer. Le péroné s'appuie sur le tibia, seulement en haut et en bas; il en est séparé dans tout le reste de son étendue. Lorsque la malléole externe est fortement attirée en dedans, le péroné bascule donc sur le tibia de façon que son extrémité supérieure est fortement sollicitée à se porter en dehors : or, si l'articulation péronéo-tibiale supérieure résiste, le péroné se brise dans sa partie la moins résistante, c'est-à-dire au-dessus des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. Le pied continue-t-il à être entraîné dans l'adduction, alors ces derniers ligaments entrent en jeu, exercent une puissante traction sur le tibia et l'arrachent en totalité ou en partie. Je ne puis expliquer autrement le mécanisme de cette fracture de jambe sus-malléolaire que j'ai reproduite devant M. Gosselin dans le laboratoire de Clamart. Deux temps se succèdent dans sa production : 1*^ fracture ou diastasis du péroné au-dessus des ligaments péronéotibiaux inférieurs ; 2° arrachement du tibia par ces ligaments.
Guidé par mes expériences, j'ai pu retrouver plusieurs fois sur le vivant la fracture transversale sus-malléolaire des deux os de la jambe par adduction du pied. J'ai même eu la bonne fortune d'en trouver une avec diastasis de l'extrémité supérieure du péroné, ce qui me semble être la confirmation éclatante de la théorie que je viens d'exposer. Un homme, âgé de trente-huit ans, entra dans mon service à Lariboisièré le 29 janvier 1873. Il était tx)mbé la jambe prise sous lui, mécanisme ordinaire des fractures malléolaires. Je constatai l'existence d'une fracture transversale du tibia siégeant à trois travers de doigt environ au-dessus du sommet des malléoles et avec cela un diastasis de l'extrémité supMcure du péroné. Il n'y avait que très-peu de déplacement du côté du tibia ; un simple glissement s'était produit d'arrière en avant sans que les devix fragments se fus*
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sent abandonnés. Les tendons extenseurs étaient légèrement soulevée et tendus. Quant au péroné, libre et flottant au milieu des parties molles, il obéissait au doigt comme une touche de piano, et, en lui imprimant des mouvements, on sentait une bruyante crépitation cartilagineuse.
Gomment comprendre Texistence et la production simultanées de deux lésions aussi distantes Tune de Tautrc : une fracture sus-malléolaire du tibia et une luxation delatêle du péroné à la suite d'un renversement du pied en dedans, si ce n'est parle mécanisme précédent?
Étudions maintenant les conséquences du mouvement d'abductton forcé du pied.
Dans le mouvement d'abduction, le pied repose sur le sol par son bord interne, le bord externe est relevé ; la face dorsale regarde en dedans, la face plantaire en dehors, et la pointe est dirigée en dehors.
Le premier phénomène consiste dans la distension ou la déchirure partielle ou totale du ligament latéral interne, ce qui constitue Tentorse ; mais l'examen de la figure 253 permet de comprendre comment un ligament aussi puissant arrache la malléole bien plus souvent qu'il ne se déchire lui-môme. Le traumatisme peut-il se limiter à ce résultat, c'est-à-dire à l'arrachement simple de la malléole interne? M. Maisonneuve le conteste, car, ayant accepté un mécanisme différent de celui que je propose, il considère la fracture de la malléole interne comme toujours consécutive à celle du péroné. Je ne puis accepter cette opinion pour les deux raisons suivantes : j'ai obtenu sur le cadavre des fractures isolées de la malléole interne, et je suis certain d'en avoir observé sur le vivant. D'ailleurs la section transversale si nette de la malléole interne à sa base ne prouve-t-elle pas que la fracture se produit par le mécanisme de l'arrachement?
11 faut toutefois reconnaître que, si, à la suite du mouvement forcé d'adduction, la fracture reste souvent limitée au péroné, il n'en est pas de môme de l'arrachement de la malléole interne succédant au mouvement d'abduction. Lorsque ce dernier effet est produit, le pied se trouvant fortement rejeté en dehors, la face externe de l'astragale vient dans toute sa hauteur faire effort contre la malléole externe et tend à l'écarter du tibia. C'est ce qui arrive en effet quelquefois : les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs cèdent, et il se produit une diastase de l'articulation péronéo-tibiale inférieure ; mais le plus ordinairement le péroné se brise au-dessus des ligaments à 6 ou 7 centimètres du sommet de la malléole, et les ligaments eux-mêmes arrachent la portion de tibia sur laquelle ils sont implantés. J'ai toujours retrouvé cette dernière lésion dans mes fractures expérimentales et aussi dans les quelques autopsies que j'ai eu occasion de pratiquer.
Il existe donc toujours dans cette fracture trois fragments : la malléole interne, l'extrémité inférieure du péroné et une portion de la face externe du tibia. La mortaise tibio-péronîère se trouve ainsi complètement brisée et rien ne retient plus le pied, qui se déjette en dehors et reste en quelque sorte luxé. C'est cette fracture que M. Maisonneuve a appelée fracture par divulsion et à laquelle convient mieux, selon moi, le nom de fracture ùi-malléolaire par abduction.
L'accident, quoique sérieux, n'est pas encore très-grave, s'il se borne là ; malheureusement il n'en est pas toujours ainsi. En se portant en dehors, le pied entraine avec lui la malléole interne arrachée, mais la lèvre supérieure de la
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section forme sous la peau une saillie tranchante, d'autant plus prononcée que la luxation Test elle-môme davantage ; la peau se trouve tendue et finit par se couper en travers aussi nettement qu'avec un instrument tranchant. Arrivée à ce degré, la lésion présente, on le conçoit, une gravité extrême, puisqu'il s'agit d'une fracture compliquée communiquant avec une grande articulation. L'amputation de la jambe peut en être la conséquence.
Suivant que la déchirure des parties molles péri-articulaires a été plus ou moins complète et surtout selon que les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs ont plus ou moins détaché la portion dû tibia sur laquelle ils s'insèrent, la fracture bi-malléolaire par abduction s'accompagne d'un déplacement plus ou moins prononcé du pied en dehors.
C'est cette variété de fracture qui a été si bien décrite par Dupuytren ; les auteurs qui reprochent à ce grand chirurgien d'avoir exagéré les symptômes de la fracture du péroné oublient que sa description ne se rattache qu'aux fractures par abduction et nullement aux fractures par arrachement de la malléole externe, qui ne s'accompagnentd'aucun déplacement et restent souvent douteuses. A l'époque de Dupuytren, d'ailleurs, ces dernières étaient presque toujours confondues avec des entorses. Dupuytren avait donc principalement en vue les fractures par abduction, accompagnées de subluxation du pied en dehors, et son appareil répondait exactement au but que l'on doit se proposer, c'est-à-dire ramener et surtout maintenir le pied en dedans.
Ce qu'il y a de caractéristique en effet dans cette fracture, c'est la facilité avec laquelle se reproduit le déplacement. 11 faut éviter par-dessus tout la tension de la peau sur le bord du tranchant que présente la base de la malléole interne, ce qui ne tarderait pas à produire une eschare. De plus, il est bon de savoir que, si l'on ne corrige pas complètement l'abduction du pied, la marche restera toujours pénible. Il n'existe pas de fracture dont le traitement soit plus important et plus difficile que celui des fractures bi-malléolaires par abduction ; nous avons heureusement aujourd'hui ce que ne possédait pas Dupuytren, l'appareil à attelles plâtrées de M. Maisonneuve. Cet appareil, aussi simple qu'utile, permet de rendre au pied son attitude normale et surtout de le maintenir absolument immobile dans une bonne position durant tout le cours du traitement.
CHAPITRE VI
Pied.
Ije pied est l'extrémité libre du membre abdominal. Présentant avec la main de grandes analogies, il en difi^ère en ce que, au lieu d'être placé sur le prolongement du segment de membre qui lui fait suite, il forme avec lui un angle droit et se trouve situé dans un plan horizontal, de façon à fournir un large et solide point d'appui au corps tout entier. Lorsqu'il cesse d'occuper ce plan, la marche devient impossible ; c'est ce que l'on voit dans les diverses espèces de pieds-bots. On l'observe encore quand, à la suite d'une immobilisation
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prolongée, le pied s'est ankylosé sur la jambe, à angle obtus, par exemple ; le poids du corps porte alors sur les orteils, qui sont impuissants à le supporter, d'où le précepte capital, dans le traitement des affections du pied, de toujours maintenir cette partie rigoureusement à angle droit sur la jambe.
Le pied est d'un tiers environ plus long que la main; il s'élargit d'anière en avant et diminue au contraire en épaisseur dans le même sens. Il est d'ailleurs à peine besoin de faire remarquer combien les dimensions du pied varient selon les sujets.
Tandis qu'à la main les parties sont disposées pour assurer une grande mobilité, tout concourt au pied à donner de la solidité, surtout en ce qui concerne le squelette. Il existe toutefois des exemples d'individus qui, privés de bras, sont parvenus à donner à leurs pieds une mobilité telle qu'ils écrivaient, mangeaient, pouvaient se raser, etc.
Je suivrai dans l'étude du pied le môme ordre que danB celle de la main. Je considérerai une portion posiériew^e ou larso-métatarsienne et une partie antérieure, les orteils.
Portion tarso-métatarsienne dn pied.
La portion tarso-métatarsienne du pied présente à considérer : 1° une face supMeure dorsale ; 2** une face inférieure plantaire ; 3" un tquelette. Je signalerai chemin faisant ce que les bords présentent de particulier.
FACE SUPÉRIEURE OU DORSALE
La face dorsale du pied commence en a^ri^ro au niveau d'une ligne transversale reliant le sommet des deux malléoles, et se termine en avant h la racine des orteils. Nous allons y retrouver la plupart des organe» déjà étudiés avec la région antérieure du cou-de-pied, dont elle n'est que la continuation.
Les couches qui la composent sont les suivantes :
1* La peau.
2® La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée.
3* L'aponévrose dorsale du pied.
4* Une couche de tendons.
5* Une seconde lame aponévrotique.
6* Le muscle pédieux, l'artère pédieuse, le nerf tibial antérieur.
7** Les os et les articulations, recouverts d'une troisième lame fibreuse.
La, peau de la face dorsale du pied est fine, transparent^}, très-mobile et doué» d'une sensibilité moins vive que celle de la face plantaire. Klle s'excorie facilement sous l'influence des frottements et présente des durillons lorsque la pression est continue.
La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée est lâche, lamelleuse, abondant» <ît peu chargée de graisse. Elle s'infiltre facilement, ce qui permet au pied d'augmenter rapidement de volume. On trouve dans son épaisseur les vaisseaux et nerfs superûciels du pied.
Les veines y sont nombreuses, s'aperçoivent par transparence et reçoivent les veines profondes du pied. Elles constituent en dedans et en dehors rorigirie de»
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saphènes inteme et externe, qui fonnent par leur aiMisloinose une arcade tonstaDie. Elles $e dUaleot frêquemnient et pré^enlent de nombreuses Taricwsàlfs sur les sujets atteints de varices du membre inférieur.
Ijes merfs superficiels du dôs du pied sont très-nombreux, ils proviennent de trois sources : le sapkène iHierne. le sapkèn^ cjtffme et le NtHsm/o^tiliiiNf; ce dernier fournit dix collatéraux dor>aux.
Vapomérrose dorsaie 4u pifd se continue en haut avec TaponêTrose jambière, se perd en avant sur les orteils et se fixe latéralement sur les bords du pied. Elle est infiniment moins résistante que l'aponévrose jambière et prend naissance dans le point où cette dernière se termine par un bord tranchant, nettement découpé au niveau de la base des malléoles (fig. 254). Le ligament annulaire dorsal du tarse doit être considéré comme une bride fibreuse spéciale, située au-dessous de l'aponévrose : celle-ci ne contribue donc que dans une faible proportion à maintenir les tendons appliqués sur le squelette de la région.
La coueke de tendons comprend de dedans en dehors : le jambier antérieur, Textenseur propre du gros orteil, les quatre divisions de Textenseur commun, le péronier antérieur et le court péronier latéral. J'ai dit plus haut, en étudiant le cou-de-pied, ce que ces muscles présentaient de particulier. Les tendons extenseurs du pied sont bien plus rarement blessés que ceux de la main, et leur suture est moins utile.
Au-dessous des tendons précédents existe une seconde lame fibreuse qui recouvre Tartère pédieuse et n'est autre que Taponévrose d'enveloppe du muscle pédieux. Elle s'étend du bord interne de ce muscle au tendon de Textenseur propre du gros orteil.
La sixième couche se compose du muscle pédieux, de Tarière pé'dieuse et du nerf tibial antérieur.
Le muscle pédieux est recouvert par les tendons de l'extenseur commun, qui le croisent obliquement [pg, 2Si). Il s'attache en arrière dans Texcavaiion calcanéo-asiragalienne, en avant du ligament annulaire dorsal du tarse, et se divise antérieurement en quatre faisceaux qui donnent naissance à quatre tendons terminaux. Le faisceau interne, qui est le plus volumineux, croise obliquement Tarière pédieuse d'arrière en avant et de dehors en dedans en passant au-dessus d'elle. Il va s'attacher à la partie externe de la première phalange du gros orteil. Ce faisceau constitue un point de repère important dans la ligature de la pédieuse.
Les trois autres tendons se plaçant au côte externe des tendons extenseurs se confondent avec eux sur la face dorsale de la première phalange des orteils.
Artère pédieuse. — L'artère pédieuse est la continuation directe de Tarière libiale antérieure. Elle commence au-dessous du ligament annulaire dorsal du tarse et se termine à Textrémilé poslérieure du premier espace inlorosseux. J'ai déjà parlé des anomalies fréquentes do celte artère, qui naît quelquefois de la péronièrc. Elle se dirige obliquement d'arrière en «ivanl et do dehors on dedans. Une ligne étendue de la parlie moyenne de Tespacoinlor-malléolairoà l'extrémité postérieure du premier espace inler-métatarsien en représente exactement le trajet, et c'esl suivant celle ligne qu'il convient d'inciser la peau pour découvrir le vaisseau. Cependant j'ai souvent vu l'artère pédieuse décrire une courbe à concavité interne, de telle sorte qu'elle était en parlie cachée houm le muscle pédieux.
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Siluée entre le tendon de Textenseur propre du gros orteil, qui est en dedans, et le bord interne du muscle pédieux, qui est en dehors, Tartère pédieuse est recouverte par la peau, la couche sous-cutanée et deux plans fibreux : Taponévrose dorsale et la gaine du pédieux, détail important pour la médecine opératoire.
La pédieuse fournit deux collatérales principales : \a dorsale du (arse^qui^ passant au-dessous du pédieux, s'anastomose avec la malléolaire externe, la péronière et la plantaire interne; la dorsale du métatarse^ qui forme Yarcade dorsale du métatarse. Cette arcade fournit trois artères interosseuses dorsales qui se rendent aux trois derniers orteils et s'unissent aux artères plantaires par l'intermédiaire de branches perforantes.
Le nerf tibial antérieur longe le côté interne de l'artère.
Vartère pédieuse reposant sur un plan osseux est facile à comprimer, aussi ses plaies présentent-elles peu de danger.
Les lymphatiques de la face dorsale du pied constituent un riche réseau donnant naissance à des troncs qui accompagnent principalement la veine sapbène interne.
FACE INFÉRIEURE OU PLANTAIRE
La face inférieure ou plantaire présente une longueur plus grande des deux tiers que celle de la face dorsale. Rétrécic en arrière, au niveau du talon, elle s'élargit successivement d'arrière en avant jusqu'aux orteils.
La face plantaire est excavée et ne repose pas sur le sol à l'état normal par tous ses points. Elle en est surtout écartée au niveau du bord interne, qui est cintré. Trois points peuvent être considérés comme les piliers de la voûte que représentent les os du pied, et supportent principalement le poids du corps dans la station verticale; ce sont : le talon et la tête des premier et cinquième métatarsiens. Lorsque la voûte plantaire est affaissée de telle sorte que la face inférieure repose par tous ses points sur le sol, on dit que le pied esiplat. Chez certains sujets, au contraire, la voûte est plus profonde, c'est un pied creux. Le pied plat constitue quelquefois une véritable infirmité, puisqu'il peut être une cause d'exemption du service militaire; il est néanmoins des individus atteints de pied plat qui sont d'infatigables marcheurs. Nous verrons la raison de cette différence en étudiant le squelette.
Les éléments qui composent la plante du pied sont très-nombreux et présentent une grande analogie avec ceux que nous avons décrits dans la paume de la main, mais ils intéressent moins directement le chirurgien, car les blessures et les lésions spontanées atteignent rarement les parties molles de celte région. Je passerai donc plus rapidement sur leur description, me contentant, pour la plupart de ces organes, de les énumérer dans leur ordre de superposition.
On trouve tout d'abord à la plante du pied trois couches enveloppantes : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose plantaire.
La peau est complètement glabre et douée d'une vive sensibilité que démontre le chatouillement. Très-fine dans tous les points où elle ne subit pas de pression, la peau est au contraire très-épaisse au niveau des piliers de la voûte ; elle s'épaissit chez les sujets qui marchent beaucoup, et les cellules épi-
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théliales, en s y accomolant, lui donnent la dureté et la résistance de la corae. Lorsque la pression porte plus spécialement dans un point, U se produit un dvriZ/on. Au-dessous du durillon se développe ensuite une bourse muqueuse susceptible de s*enflammer et de suppurer. Il s^établit alors un trajet fistuleux qui devient de i^as en plus profond, et arrive jusqu*au squelette : les os sont atteints à leur tour et finalement on constate un trajet qui s'étend d'une face à Tautre du pied. On donne à cette affection, dont la marche est lente et insidieuse, le nom de mal plantaire perforant.
Beaucoup de chirurgiens se sont occupés de la pathogénie de cette singulière affection. On Fa rattachée à des troubles circulatoires produits par Tathérome ; on a invoqué la lésion du système nerveux déterminant des troubles trophiques analogues à ceux qui se produisent sur la pulpe des doigts, sur les ongles, etc., à la suite de la section des nerfs du bras. Les autopsies sont venues démontrer rinexactitude de la première opinion; quant à la seconde, elle s'appuie sur Tindolence de la maladie, le peu de douleur que fait ressentir Texploration, la zone d*anesthésie qui entoure parfois, mais rarement, la fîstule. Il n'est pas douteux, d'ailleurs, que des ulcérations de la peau, des arthrites, des caries, ne surviennent à la suite des blessures du système nerveux, et j'ai récemment obser>'é des lésions de ce genre sur un jeune homme auquel M. U. Trélat avait retranché une portion du nerf sciatique atteint de myxome. Mais, en ce qui concerne le mal perforant proprement dit, je n'accepte l'intervention du système nerveux que comme cause prédisposante, et encore pas toujours.
Le mal perforant est le résultat d'une malformation congénitale ou acquise du pied qui fait que, la pression du poids du corps, n'étant plus uniformément répartie sur toute la voûte, s'exerce en un point déterminé et amène insensiblement la série des accidents décrits plus haut: et la preuve, c'est que le repos seul guérit le plus souvent et vite un mal perforant, si invétéré qu'il soit. Gomment expliquer autrement le fait suivant, et j'en ai observé bien d'autres analogues : un jeune homme de vingt-sept ans entre dans mon service avec un double mal perforant au niveau de la tête de chaque premier métatarsien ; le stylet arrive jusque sous la peau de la face dorsale en passant à travers l'articulation. Le malade avait quitté la campagne pour venir comme garçon d'hôtel à Paris où il montait les escaliers du matin au soir. Je le mis au repos, m'abstenant de tout autre traitement, même de cataplasmes. La guérison était complète après trois mois. Je fis faire une chaussure telle que la pression ne portât plus sur le môme point, et le malade reprit sa profession sans inconvénient, ainsi que j*ai pu m'en assurer depuis.
En conséquence, il ne faut jamais amputer un sujet atteint de mal perforant avant de l'avoir soumis à un repos complet et prolongé; le malade doit porter après la guérison une chaussure spéciale dans le but de répartir uniformément la pression du poids du corps sur les trois piliers de la voûte.
A chacun de ces piliers correspond une bourse muqueuse normale décrite parLenoir; ces bourses siègent profondément sur le squelette, et je ne serais pas éloigné de croire qu'elles puissent, au même titre que les bourses muqueuses accidentelles développées sous un durillon, être parfois le point de départ d'un mal perforant.
La peau de la plante du pied, et celle du talon en particulier, contient une quantité considérable do vaisseaux qui, comme ceux du cuir chevelu, adhèrent
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intimement aux cloisons qui partent de sa face profonde : aussi est-il très-diffi cile de tordre ou de lier ces vaisseaux à la suite des amputations à lambeau talonnier; le 'meilleur moyen d'arrêter le sang est d'exercer sur eux la forcipressure pendant quelques minutes.
La peau est doublée d'une coucbc de tissu adipeux fort épaisse, surtout dans les points destinés à supporter la pression ; cette couche mesure environ 2 centimètres (Voir fig, 251) au niveau du talon. La graisse est cloisonnée par des travées fibro-musculaires qui, partant de la face profonde de la peau, vont se fixer àTaponévrose : elle ne peut donc pas s'affaisser en s'étalant. Très-mince au niveau du bord interne du pied, le coussinet adipeux est au contraire trèsépais au niveau du bord externe {fig, 255), qui repose sur le sol.
Entre la peau et la couche graisseuse se développent parfois de très-petits abcès occasionnant une vive douleur qui disparaît aussitôt après Tincision. Il faut en quelque sorte deviner la présence du pus, car l'épaisseur de la peau empêche de le voir par transparence et aussi de percevoir la fluctuation.
Il n'est pas rare que des corps étrangers (aiguilles, clous, etc.) pénètrent dans la plante du pied ; leur extraction est fort difGcile en raison de l'épaisseur de la couche graisseuse et de sa densité, qui ne permet pas d'écarter les bords de la plaie. Je conseille de ne tenter l'extraction que si l'on sent préalablement l'objet avec le doigt à travers la peau, et même alors l'opération est encore délicate.
Certains sujets sont atteints d'une douleur vive et tenace du tilonsans qu'il existe aucune lésion appréciable à la vue ni au toucher. Elle est comparable à la coccyodynie, dont j'ai parlé plus haut, et la cause en est très-obscure. Nulle lorsque le sujet est au repos, la douleur apparaît dès qu'il est debout et l'empêche de marcher. Elle était si vive dans un cas et si limitée que je cédai aux instances du malade et fis une incision dans la pensée qu'il existait peut-être un corps étranger, le malade ayant marché quelque temps auparavant pieds nus sur une plage, mais je ne trouvai rien. Je préviens que la sensation fournie au stylet par les cloisons qui emprisonnent les îlots graisseux pourrait en imposer pour un corps étranger. La douleur du talon résiste à tous les traitements et finit par disparaître spontanément.
M. A. Després la rattache à une contusion produite par la station debout prolongée et l'a plusieurs fois observée chez des gardiens de la paix, par exemple, mais dans beaucoup de cas cette cause ne saurait être invoquée. On a vu l'afTection apparaître sur des sujets atteints de blennorrhagie, et je ne serais pas éloigné de croire qu'elle est due dans ce cas à l'inflammation de la bourse séreuse sous-calcanéenne de Lenoir.
L'aponévrose plantaire est extrêmement résistante. Étendue du calcanéumàla racine des orteils et d'un bord du pied à l'autre, elle présente la même forme que la région plantaire, c'est-à-dire celle d'un triangle dont le sommet est en arrière et la base en avant. De même que l'aponévrose palmaire, avec laquelle elle affecte beaucoup de ressemblance, elle se divise en trois portions continues entre elles par leurs bords : une moyenne, aponévrose plantaire moyenne^ et deux latérales, aponévrose plantaire externe^ aponévrose plantaire intefme.
L'aponévrose plantaire moyenne (PM, fig, 255) est la plus résistante des trois. Elle est composée de fibres parallèles, dirigées d'arrière en avant.
En arrière, ces fibres forment un faisceau compacte qui s'attache aux deux tubérosités dUyCalcanéum. En avant le faisceau s'élargit, s'amincit et se divise
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en plusieurs languelles reliées entre elles par des libres transversales. Au nombre de cinq, ces languettes no lardent pas à se subdiviser clles-mùmes pnnr aller s'attacher aux métatarsions correspondants cl aus articulations mélalarsophalangienncs.
L'aponévrose plantaire moyenne joue le rùle d'une corde qui sous-tend l'arc décrit parla squelette du pied du calcanéum à la tête des métatarsiens et elle contribue puissamment à maintenir la courbure plantaire. Il suit de lu ijue, lorsqu'elle est rétractée, la courbure s'exagère : le pied se llécliit et s'enroule
l.l, loge pl<
sur liti-ménie ; c'est ce qu'on observe dans certains cas do pied-bol varuséquin, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer plus haut. Si celte déformation est portée assez loin pour qu'on ne puisse espérer la corriger à l'aide des appareils, il convient de pratiquer la section sous-cutanêe do l'aponévrose , opération peu grave en raison de l'éloignemenl des artères plantaires.
L'aponévrou plantaire fxlerne (PE, fig. 253) est presque aussi résistante quu la moyenne, surtout en arrière. Elle se Rse en ce point sur le calcanéum; en avant, sur lo cinquième métatarsien ; elle se continue en dedans avec Taponévrose précédente et en dehors avec l'aponévrose dorsale du pied.
L'aponévrose plantaire interne (PL, fig. 255) présente une disposition analogue h la précédente, mais s'en dislin^o par une minceur beaucoup plus grande.
Aux l)ord9 latéraux de l'aponévrose planlaire moyenne correspondent deux
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dépressions liées à Texistence de deux cloisons intermusculaires qui se détachent à ce niveau de sa face profonde ; ces cloisons sont, Tune interne, l'autre externe. La cloison interne se fixe au scaphoïde, au premier cunéiforme et à la face inférieure du premier métatarsien; Texterne va s'attacher à la coulisse du long péronier latéral et au quatrième métatarsien.
De cetle disposition des cloisons intermusculaires interne et externe résulte la division de la plante du pied en trois loges : une médiane et deux latérales, ainsi que nous Tavons déjà obser>'é à la paume de la main.
La loffe latérale interne, qui est Tanalogue de Téminence thénar, contient l'adducteur et le faisceau externe du court fléchisseur du gros orteil, le tendon du long fléchisseur propre.
La loge latérale exteime^ qui roprèsente l'éminencc hypothénar, renferme l'abducteur, le court fléchisseur du petit orteil et le dernier interosseux plantaire.
La loge moyenne est la plus large et la plus importante des trois. Elle est trèsprofonde, grâce à la disposition en forme de voûte que présentent les os du pied. On y trouve successivement : le court fléchisseur commun des orteils, l'accessoire du long fléchisseur commun ; les lombricaux, les tendons du long fléchisseur commun et les muscles abducteurs oblique et transverse du gros orteil.
Le court fléchisseur commun des orteils est au pied ce qu'est le fléchisseur sublime à la main, c'est-à-dire qu'il est perforé^ tandis que le long fléchisseur commun est l'analogue du fléchisseur profond, c'est-à-dire per/bran^ Les lombricaux se comportent comme à la main.
La loge moyenne du pied contient en outre les vaisseaux et nerfs plantaires.
Nous avons vu plus b&ut que l'artère tibial<$ postérieure, parvenue dans le canal ostéo-fibreux que forment la face interne du calcanéum et le ligament annulaire interne du tarse, se divise en deux branches : Wplantaire interne et la plantaire externe. Vers la partie moyenne du tarse, ces deux artères siègent au niveau de la cloison intermusculaire correspondante, et la cloison interne fournit môme un dédoublement à l'artère du même côté {fig. 255).
La plantaire interne, moins volumineuse que l'externe, pourrait à la rigueur être considérée comme une branche collatérale plutôt que terminale. Elle s'anastomose avec la malléolaire et la dorsale du tarse et, parvenue à l'extrémité postérieure du premier métatarsien, elle se termine en fournissant la collatérale interne du gros orteil et une branche anastomotique avec la plantaire externe.
La plantaire externe paraît être la continuation du tronc de la tibiale postérieure. Elle se dirige d'abord d'arrière en avant et de dedans en dehors, puis, arrivée au niveau de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, elle se porte obliquement vers le bord interne du pied et gagne l'extrémité postérieure du premier espace interosseux où elle s'anastomose par inosculation avec l'artère pédieuse.
La pédieuse et l'artère plantaire externe forment donc sous la plante du pied une arcade artérielle qui met en continuité directe les artères tibiales antérieure et postérieure; cette arcade décrit une courbe dont la concavité regarde en arrière et en dedans. Par sa convexité elle fournit cinq branches dont qtiatre interosscuses plantaires qui, arrivées aux espaces interdigitaux, se bifurquent pour former les collatérales des orteils, ainsi que cela a lieu à la main.
De l'arcade se détachent en outre des branches perforantes plantaires qui
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traversent l'extrémité postérieure des espaces interosseiix pour s'anastomoser avec les interosseuses dorsales.
Le nerf tibial postérieur se divise, comme Tarière, en deux branches terminales : le plantaire interne et le plantaire externe.
Contrairement à ce qui a lieu pour les artères, le nerf plantaire interne est plus volumineux que Texterne. Il fournit des rameaux cutanés au côté interne de la plante du pied, les nerfs collatéraux plantaires des premier, deuxième et troisième orteils, et le nerf collatéral interne du quatrième.
Il donne un grand nombre de rameaux musculaires au court fléchisseur et à Tadducteur du gros orteil, au court fléchisseur commun, aux muscles interosseux du premier espace, aux deux lombricaux internes, et de plus beaucoup de filets articulaires.
Le nerf plantaire externe fournit : des filets cutanés au côté externe de la plante du pied, les branches collatérales du cinquième orteil et le collatéral du quatrième; des filets musculaires à l'accessoire du long fléchisseur commun, à l'abducteur et au court fléchisseur du petit orteil, aux abducteurs oblique et transverse du gros orteil, aux interosseux des deuxième, troisième et quatrième espaces, aux deux lombricaux externes, et des filets articulaires.
Les vaisseaux lymphatiques de la plante du pied, très-nombreux, aboutissent pour la plupart aux ganglions de l'aine ; quelques-uns se rendent aux ganglions situés dans le creux du jarret.
Squelette de la portion tarso-métatarsienne.
Le squelette de la portion tarso-métatarsienne du pied se divise en deux parties distinctes : le tarse et le métatarse.
. Le tarse se compose de sept os groupés en deux rangées : une postérieure formée de deux os, l'astragale et le calcanéum ; une antérieure qui en comprend cinq : le scaphoïde, le cuboïde et les trois cunéiformes; ces derniers sont distingués en premier, deuxième et troisième, en comptant de dedans en dehors.
Je n'étudierai pas chacun des os en particulier, mais seulement leur modi) d'union. Disons d'abord qu'ils sont assemblés de façon à former une doubla voûte dans le sens transversal (pg, 255) et dans le sens antéro-postérieur [fig. 256) ; l'astragale en constitue la clef. Le tibia reposant directement sur l'astragale, c*est en définitive cet os qui supporte tout le poids du corps. Il le transmet d'une part au calcanéum en arrière et en avant au scaphoïde, qui à son tour le transmet aux trois cunéiformes, de telle sorte que la force se trouve décompo* sée. En même temps que la disposition <les os du pied en forme de voûte donne à cet organe une plus grande résistance, les vaisseaux et nerfs plantaires logés dans la concavité de la voûte se trouvent à l'abri de la compression pendant U station verticale.
Dans cette attitude, la plante du pied ne repose donc pas sur le sol par tous ses points, ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer plus haut, mais seulement par certaines parties qui constituent les piliers de la voûte. Ces piliers sont au nombre de trois : l'un postérieur, constitué par la grosse tubérosité du calcanéum, les deux autres antérieurs, formés par la tête des premier et cinquième métatarsiens ; nous avons vu que dans ces mêmes points le tissu adipeux est
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plus abondant et disposé de façon à suppor.ter la pression. Lorsque la voûte se déforme et que le poids du corps porte directement sur des parties qui ne sont pas disposées à cet effet, la marche est gênée et s'accompagne rapidement de fatigue. Ce phénomène peut se produire sur des sujets ayant dépassé la période de développement et qui jusqu'alors étaient d'infatigables marcheurs. On invoque alors l'existence du rhumatisme, de la goutte, etc., tandis qu'il en faut chercher la raison dans un affaissement de la voûte plantaire, dû sans doute lui-même à un relâchement des ligaments. Si la pression anormale porte sur l'avant-pied, au niveau de la tête du deuxième ou du troisième métatarsien, on en acquiert la preuve irrécusable par l'existence en ce point d'un durillon qui n'existait pas antérieurement. Le malade accuse en même temps un peu de gonflement sur la face dorsale du pied. On conçoit combien sont inutiles les frictions et les emplâtres dont on recouvre souvent alors le pied d'une façon empirique ; le seul remède efficace consiste à diminuer les effets de la pression anormale à l'aide d'une chaussure convenable et à garder un repos suffisamment prolongé, pour permettre aux ligaments distendus de reprendre leur tonicité.
La portion tarso-métatarsienne du pied présente à considérer trois articulations principales : 1* l'articulation des deux os de la première rangée entre eux, ou calcanéù-astragalienne ; ^^ l'articulation des deux rangées entre elles ou médiotarstenne ; 3* l'articulation du tarse avec le métatarse ou tarso^méiatarsienne. Nous aurons ensuite à dire quelques mots de l'articulation des os de la deuxième rangée entre eux.
1® ARTICULATION CALCANÊO-ASTRAGALIENNE.
L'astragale et le calcanéum sont unis entre eux par deux facettes : l'une antérieure et interne, plus petite, l'autre postérieure et externe, plus grande. L'articulation antérieure communique avec l'articulation astragalo-scaphoTdienne, dont elle fait en quelque sorte partie ; la postérieure en est indépendante. Cette dernière appartient à la classe des diarthroses et doit être considérée comme un emboîtement réciproque. Les surfaces articulaires sont obliquement dirigées de haut en bas et d'arrière en avant, de telle sorte que la pression du poids du corps n'est pas transmise au calcanéum suivant un plan vertical.
Il n'existe pas à proprement parler de ligaments périphériques entre l'astragale et le calcanéum. La synoviale qui sépare ces os est lâche et fait hernie à l'extérieur, ce qui est d'un grand secours pour découvrir l'interligne articulaire dans les diverses opérations que l'on pratique en ce point. Entre les surfaces de chaque os existe une gouttière. Les deux gouttières en se réunissant forment un canal situé dans un plan horizontal et très-obliquement dirigé d'arrière en avant et de dedans en dehors. L'extrémité postérieure et interne de ce canal est étroite et siège en arrière de la petite apophyse du calcanéum ; l'extrémité antérieure et externe est au contraire largement évasée et s'ouvre au-dessus de la grande apophyse du môme os. Un ligament interosseux très-résistant remplit ce canal et se fixe à chaque paroi par des flbrcs courtes entremêlées de tissu adipeux. La présence de ce ligament constitue le principal obstacle à la désarticulation sous-nstragalienne, et c'est pour cela que M. Verneuil a donné l'excêl-
lenl conseil, une fois le lambeau taillé. it'aElaqiier d'emblée rarliculBlioii v.n plongeanL la pnînle du couteau à sa partie externe, c'ost-il-diro dans l'excavation calcauéo-astragalicnne. Je rappelle que, pour réussira bien exécuter ce temps diflicilo, il Taut se garder d'ouvrir préalablement l'articulation calcanéocuboïdienne, car on manquerait ensuite de bras de levier pour tendre le ligament interosaeux sous le couteau et pour luxer le calcanéum.
Parmi les nombreuses dillicultés dont est entourée la résection totale du calcanéum, la section du ligament interosseux n'est pas la moindre, car, tant qu'il n'est pas divisé, le calcanéum ne peut éprouver le mouvement de bascule nécessaire à son énucléalion. Pour exécuter cette opération, je conseille de commen-
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cer par pratiquer une incision verticale sur la Tace postérieure du calcanéum au câté interne du tendon d'Achille et de détacher ce tendon. De l'extrémité ïnrérieure de cette incision on en mènera une autre paraltële au bord externe du pied jus(|u'au niveau de l'articulation calcanéo-cuboïdienncet une troisième, longue de deux ou trois centimètres seulement, partant du même point que la précédente et longeant le bord interne du pied. Cette dernière a pour but de dégager complètement les tubérosilés du calcanéum et de permettre de saisir la partie postérieure de l'os avec un davier. Les tendons des péroniers étant sn levés, les faces externe et inférieure du calcanéum bien découvertes, on ouvn ' l'articulation calcanéo-cuboldienne et on divise le ligament interosseux calcanéo*' ( astragalien. On imprime alors à l'os un mouvement de bascule en le renversant en dehors et on le dégage par sa face interne en ménageant aisément les ' vaisseaux et nerfs plantaire».
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Cotte opération difficile, et qui donne en général des résultats médiocres, ne doit être, à mon avis, pratiquée que s'il est démontré qu'une résection partielle ou un évidement sont insuffisants.
Quant à l'amputation sous-astragalienne, c'est une opération excellente dont la valeur a été surabondamment démontrée, en particulier dans ces derniers temps, par M. Maurice Perrin. On fournit de la sorte au corps une excellente base de sustentation, à condition toutefois de prendre comme lambeau la peau du talon.
L'enclavement de l'astragale entre la mortaise tibio-péronière en haut, le calcanéum en bas et en arrière, et le soaphoïde en avant, son union si solide avec le calcanéum par le ligament interosseux, permettent à peine de comprendre comment cet os peut être chassé, énucléé de sa cavité, et cependant cet accident est relativement fréquent. L'astragale, expulsé comme un noyau que l'on presse entre les doigts, se porte le plus souvent sur le dos du pied, soit en dedans, soit en dehors, et soulève la peau à ce point qu'elle se déchire parfois primitivement ou se gangrène, si l'on n'intervient pas. Pour que la luxation se produise, il faut que l'astragale soit soumis à une pression violente, comme dans la chute d'un lieu élevé, par exemple. Or le pied peut à ce moment se trouver par rapport à la jambe dans trois positions difi'ércntes : à angle droit, dans l'extension ou dans la flexion. Si le pied est à angle droit, il se produit un écrasement du calcanéum ; s'il est dans l'extension forcée, la pression, s'exercent sur l'astragale obliquement en bas et eu avant, expulsera cet os en avant d'autant mieux que la direction des surfaces ^articulaires a lieu dans le même sens. Si le pied est dans la flexion forcée, le til^ia chassera l'astragale en arrière et sur les côtés.
Si l'astragale a largement déchiré la peau et fait saillie au dehors, il faut compléter tout de suite l'extirpation ; s'il n'y a pas de plaie, on tentera d'abord la réduction. Celle-ci s'obtient parfois facilement, mais peut aussi présenter des difficultés insurmontables. Convient-il alors d'attendre les événements ou bien est-il préférable d'extirper immédiatement l'astragale pour éviter le sphacèle de la peau ? C'est au premier parti qu'on me paraît devoir donner la préférence.
L'articulation calcanéo-astragalienne est très-mobile. Elle exécute des mouvements d'adduction et d'abduction et des mouvements de rotation. J'ai déjà dit que les premiers étaient souvent rattachés à tort à l'articulation libio-tarsienne dans l'exploration des fractures du péroné et qu'il fallait bien se garder de les confondre avec les mouvements dits de latéralité. Il est probable qu'un certain nombre d'entorses du pied ont pour siège cette articulation.
La synoviale externe est indépendante, tandis que l'interne se continue avec celle de l'articulation astragalo-scaphoïdienne. Il n'est pas très-rare d'obsen^er une soudure complète entre l'astragale et le calcanéum.
2* ABTICDLITION mAdIO-TARSIENNE.
L'articulation médio-tarsienne se compose de deux articulations distinctes : celle de l'astragale et du scaphoïde en dedans, celle du calcanéum et du cuboîdo en dehors. On la désigne encore sous le nom à' articulation de Ckopart, à cause de l'amputation qu'on pratique en suivant le procédé de ce chirurgien.
Articulation astragalo-scaphoïdienne. — Cette articulation appartient à la classe
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des diarthroses et au genre énarthrose, c'est-à-dire qu'elle est caractérisée parla réception d'une tôtedans une cavité. La tête appartient à Tastragale et repré-* sente une surface oblongue à grand diamètre obliquement dirigé de haut en bas et d'avant en arrière. Cette surface, encroûtée de cartilage, se prolonge en arrière sur la face inférieure de l'os et se continue avec la facette destinéeà s'unir avec la petite apophyse du calcanéum. Il existe du côté de l'astragale une surface articulaire beaucoup plus large que la cavité de réception offerte par le scaphoïde. Du côté du scaphoïde, on trouve une cavité peu profonde destinée à recevoir seulement la partie antérieure de l'astragale. Quant au large espace qui sépare sur le squelette le scaphoïde de la petite apophyse du calcanéum, il est comblé par un fibro-cartilage qui complète en bas la cavité de réception de la tête de l'astragale et joue en même temps le rôle de ligament SLp^elécalcanéoscaphoïdten inférieur. Extrêmement épais et résistant, ce ligament présente une forme triangulaire. Sa base répond au bord interne du pied et adhère aux fibres superficielles du ligament latéral interne de l'articulation tibio-tarsienne ; le sommet, dirigé en dehors, répond au point de rencontre du scaphoïde et du cuboïde. En avant il se fixe au rebord delà surface articulaire scaphoïdienne et en arrière à la petite apophyse du calcanéum.
L'astragale n'est directement uni au scaphoïde que par un ligament peu résistant appelé astragalo'Scaphoïdten, Étendu de la face supérieure du col de l'astragale à la face correspondante du scaphoïde, il unit lâchement ces deux os : aussi dans l'extension du pied la tête de l'astragale fait-elle une saillie appréciable sous les téguments, ce qui en facilite la luxation.
Articulation calcanéo-cuboïdienne. — Cette articulation appartient à la classe des diarthroses et au genre emboîtement réciproque^ c'est-à-dire que les os se correspondent par des surfaces réciproquement concaves et convexes. Les deux os sont unis parun ligament dorsal, un ligament plantaire et un ligament interne. Le ligament dorsal, étendu de la grande apophyse du calcanéum à la face supérieure du cuboïde, est mince, aplati, et laisse passer entre ses fibres des portions de synoviale.
Le ligament inférieur calcanèo-cubotdien inférieur est extrêmement puissant et contribue pour une grande part au maintien de la concavité plantaire antéropostérieure. Il s'attache en arrière à toute la partie de la face inférieure du calcanéum placée au devant des tubérosités de cet os, et en avant à la face inférieure du cuboïde, sur la lèvre postérieure de la coulisse destinée au tendon du long péronier latéral. Quelques fibres plus superficielles passent au-dessous de la coulisse qu'elles contribuent ainsi à fermer, et se rendent à l'extrémité postérieure des quatrième et cinquième métatarsiens. Ce ligament est suffisamment épais pour combler Tespace angulaire qui, sur le squelette, existe eutre la tubérosité antérieure du calcanéum et le cuboïde.
Quant au ligament interne, il est commun aux deux segments qui constituent l'articulation médio-tarsienne, car, simple en arrière, il se bifurque en avant pour se fixer au scaphoïde et au cuboïde. On le désigne pour cette raison sous le nom de ligament en Y. Profondément situé, il peut être considéré comme un ligament interosseux. Il s'attache en arrière sur la partie interne de la grande apophyse du calcanéum, au fond de la dépression calcanéo-astragalienne, par un faisceau unique ; celui-ci se divise en deux parties qui se fixent aux faces correspondantes du scaphoïde et du cuboïde. Le ligament en Y a été
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avec raison considéré comme la clef de rarliculation médio-tarsienne, car celle-ci ne s'ouvre en effet que lorsqu'il a été divisé.
Si nous considérons maintenant l'articulation médio-tarsienne dans son ensemble, nous voyons qu'elle est représentée par une ligne à direction générale transversale, mais légèrement sinueuse et figurant assez bien une <S italique allongée et couchée en travers.
L'interligne articulaire est exactement limité : en dedans par le tubercule du scaphoïde, qui est situé immédiatement en avant, et en dehors par le rebord de la grande apophyse du calcanéum, situé immédiatement en arrière. Ce dernier point de repère n'est pas toujours facile à sentir ; on y arrive cependant en général avec un peu d'habitude en déprimant la peau avec la jpulpe du doigt pendant quelques instants: mais le tubercule du scaphoïde est toujours appréciable, môme chez les sujets infiltrés, et à lui seul il suffit pour faire pénétrera coup sûr dans l'articulation: il suffît en effet pour cela de pratiquer sur le dos du pied une incision sensiblement horizontale passant immédiatement en arrière du tubercule. Il faut toutefois remarquer que l'interligne calcanéo-cuboï dien décrit une légère courbe à concavité antérieure, de telle sorte que sur le bord externe du pied la lame du couteau doit être ramenée du côté des orteib et non du côté du talon, ainsi qu'on a de la tendance à le faire ; c'est même là le principal écueil à éviter dans l'amputation médio-tarsienne, qui d'ailleurs est facile. Lorsqu'au lieu de ramener la lame en avant on la porte en arrière de façon que l'incision décrive une courbure, même légère, à concavité postérieure, l'instrument pénètre dans l'excavation calcanéo-astragalienne, et, comme on éprouve en ce point un défaut de résistance, on s'imagine avoir pénétré dans l'interstice alors qu'on est sur la grande apophyse du calcanéum. Si l'on avait quelque peine à sentir le tubercule du scaphoïde, on se rappellerait qu'il se trouve à 2 centimètres environ en avant de la malléole interne. On pratiquera donc la désarticulation de Ghopart de la façon suivante : Après avoir embrassé la plante du pied avec la main gauche et fixé les limites latérales de l'interligne articulaire avec le pouce et l'index, on pratique sur la face dorsale du pied et d'un bord à l'autre une incision transversale et légèrement convexe en avant. Les tendons extenseurs ainsi que les ligaments dorsaux sont divisés du même coup. On ouvre l'articulation astragalo-scaphoïdienne» puis l'articulation calcanéo-cuboïdienne, et l'on divise ensuite avec la pointe du couteau le ligament en Y. Dès lors l'articulation s'ouvre largement. Il ne reste plus qu'à sectionner les ligaments inférieurs et à tailler le lambeau, qui doit comprendre toutes les parties molles de la plante du pied jusqu'à laracine desorteils. On a souvent observé à la suite de l'amputation de Ghopart un mouvement d'extension du moignon qui dirigeait la cicatrice vers le sol et s'opposait à la marche: aussi la plupart des chirurgiens ont-ils de la tendance à substituer à cette opération la désarticulation sous-astragalienne.
L'articulation médio-tarsienne est le siège de la plupart des mouvements partiels, consistant dans la rotation et la circumduction du pied : aussi est-elle susceptible d'éprouver des entorses, ainsi que M. Terrillon en a signalé plusieurs exemples. C'est à son niveau que l'on constate presque toujours la douleur que détermine la pression dans la maladie que M. Gosselin a dénommée tarsalgie des adolescents, affection curieuse dont la pathogénie n'est pas encore bien connue et que l'on a appelée aussi pied plat valgus douloureux.
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Duchenne (de Boulogne) pensa que la cause initiale de cette affection était une impotence du long péronier latéral. Pour lui, les accidents se succéderaient de la façon suivante : impotence du long péronier latéral ; affaissement de la voûte plantaire ; distension et tiraillement des ligaments plantaires ; arthrites consécutives ; contractures péri-articulaires. Le meilleur mode de traitement consisterait, d'après cet auteur, à rendre au muscle sa puissance primitive à Taide de Télectrisation.
Pour expliquer les mômes accidents, M. Gosselin a fait jouer le rôle initial à l'arthrite (presque toujours Tarthri te médio- tarsienne), qui serait primitive. Si Ton obtient la guérison en électrisant le long péronier latéral, c'est, dit-il, que Von condamne en même temps les malades au repos, qui à lui seul guérit aux premières périodes de l'affection.
L'une et l'autre théorie sont soutenables; j'ajouterai môme qu'on en peut émettre une troisième intermédiaire à laquelle me rattacheraient de préférence les très-nombreux cas que j'ai observés. Voici en quelques mots ce qui se passe : Un sujet jeune, âgé de 15 à 20 ans en général (j'ai vu cependant des individus atteints de tarsalgie après l'âge de 30 ans), fait des courses ou se tient debout une grande partie de la journée. Il finit par éprouver après plusieurs heures de travail une vive douleur dans un ou dans les deux pieds, et la marche devient pénible. Elle devient môme bientôt impossible, et le malade doit se reposer. Le repos fait disparaître complètement et immédiatement la douleur. Au lever, le sujet ne souffre plus et reprend ses occupations, mais les phénomènes de la veille ne tardent pas à se reproduire et apparaissent de plus en plus vite, si bien qu'à un moment donné, tout travail devenant impossible, les malades demandent à entrer à l'hôpital. On trouve alors le pied plat, porté le plus souvent en valgus, et plusieurs muscles sont contractures; quelquefois le pied est en varus, ce qui dépend des muscles atteints : ce sont tantôt les péroniers latéraux, tantôt lejambier antérieur, tantôt l'extenseur commun des orteils. Le pied est rigide, immobile. La pression au niveau de l'interligne médio-tarsien détermine ordinairement une douleur assez vive, mais celle-ci disparaît aussitôt et, caractère pathognomonique, ne se développe jamais spontanément quand les malades sont au repos.
Il me paraît difficile d'admettre, dans la plupart des cas au moins, que la lésion initiale soit une arthrite médio-tarsienne, puisque la douleur disparaît complètement aussitôt que les malades cessent de reposer sur leurs pieds. D'autre part, l'impotence du.long péronier latéral n'est qu'une hypothèse ingénieuse difficile à vérifier, et l'on comprend difficilement l'impotence d'un muscle apparaissant d'une façon intermittente.
Je pense que la cause première de la tarsalgie réside dans l'appareil ligamenteux de la plante du pied. Les os du pied, quoique taillés en coin pour former voûte (fig, 255), sont rattachés entre eux par des ligaments très-résistants qui l'affermissent. La station verticale longtemps prolongée tend à affaisser la voûte, et il se produit alors un tiraillement des ligaments plantaires, ce qui provoque la douleur. Les ligaments deviennent de moins en moins suffisants à maintenir les os, et la fatigue s'empare des malades de plus en plus vite. La tarsalgie est donc caractérisée, selon moi, par l'affaissement de la voûte plantaire à la suite de la pression longtemps prolongée du poids du corps sur des sujets dont le squelette n'a pas encore subi son développement complet, et la
douleur résulte de la distension des ligaments, qui en est la conséquence nécessaire. Cette hypothèse me semble expliquer mieux que les précédentes pourquoi, au début de raffection, le pied reprend sa forme aussitôt que le malade n'est plus debout, et surtout pourquoi la douleur disparaît instantanément par la position horizontale.
. Les os ne peuvent pas s'affaisser sans qu'il survienne entre eux des frottements qui à la longue déterminent une légère arthrite avec usure des cartilages, mais ces phénomènes sont secondaires, ainsi que les contractures péri-articulaires ; Tinflammation est d'ailleurs si peu accusée que, sur des sujets qui ont lutté pendant des mois entiers contre cette affection et qui en sont arrivés à une incapacité complète de travail, le repos seul suffit à faire disparaître toute espèce de douleur. Il est vrai qu'alors la contracture des muscles peut durer très-longtemps et ne cesser qu'à l'aide du chloroforme ; elle peut même se transformer en une véritable rétraction qui nécessite la section sous-cutanée des tendons. Chose singulière, j'ai vu sur des sujets complètement au repos la contracture d'un muscle se substituer à celle d'un autre muscle : un jour le jambier antérieur était contracture et le pied porté en varus; les jours suivants, la contracture siégeait sur les péroniers et le pied était en valgus.
En conséquence, le seul traitement rationnel du pied plat valgus douloureux au début est le repos dans la position horizontale, qui supprime l'affaissement de la voûte et la distension des ligaments plantaires.
Certains sujets atteints de pied plat sont néanmoins d'infatigables marcheurs ; en voici, selon moi, la raison: ce n'est pas parce que le pied est plat que la marche devient fatigante, c'est parce que l'aplatissement du pied amène un tiraillement douloureux des ligaments. Si donc le pied est plat de naissance, les sujets marchent facilement, aucune violence n'étant exercée ni sur les ligaments ni sur les os ; si au contraire le pied plat est acquis, s'il résulte d'un défaut de fermeté de la voûte, la marche est pénible et peut à un moment donné devenir impossible.
3® ARTICULATION TARSO-MÉTATARSIENNE.
L'articulation tarso-métatarsienne se compose du cuboïde et des trois cunéiformes d'une part et de l'extrémité postérieure des cinq métatarsiens d'autre part. Les trois premiers métatarsiens s'articulent avec les cunéiformes correspondants ; le quatrième et le cinquième s'unissent avec le cuboïde.
L'interligne articulaire présente une direction sinueuse, irrégulière, et qu'il importe de préciser soigneusement, afin d'y pouvoir pénétrer dans l'amputation désignée sous le nom d'amputation de Lisfranc.
Les points de repère sont : en dehors, l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, extrémité toujours très- saillante et facilement appréciable à la vue et au toucher, même sur les sujets les plus infiltrés, à la condition de déprimer les téguments, de refouler le liquide. La saillie du cinquième métatarsien déborde le pied de telle sorte qu'on peut introduire la pulpe du doigt entre elle et le cuboïde.
Ce point de repère externe, si facile à trouver, suffit à la rigueur à lui seul pour déterminer d'une façon précise la ligne d'incision dans l'amputation de
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Lisfranc ; c'esl le premier et d'ailleurs le seul relief que l'on rencontre sur le bord externe du pied en procédant de son extrémité libre vers sa racine : il n'y a donc pas d'erreur possible.
Le point de repère interne est beaucoup plus difflcilo à trouver. Il consiste (voyez fig. 257) dans une petite saillie que présente l'extrémité postérieure du premier raélatarsien, inimédiateraent en avant de l'interligne articulaire. Si» immobilisant le pied, on déprime fortement la peau sur «on bord interne en <
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partant de la racine du gros orteil, on suit d'abord la surface lisse et unie que présente la face interne du premier métatarsien et Ton rencontre bientôt une petite crôte saillante, en arrière de laquelle existe une dépression linéaire qui est précisément l'interligne. Le point de repère interne est donc constitué par la première saillie osseuse que Ton trouve en allant d'avant en arrière sur le bord interne du pied ; l'interligne est immédiatement en arrière ; malgré cela, on le trouve parfois difficilement. Il faut alors savoir que, si .l'on mène sur la face dorsale du pied une ligne transversale partant de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, cette ligne aboutit sur le bord interne du pied à deux centimètres environ en arrière de l'articulation cunéo-métatarsienne : aussi, toutes les fois que dans une amputation de Lisfranc on voit l'opérateur commencer par tracer sur le dos du pied une incision tout à fait transversale, on peut affirmer qu'il ne pénétrera pas d'emblée dans l'articulation.
Il faut encore se rappeler que le point de repère interne se trouve situé à trois centimètres environ en avant du tubercule du scaphoïde, toujours facile à reconnaître, renseignement qui peut aider l'opérateur à trouver son cbemin au cours de l'opération.
L'interligne articulaire tarso- métatarsien est donc représenté par une ligne dont la direction générale est oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans ; c'est suivant cette direction qu'il convient d'inciser les téguments dans l'amputation de Lisfranc. Mais l'interstice, loin d'être régulier, constitue une ligne brisée : l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme est oblique d'arrière en avant et de dedans en dehors ; l'interligne qui sépare les deux derniers métatarsiens du cuboïde est très-oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans, de telle sorte que ces deux interlignes prolongés se couperaient au tiers postérieur environ de la face dorsale du deuxième métatarsien. L'interligne articulaire du troisième métatarsien avec le troisième cunéiforme est un peu moins oblique que celui des quatrième et cinquième métatarsiens ; cependant il se trouve sensiblement dans la même direction, de telle sorte que tous les trois sont en général ouverts du môme coup de couteau.
Quant à l'interligne de l'articulation du deuxième métatarsien avec le deuxième cunéiforme, il est transversal et situé en arrière des précédents ; le deuxième cunéiforme étant en effet moins long que le premier et le troisième, ces trois os forment une sorte de mortaise dans laquelle se trouve enclavée l'extrémité postérieure du deuxième métatarsien. Cette disposition anatomique engendre l'une des principales difficultés de l'amputation de Lisfranc ; on ne sait pas exactement où porter le couteau pour ouvrir cette articulation, et il y a souvent de la part des débutants un long tâtonnement.
J'ai fait une remarque qui simplifie ce temps opératoire. La difficulté consiste à savoir exactement à quelle distance il faut porter le couteau en arrière des interlignes du premier et du troisième métatarsien : or, cette distance varie suivant les sujets, mais elle ne varie que par rapport à l'articulation du troisième métatarsien, et non par rapport à celle du premier. On rencontre parfois l'interligne du deuxième presque sur le prolongement de celui du troisième, en sorte que l'enclavement existe à peine, mais il m'a paru siéger à une distance à peu près constante en arrière du premier, c'est-à-dire à un centimètre environ; d'où la règle suivante : lorsqu'il ne reste plus à ouvrir que l'interligne du deuxième métatarsien, il ne faut pas, pour le trouver, se guider sur celui
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du troisième, mais seulement sur celui du premier, et porter le couteau à un centimètre en arrière de ce dernier. Je rappelle qu'il faut agir avec la lame du couteau et jamais avec la pointe.
Moyens (Tunion, Les ligaments de Tarticulation tarso-métatarsienne sont divisés en dorsaux, plantaires et inter osseux.
Il existe sept ligaments dorsaux, un pour chaque métatarsien et deux en plus qui unissent le deuxième aux bords de la mortaise dans laquelle il est enclavé ; ces ligaments n'opposent aucune résistance pendant l'amputation. Malgaigne a fait observer avec raison que, les ligaments dorsaux présentant une certaine longueur, il n'est pas nécessaire, pour ouvrir les articulations, que le couteau tombe exactement sur l'interligne, mais sur un point de ces ligaments compris entre leurs deux attaches, ce qui permet d'y pénétrer à pleine lame.
Les ligaments plantaires sont peu résistants, se fixent aux surfaces osseuses correspondantes et n'apportent aucun obstacle à l'amputation, mais il n'en est pas de même des ligaments interosseux.
Ces ligaments sont au nombre de trois : un interne, un moyen et un externe; rinterne se compose de quelques fibres qui unissent le premier cunéiforme au premier métatarsien, il est peu résistant.
Le ligament interosseux moyen est au contraire remarquablement puissant. Il se compose d'un trousseau de fibres étendu à peu près transversalement du premier cunéiforme au deuxième métatarsien. L'épaisseur de ce ligament dans le sens vertical est d'environ un centimètre et demi, et il se continue à la plante du pied avec le ligament plantaire; son épaisseur dans le sens antéro-postérieur mesure un demi-centimètre. Tant qu'il n'est pas divisé, ce ligament oppose une résistance invincible à l'ouverture de la jointure, et sa section constitue l'un des temps difûciles de l'amputation de Lisfranc. Il faut pour cela enfoncer profondément la lame du couteau dans le premier espace intermétatarsien, le tranchant dirigé en arrière et la lame inclinée d'abord à 45®, puis relever le manche en le ramenant au parallélisme avec la jambe de façon que l'instrument pénètre entre le premier cunéiforme et le deuxième métatarsien.
Le ligament interosseux externe s'étend de la facette externe du troisième cunéiforme à la facette interne du quatrième métatarsien et à la facette correspondantedu troisième. Il est beaucoup moins résistant que le précédent et cède en général à l'action de la main sans qu'on ait besoin de le diviser avec le couteau.
De la disposition de ces ligaments interosseux il résulte que l'articulation tarso-métatarsienne est en réalité composée de trois articulations distinctes :
Une interne, entre le premier cunéiforme et le premier métatarsien ;
Une moyenne, entre les deuxième et troisième cunéiformes et les deuxième et troisième métatarsiens : mais, détail important, celle-ci est une dépendance de l'articulation scaphoïdo-cunéenne;
Une externe, entre le cuboïde et les quatrième et cinquième métatarsiens.
Indépendamment des trois grandes articulations calcanéo-astragalienne, médio-tarsienne et tarso-métatarsienne, les seules qui intéressent réellement le chirurgien, je dois encore signaler : 1** l'articulation du scaphoïde avec le cuboïde ; 2® l'articulation du scaphoïde avec les trois cunéiformes ; 3" l'articulation des trois cunéiformes entre eux ; 4** Tarticulation du cuboïde avec le troisième cunéiforme. Les surfaces articulaires sont maintenues en contact par des ligaments dorsaux, plantaires et interosseux.
Synoviales de la portion tarso-métatarsienne.
11 m*a semblé utile de faire pour le pied ce que j'ai fait pour la main, c'est-àdire de présenter une élude d'ensemble des synoviales du tarse. L'examen de
Fig. 258. «— Synoviales du tarse et de Varticulation tarso-métatarsienne.
la figure 258 en dit plus qu'une longue description et me permettra de ne faire
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qu*unc simple énumération ; il sera intéressant de la comparer avec la figure 169, page 541.
Il existe une synoviale propre à Tarticulation de Tastragale et du scaphoïde ; une seconde est spéciale à Tarticulation du calcanéum et du cuboïde.
La synoviale de l'articulation scaphoïdo-cunéenne est commune aux trois cunéiformes ; c'est la plus grande des synoviales du tarse. Elle envoie en effet un prolongement entre le premier et le second cunéiforme, de là elle se porte entre le premier cunéiforme et le deuxième métatarsien, puis, se dirigeant en dehors, s'interpose entre le deuxième cunéiforme et le deuxième métatarsien, entre le troisième cunéiforme et le troisième métatarsien, et s'engage entre le deuxième et le troisièmemétatarsien.
Il existe une synoviale indépendante pour l'articulation du cuboïde avec le troisième cunéiforme.
Une synoviale spéciale est destinée à l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme. Il en est de même de l'articulation du cuboïde avec les quatrième et cinquième métatarsiens. Nous venons de voir que la synoviale située entre les deuxième et troisième cunéiformes et les métatarsiens corres- ' pondants est une dépendance de la grande synoviale cunéo-scaphoïdienne.
L'articulation tarso-méta tarsienne est donc composée de trois articulations indépendantes; j'ajoute que la clinique permet souvent de suivre pas à pas la description qui précède.
On comprend combien doit être rare l'indication de pratiquer l'amputation de Lisfranc, au moins pour lésions spontanées, puisque la plus grande partie de la synoviale qui tapisse l'articulation tarso-métatarsienne est un prolongement de la séreuse scaphoïdo-cunéenne. Aussi des amputations partielles du tarse une seule est-elle en réalité bonne, mais alors très bonne : c'est l'amputation soits-astragalienne, qui, dans la plupart des cas, doit être substituée à celles de Ghopart et de Lisfranc.
Des orteils.
Les orteils présentent avec les doigts la plus grande analogie, et j'engage le lecteur à se reporter à la description de ces derniers pour la plupart des détails ; je me contenterai d'insister ici sur les différences qui existent entre eux.
Les orteils, au nombre de cinq, sont désignés par les noms de premier, etc., et cinquième, en procédant de dedans en dehors ; on donne encore au premier et au cinquième les noms de gros et de petit. En cas d'orteil surnuméraire, on se comportera comme je l'ai dit pour les doigts (page 563).
Sur un pied bien conformé, le second orteil doit dépasser les autres ; vient ensuite le premier, puis les trois autres, qui sont de moins en moins longs en les envisageant de dedans en dehors.
Les orteils sont plus courts que les doigts ; ils sont aussi beaucoup moins volumineux, sauf le premier , qui par son volume l'emporte sur celui du pouce. Ils sont légèrement recourbés en bas, sauf le premier, qui est rectiligne. Il n'est pas rare d'observer le renversement, la déviation d'un orteil qui se trouve hors rang et peut gêner la marche au point de nécessiter une désarticulation. Cette déformation est due généralement à l'usage de chaussures trop étroites ou trop
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courtes, mais peut reconnaître pour cause la rétraction d'un tendon. Dans la subluxation en bas de la tôle du premier métatarsien, cet os fait une saillie considérable à la plante du pied et gêne beaucoup la marche : Taffection résulte, en général, d'une rétraction du tendon d'Achille qui force les malades à marcher sur la pointe du pied. La section du tendon peut devenir nécessaire. La rétraction des fléchisseurs pourrait amener une flexion forcée d'un ou de plusieurs orteils. Ceux-ci sont crochus et reposent sur le sol parleur extrémité ; la marche devient très pénible, sinon impossible. On pratiquerait alors la section des tendons rétractés et au besoin l'amputation de l'orteil.
La pression des chaussures détermine souvent le développement d'une hypertrophie locale de l'épiderme désignée sous le nom de cor. Lorsque cette production est épaisse, elle exerce sur les papilles du derme une pression trèsdouloureuse qui gêne beaucoup la marche, surtout lorsque le temps est humide. L'abrasion de l'épiderme fait disparaître la douleur en supprimant la compression. J'ai observé le fait curieux d'un vieil invalide de Bicètre qui, amputé d'une jambe 40 ans auparavant, continuait toujours, chaque fois que le temps changeait, à souffrir d'un cor qu'il portait jadis au pied de ce côté.
On observe encore, et le plus souvent sur la face interne du gros orteil, au niveau de l'articulation niétatarso-phalangienne et lorsque cet orteil est dévié, un durillon présentant des caractères particuliers et appelé oignon. Ce n'est plus une simple hypertrophie de l'épiderme: le derme est lui-même épaissi, induré, et au-dessous de lui se trouve une bourse séreuse plus ou moins développée, qui s'enflamme parfois et donne lieu à un phlegmon de voisinage. Normalement, cette bourse ne communique pas avec la synoviale articulaire voisine, mais il n'est pas rare de voir cette communication s'établir secondairement et provoquer une arthrite.
La lésion précédente, qui est en général légère, peut, chez les sujets alcooliques et chez les diabétiques, être le point de départ d'un érysipèle qui devient rapidement gangreneux et entraîne la mort.
Je rappellerai à ce propos que les orteils sont un siège fréquent de gangrène spontanée, dans l'athérome artériel, à la suite de l'usage interne du seigle ergoté, etc.
C'est également aux orteils que l'on observe le plus ordinairement la gangrène produite par congélation. J'ai, le premier, signalé l'atrophie des muscles de la jambe, qui est parfois la conséquence d'une congélation même très-limitée : on fera donc bien de toujours porter dans ces cas un pronostic réservé.
Au niveau de la commissure des orteils et sur leurs faces latérales se développent souvent des plaques muqueuses qui exhalent une odeur infecte. Une sueur profuse des pieds peut produire des ulcérations presque analogues.
Les articulations métatarso-phalangiennes sont conformées d'après le même type que celles des doigts; elles appartiennent au genre énarthrose. Du côté du métatarsien, on trouve une tête volumineuse et dont la dimension est loin d'être en rapport avec la cavité ofl'erte par la phalange. Elle est aplatie dans le sens transversal, séparée du corps de l'os par un col anatomique très-accusé et recouverte d'un cartilage d'encroûtement qui se porte plus en arrière sur la face inférieure que sur la face supérieure.
La cavité gléuoïde de la phalange est agrandie par un flbro-cartilage analogue
DES ORTEILS
à celui que j*ai décrit en étudiant les doigts, et les têtes des cinq métatarsiens sont unies entre elles par une bandelette transversale, le ligament transverse,
Llnterligne articulaire mélatarso-phalangien décrit une courbe à convexité antérieure dont le sommet répond au deuxième orteil. Il est important de noter que la commissure des orteils est plus longue que celle des doigts; la membrane interdigitale embryonnaire a persisté dans une certaine étendue. La distance qui sépare la peau de la surface articulaire est d'environ deux centimètres. Cette disposition doit être mise à profit dans la désarticulation métatarso-phalangienne. La difficulté de cette opération consiste en effet à conserver des lambeaux suffisants pour recouvrir la tête des métatarsiens; on y arrive néanmoins, à la condition de déplisser en quelque sorte chaque orteil, afin de ne pas perdre la^plus petite quantité de peau ; je Tai pratiquée une fois pour un écrasement des orteils, avec un très-bon résultat.
On a rarement l'occasion d'amputer isolément un orteil, ces appendices étant bien moins souvent que les doigts le siège d'affections phlegmoneuses. On emploierait d'ailleurs la même méthode, c'est-à-dire l'amputation en raquette.
Pour le gros orteil, la difficulté consiste à recouvrir la tête du premier métatarsien ; de plus, il faut éviter que la cicatrice se trouve sur la face dorsale: aussi convient-il de commencer l'incision non pas directement sur la ligne médiane, mais dans la commissure qui sépare le premier du second orteil.
L'articulation du gros orteil présente trois os scsamoïdes qui peuvent gêner la marche du couteau lorsqu'on taille un lambeau plantaire. C'est à la présence des os sésamoïdes que la luxation du gros orteil (Malgaigne en a réuni 19 cas) doit de présenter les mômes difficultés de réduction que celle du pouce, ainsi que l'a fait remarquer Roser. On emploierait d'ailleurs le même mode de traitement.
On observe parfois chez les jeunes sujets sur le gros orteil une exostose sousunguéale qui soulève l'ongle et gêne la marche. L'abrasion en est facile à l'aide d'une pince incisive après avoir préalablement anesthésié la partie malade.
Le gros orteil est encore le siège fréquent et à peu près exclusif d'une affection singulière, spéciale aux adolescents et dont la pathogénie me parait fort difficile à établir, je veux parler de Vongle incarné. Si la lésion est peu prononcée, on en obtient la guérison en interposant chaque jour un brin de charpie entre le bord de l'ongle et le bourrelet cutané et en coupant convenablement l'ongle : mais si ce dernier est profondément enfoncé, s'il s'agit de sujets ayant besoin de travailler, le meilleur mode de traitement est l'opération. Voici le procédé que je conseille: une ligature fortement serrée étant appliquée à la racine de l'orteil, employer l'anesthésie locale avec l'éther. Introduisant une lame de forts ciseaux sous l'ongle, on le divise en deux moitiés ; la partie incarnée est ensuite saisie avec une bonne pince et arrachée à l'aide d'un mouvement de traction et de torsion. Mais il ne faut pas borner là l'opération, sous peine d'observer presque à coup sûr une récidive. On doit enlever ensuite avec le bistouri, et très-complètement, la matrice unguéale (voir fig, 180), c'est-à-dire le repli du derme dans lequel est logée la racine. A cette condition seule on obtient la guérison d'une manière définitive.
Développement du membre inférieur.
Les membres inférieurs ne diffèrent des supérieurs, au début, que par leur position et leur apparition un peu plus tardive. Ils naissent à la limite de Tabdomen et existent déjà sous forme de palettes au commencement de la quatrième semaine. On voit bientôt apparaître le bQurrelet digital qui se subdivisera pour former les orteils. Au début de la huitième semaine le genou devient distinct et la cuisse est représentée par un segment délimité. Mais ce n*est qu*au commencement du troisième mois que des différences caractéristiques s'observent entre les membres supérieurs et les inférieurs : on voit alors les premiers indices de la saillie du calcanéum et de la production de Tangle tibio -tarsien.
Une telle similitude dans le développement fait aisément concevoir qu'on observe aux membres abdominaux les mêmes anomalies qu'aux membres thoraciques : ectromélie, hnmimélie^ phocomélie, ectrodactylie^ syndactylie^ polydactyliCy mégalodactylie, brachydactylie^ pied bifurqué^ pied-bot. Je n'ai pas à revenir sur la définition déjà donnée de ces différents termes.
FIN
TABLE ALPHABÉTIQUE
ABDOMEN^ 618; paroi abdominale, C20; paroi antéro-latérale, 6l9; région antéro-latérale de la paroi abdominale^ Cl 9; aponévroses, Cl fi; vaisseaux et nerfs de la paroi antéro-latérale ^ €28; ombilic, ù29', péritoine ^ b34; région du canal inguinal^ 636; fossettes inguinales, 636; canal inguinal, C39; orifice inférieur ou cutané, 640; — supérieur ou péritonéal, 643; — péritonéal,644 ; trajet inguinal, 645 ; canal crural^ anveau crural, 661 ; forme, 654 ; contenu, 655; rapports, 656; canal crural, 659 ;parot postérieure, 663 ; région de la fosse iliaque interne, 663 ; couche péritonéo-interstitielle, 668; couche celluloadipeuse, sous-péritonéalc, 609; fascia iliaca, 674; deuxième couche celluleuse, 074; muscle psoas et iliaque, 675; plan osseux^ 676 ; disposition générale des aponévroses au niveau de Varcade crurale, Qll; région lombaire, 678; aponévroses postérieures du muscle transverse de l'abdomen, 679; péritoine, 688; péritoine pariétal, <i89 ; — viscéral, 692 ; appareil digestif, 696 ; estomac, 696; intesli?i grêle, G^id; gros intestin, 706 ; annexes du tube digestif, 709 ; vaisseaux et nerfs de la cavité abdominale, 716; rapports respectifs des viscères contenus dans l'abdomen, 718 ; développement de l'abdomen, 720.
Pathologie. — Cicatrice de la grossesse, 620; abcès, emphysème, 620, 621 ; lipome, 621 ; phlegmon, 02*; tumeurs, 624; plaies^ 625; oxtrophie de la vessie, 029.
AINE (pli de n, 652; - (région de 1'), 921 ; peau, 9V2; couche graisseuse sous-cutanée, 922; fascia superficialis, 922; ganglions lymphatiques de l'aine^ 923; aponévrose fémorale ou fascia lata, 925 ; couches musculaires, 927 ; vaisseaux fémoraux, 927.
Pathologie, — Intertrigo, 922; bubons, 922, 923 ; brûlures, 922 ; bourse séreuse, 923 ; varices lymphatiques, 923 ; adénites profondes, 923 ; ossifications du psoas, 927 ; compression de l'artère fémorale, 928, 929 ; anévrysmes et plaies des vaisseaux fémoraux, 930 ; thrombose de la veine fémorale, 931; abcès, 932; lésions de la bourse séreuse sous-pectioéale, 932.
AISSELLE
Paroi antérieure^ 478; paroi interne, 480; paroi externe, 481; paroi postérieure, 482; sommet. 483; creux de l'aisselle, 483 ; artère axillaire, 48 1; veine, 484; plexus brachial, 485;
ganglions lymphatiques, 485 ; superposition des organes, 480.
Pathologie. — Abcès, 479 ; blessures de l'artère axillaire, 484; anévrysme do l'artère axillaire, 48 i ; blessures de la veine axillaire, 484; plaie do l'aisselle, 485; adénites aiguës, 486; hypertrophies ganglionnaires, 486.
ALBUGINÉE (tunique), 799.
AMYGDALE, 350; rapports, 351.
Pathologie. — Hypertrophie, 351 ; amygdalotomie, 381 ; tumeurs, 354.
ANUS, 892. Orifices, 892. Structure, 893. Développement, 898.
Pathologie. — Fissures, 893; fistules, 894; abcès, 8J5 ; anus contre nature, 706.
AORTE. Crosse, 410; thoracique, 612, 613.
arachnoïde Cérébrale, 51 ;rachidienne,377.
AVANT-BRAS, 513; loge antéro-externe, 514; plan musculaire superficiel, 514; artère radiale, 510; plan musculaire moyen, 517; — profond, 517; artère cubitale, 517 ; nerf cubital, 518; nerf médian, 518; artère interosseuse antérieure, nerf interosseux, 519; loge postérieure de Tavant-bras, 519; squelette de l'avant- bras, 521.
Pathologie. — Amputation, 513, 521 ; ligature do l'artère radiale, 516 ; — cubitale, 51 7; contusions et abcès, 510; fracture du cubitus et du radius, 521, 522.
BASSIN
Première partie. — Squelette du bassin, 723. —Os iliaque, 723; sacrum, 724; coccyx, 725; articulation sacro-iliaque, 725; symphyse pubienne, 726; détroit supérieur, —inférieur, 728 ; excavation pelvienne, 72S ; mode de résistance, mécanisme de ses fractures, 728, 729; mouvements, 732.
Deuxième partie. — Organes contenus dans la cavité pelvienne (voy. Vessie, Prostate , Urèthre, Scrotum, Utérus, Vagin).
Pathologie. — Mouvements dans la coxalgie, 732; sacro-coxalgie, 725; abcès par congestion, 726 ; luxations du coccyx, 727 ; coccydynie, 727 ; déchirures du périnée, '28 ; mécanisme des fractures, 728; luxation sacro-iliaque, 731 ; dlsjonctioo des symphyses, 731.
BOUCHE, 263; région parotidienoe, 264; — de la joue, 218; — des lèvres, 292; — palatine, 829 ; — région du plancher de la bouche, 311;
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•» des maxillaires, 324; — dentaire, 333 ; pharynXf 3I&.
(Voir au nom particulier de chaque régkMi.)
BRAS, 487; loge antérieure du bras^ 489; biceps (muscle), 490; brachial antérieur (muscle), 490; artère et veines humérales, 497; nerf médian, 49î; loge postérieure du bras^ 493; triceps (muscle), 493; nerf cubital, 493; nerf ridial, 493; humérus, 494; vaisseaux lymphatiques dubr<u, 495.
Pathologie. — Amputation, 488 ; rétraction du biceps, 490; compression de l'artère, 492; fractures de rhumérus, 494 ; vaisseaux lymphatiques, 495.
BULBE DE LTBÈTHRE, 907.
CA1SSB DU TTHPAIf .
Forme et dimensions, 115; paroi (ympanique, 116;— labyrinthique, iI6; promontoire. 117; fosse ovale, fenêtre ovale, fenêtre ronde, 117; pyramide, 118; paroi crânienne, 118; paroi Jugulaire, 119 ; — tubaire, 1 19 ; rapports avec la carotide interne, 119; paroi mastoïdienne, 120; muqueuse, 120; vaisseaux et nerfs, 120: chaîne des osselets, 122; leurs mouvements, 123; ankylose, 123; muscle du marteau, 124 ; muscle de l'étrier, 125; accommodation de l'ouïe, 135; corde du tympan, 127; rôle physiologique, 128; cellules mastoïdiennes, 128.
Pathologie, — Hémorrhagies dans les fracturcs du rocher, 121 ; inflammalions de la chaîne des osselets, 122; ankyioso. 123; bourdonnements, 124.
CAROTIDIENIfE (Région), 4n ; limites, 4?l ; superposition des plans, 421 ; muscle sternocléido-mastoldion, 422 ; faisceau vascuio-nerveux du cou. 433; carotide primitive, 424; portion ^ Inférieure, 435; portion moyenne, 426; — supérieure, 428.
Pathologie. — Torticolis, 422 ; tumeurs, 421 ; ancvrysmes, 423, 4.8 ; ligature de la carotide, 425, 430 ; blessures des veines, i25.
CERVEAU, 42; enveloppes, 42; circulation, 70; développement. 75.
Pathologie. — Épanchcments sanguins, 43; flractures, 43 ; trépan, 44 ; plaies, 66 ; abcès, f>7 ; eontusion, compression, commotion, 08; battements, 74; encéphalocèle , 79-80; menin?ocè- 168,79; micocréphalie, 79; hydrocéphalie, 80.
CHOROÏDE, 189; développement, 234.
Pathologie.— Glaucome, 190; sarcomes, 191; eoloniboma, 235.
CLAVICULAIRE (Région). 460; superposition des plans, 460 ; courbures, 461 ; insertions, 462; muscle sous-clavier, 462; rapports, 462; développement. 465.
Patholofie. — Fractures, 460, 461 ; luxations, 463; cari«>, 465; ankylose, 465.
CLAVICULAIRE (Rt^jrion sous-), 465; plan, mus<*les. aponévroses, 465, 467 ; vaisseaux, 467.
P/?/Ao/o^t>.— UgaturedeTarti^re axillaire,405; plaies, anévrysmes, ligature de l'axillaire, 468.
CLAVICULAIRE (Région 8U9-), 432.
Limites, 432; aponévroses, 432; artères, 434, 436; veine Jugulaire externe, 435; veine sousdavière, 435-438 ; artère —, 436- 1 38.
Pathologie, — Résection de la clavicule, 4-72; kystes sus-claviculaim,433; plates de la veine sous-clavière. 435 ; anévrysmes de l'artère sousclavière, 435; ligature de Tartère sous-clavière» 434-435; Ugature de l'artère vertébrale, 439.
C0LO?fIfE VERTÉBRALE. 358; vertèbres, 359 ; moyens d*uhion, 359 ; face antérieure, 361 ; rapports. 361 ; face postérieure, 862 ; faces latéraies, 365; direction, 365 ; courbures, 365 ; mouvements, 370 ; canal rachidien, 372 ; développement, 380.
Pathologie. — Fractures, 359, 871 ; exploration, 361, 36?; luxations, 861, 362, 370; mal de Pott, 363 ; trépanation du rachls, 364 ; plaies, 364; abcès par congestion, 365; cyphose, 366; lordose, 367 ; scoliose, 368; mobilité anormale,
CONDUIT AUDITIF EXTERNE, 84 ; direction, 85; forme et dimensions, 87 ; structure, ^9; peau, 90 ; couche glandulaire, 91 ; couche flbrocartilacincuse, 93; rapports, 95; vaisseaux et nerfs, 97 ; développement, 97 ; cellules mastoïdiennes, 1?8; rapports, 130.
Pathologie. — Examen du conduit. 87; eczéma, 9<) ; abcès furonculeux, 90 ; otite externe, 91 ; méiiinî^ile par propagation, 91 ; bouclions cérumineux, 9i; abcès mastoïdiens, 95; carie du rocher, 96; otorrhagie, 96; al>cès des cellules mastoïdiennes, 131.
CONJONCTIVE
Cul-de-sac, caroncule lacrymale, glandes, 209- 210; artères et nerfs, 211.
Pathologie. — Corps étrangers, ecchymoses, chcmosis, 210; ophthalmies. 211; ptérigion, symblépharon, ankyloblépharon , 211; xerophthalmie, 212.
CORDON SPERMATIQUE (Région du), 805.
Canal déférent, 805; artères du cordon sp«^rmaliquc, 807; veines spermatiques, 808; vaisseaux lymphatiques, 809 ; nerfs, 809 ; tissu cellulaire V:0.l.
Pathologie, — Déférentite, 806; tubercules, 806 ; artères dans la castration, 807 ; varicocèle, 808; kystes, 810.
CORNÉE
Forme, structure, 18 i; nutrition, 184 ; biseau, 188; développement, ?3:).
Pathologie. — Kératites, 185; ulcères, 1^5; pannus, 186; staphylômes, 187; blessures, brûlures, corps étrangers, 187 ; plaies chirurgicales,
CORPS CAVERNEUX fvoy. Verge).
CORPS VITRÉ, 198 ; développement, 234.
Pathologie. — Ramollissement, mouches volantes, synchisis étincelant, 198.
COSTALE (Région).
Limites, 582 ; côtes, 587 ; courbures, S83 ; direction, 5S4; espaces intercostaux, 582, 585; muscles, 586; vaisseaux et nerfs, 586 587.
Pathologie. — Fractures des côtes, 5M, 5«3; des cartilages, 583: carie, abcès, 583; résection. 584; empyème, 584-587 ; plaies du thorax, 5^r.; plaies de l'aiière interoosUle, 588; plaies du
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diaphragme, 588; lifirature de l'intercostale, 58^; ligature de la mammaire interne, 589.
COU-DE-PIED, 1009; région antérieure,
1010; région posténeure, 10l3; région interne, 1016; région externe, 1019; articulation tibiotarsienne, 1020; articulation péronéo-tibiale inférieure. 1023; mouvements do l'articulation tibio-tarsienne, I0?3.
Pathologie. — Pieds-bots, ténotomie, lOll- 1014; rupture du tendon d'Acliille, 1013; lésions de la bourse rétro-calcanéonno, 1015; ligature de l'artère tibiale postérieure, 1018; tarsalgie, 1019; tumeurs blanches, 10?2; amputations tibio-tarsiennes, 10*22; fractures roalléolaires, 1023.
COUDE
Superposition, 496; peau, 496; couche cellulograisseuse sous-cutanée antérieure, 497 ; plan vasculo-nerveux superficiel, 497; premier plan aponévrotique, 500 ; plan vasculo-nerveux sousapooévrotique, 500; premier plan musculaire, 503; plan osseux ou articulation du coude, 504 ; deuxième plan musculaire, 511 ; deuxième plan aponévrotique, 512; couche celluleuse souscutanée, 512.
Pathologie, — Luxations, 497, 509 ; fractures, 497,510; ligatures de Tarière, 409, 500, 503; plaies, 499, 501; saignée, 499; anévrysmes artério-veineux, 499; anévrysmes, 501 ; résection, 505, 511, 512; désarticulation, 507 ; luxations du radius, 507, 508; ankyloses, 509; fractures du cubitus, 510; fractures de l'olt^crâne, 512; lésions de la bourse séreuse, 512.
COXO-FÉMORALE (Articulation), 935.
Surfaces articulaires, 9:i5; extrémité supérieure du fémur, 937 ; grand trochantor, 937 ; moyens d'union, 939 ; ligament rotulien, 939 ; capsule. 940; synoviale, 945.
Pathologie. — Fractures du col du fémur, 935, 940,941; luxations, 043 à 945; coxalijie, 94C ; résection de la hanche, 947 ; ankylose, 948.
CRURAL .Région du canal), C51.
Anneau crural, 651; ligament de Fallope, 652; bandelette ilio-pectinée, 653 ; Uirament souspubien, 654 ; ligament de Gimbernat, 652, 654 ; vaisseaux fémoraux, 655 ; rapports de Tarmeau, 6:>6 ; canal crural, 658 ; fascia cribriformis, 659 ; ligament de Hey, 661 .
Pathologie. — Hernie crurale, 655 à 660.
CUISSE
Peau, 949; couche sous-cutanée, 949; aponévrose fémorale, 950; loge antérieure, 952 ; artère fémorale, 952 ; veine fémorale, 958 ; loge postérieure, 959 ; nerf grand scialique, 959 ; lymphatiques, 959 ; squelette. 959.
Pathologie. — Plaies, anévrysmes de la fémorale, sa ligature, 953-955; périoslite phlegmoneuse diffuse, 960 ; nécroses, 960 ; fractures du fémur, 961.
DENTAIRE (Région), 333.
Conformation extérieure, mode d'apparition des dents, 333 ; mode de fixation des dents, 363;
structure des dents, 337; développement des dents, 338 ; gencives, 340.
Path logie, — Dents supplémentaires, 334; accidents des dents de lait, 3-34 ; périostite alvéolo-dentaire. l'36; abcès, fistules, fractures» 337 ; hémorrhagie, 338; odontomes, 339; kystes, 339; épulis, 340 ; tumeurs par le tartre, 341.
DOIGT, 563; formes extérieures, 563; face antérieure, f64 ; pesa, 565 ; gaines fibreuses, 565; tendons fléchisseurs. 567; périoste, 569; face postérieure, 569 ; plans, 569 ; ongles, 5t>9 ; faces latérales; 571; artères et veines, 571; squelette des doigts. 572 ; arliculatioos, 573 ; vaisseaux lymphatiques, 575.
Pathologie. — Anomalies congénitales, 563 ; amputations, 564; panaris, 564, 566, 568, 569; lipomes. 5fi5 ; Icystes, 565 ; ténolomie, 567-568 ; plaies, 570; onyxis, 570; ongles pathologiques, 571 ; spina venlosa,572 ; luxations du pouce, 573.
DURE-MÈRE, 42; son rôle dans la nutrition des os du crâne, adhérences, 42 ; rapports, 42 ; fausses tontes du cerveau et du cervelet, 46; sinus, 46; dure-mère rachiiiienne, 375.
Pathologie. — Épanchements sanguins, 43; rupture de l'artère méningée, 43 ; méningocèle,
ESTOMAC, 690 à 698.
Pathologie. — Plaies de l'estomac, gastrotomie, 09G à 098.
FESSIÈRE (Région), 917.
Muscle grand fessier, 918 ; artère fessière,9l9; veines fcssières, 920 ; nrlcreischiatique, 920; artère honteuse interne, 921 ; grand nerf scia tique, 921 ; vaisseaux lymphatiques, 921.
Pathologie. — Luxations de la cuisse, 618; nnévrysmes et ligature de la fessière, 919; anévrysmes et ligature de Tischlatique, 920.
FOSSES ?ÎASALES.
Narines, 245 ; forme générale, 245 ; paroi supérieure, 246; paroi inférieure, 248; paroi Interne, 249 ; paroi externe, 219; orifice des fosses nasales, 253; membrane pituitaire, 254; vaisseaux, 256.
Pathologie. — Abcès, hématocèle, 249 ; autoplastic, 249 ; cathétérisme de la trompe d'Eustache, 250; tamponnement, 254; coryza, 254; tumeurs, ulcérations, ozène, corps étrangers,
GENOU
Région antérieure, 962 ; ailerons de la rotule, 965 ; artères, 965 ; veines, 965.
Région postérieure ou creux poplité, 966 ; parois du creux poplité, 966 ; parois latérales, 966; paroi po'^térieure, 970; paroi antérieure, 970; organes contenus dans le creux poplité, 970 ; artère poplitée, 971; veine poplitée, 9*3; nerfs sciatiques, 973; ganglions lymphatiques, 974; graisse, 974 ; bourses séreuses de la région po^ plitée, 975.
Arlkulation du genou ou fémùro-tibiale, 978; surfaces arltcjlaireïi, DTG; condviei! du fémur, 91â ; Renu-valgiim, 977 ; genii-varum, 979; coiidyleadu tibia, 97^1; rolule, 979; moyens d'union de l'articulation fémoro-liliiale, 9H0; ligament aniérieur, 980; tendon rolulicn, 980; muscto sous-crural, 8B0; rotul6, 999; ligament rolulleii, 98!; ligametil postérieur, e85; lliraments latéraux, 980; ligaments croisés, 986; moyens de gtitsenunt ou synoviale du yenou, 987; des mouvemcjits de l'articula lion du genou, 991.
Pathologie. — Hygroma de la bourse prérotullenne, 961 ; fractures de la rolule, 905, 980, 98!, 383, 9R5i déplacements do l'artère poplitée, 900- 971 ; snévrysmes et liRalure de 966, 971 ; kystes des bourses séreuses, 975 ; penu-valgum, 977 ; varum. 979 ; luxations de la rotule, 0)il; déclilruresdu ligament rotulien, 981; épancliemenls du genou, 98S; anjtytuse, 987; tumeurs fongueuses, 989; hydarthrose cbronl(|ue, 989; corps étrangers, 990.
GLAND
GLANDES 5ALITAIHES, glande subllnsuale,
31S ; glande sous-mailllaire, 3ST A 391 ; canal de Wharton, 315-318; parolide {volt Région parolïdienne).
Pn(Ao%ie.- Cslculssalivaires, 315, 3IG,3ïO, 331; catliélérisme du canal de Wharton, 3t6; épilbélioma, 3!0; f>renuullleltes. .117, 3ÎU, 3T1. 33! : kystes dermoldes, 3!l ; kystes hydati(|ues. 311 1 tumeurs de la glande 50us-ma\itlaire, 388; ses hiQammalions, 309.
ilïOlDIENKE (Région sus-], 381.
Limiles, 38i. — I* Région ^us-hyoîdionne latérale, 38j; superposition des plans, 38 J: glande sous- maxillaire et sanglions l.vmphatiques, 387 ; vaisseau.i et nerfe, 3'Jl. — 2° Région sus- hyoïdien ne médl.nnc, 39.'.
Pathologie. ~ Kystes, 381; opérations sur la langue, 386 1 cheilôjdaslle, 387 ; abcès, pblei;mons, 387; lipomes, :187 ; tumeurs, 3^9; inflammation de la glande sou s- m a xi Maire, 389; adénile lvmpliatii|ue, 3SI ; ligature de l'ariére linguale, "39Î.
HYOlDIE>?!E (Région SOUS-), 394.
1* Couches situées au-deva[it du conduit lar>'ngo-lnc)iéal, 391. — V Conduit laryncotradiéal, 39U; espace I h yro- hyoïdien, 390; cartilage tliyroido, 39S; espace crico-ihyroidicn, tUO; cartilage cri eoïdc, toi; tractiée artère, 4UI; corps tlijruldo, i07 ; vaisseaux de la région soustayoîdienne, 110; nerfs, fit.
Pathologie. — Nécrose de l'os hyoïde, 396; kystes et Dslules île la bourse séreuse soush^roïdi^Dn^i 397 ; obcés de le'pace thyro-hvoîdten, 398; laryngolomic sous-hyoidienne, 31)8 ; tumeurs, 39S.
ILIAQCE (Rèk-ion de la fosse). 603 ; limites, 003 ; plan, G63 ; couche péritonéo-inleslinale. 668; couche cellulo-adipeuse sous-péritonéale.
609; artères et veines iliaques, 671 ; faicla iUaca, 604, 674; deuxièroa couche celluleuae, 074; muscle psoas et Iliaque, 675; plan osseus, 076; développement de l'os iliaque, 677.
Pathologie. — Eotérolomie, 060 ; phlegmons et abcès, 609, G7G ; ligature de l'artère iliaque externe, 673; tumeurs des ganglions iliaques, 674 : psoltis, 675 ; fractures de l'os illaque, 076.
INGUINAL (Région du canal). 636; fossettes Inguinales, 636; canal inguinal, 639; orifice inférieur ou cutané, 040; orlBce supérieur ou périlonéal, 0i3 ; trajet inguinal, 645.
Pathologie. — Variétés de la hernie inguinale, 638 ; rapports du collet au sac, 633 ; hernies inguinales, i>39 à 650; hernies Inguinales coogéiiilales,649; taxis, (i^; cbeltotomle, 650.
IKTE5TIN (Qréle), 099; longueur, 699; diverticnles,G99; structure, 699 ; muqueuse, 700:
Pathologie. — Heniies diverticulaires, 699; pseudo-élranglemenU, (,93; contusions, 700; plaies, 701, 70Î, 703, 700; élratiglemeot interoc, 70t ; Invagination, gaslrolomle et eotérolomie, 704, 705.
INTESTIN (Gros),706;cœcum,701;cilon, 708.
Pathologie. — Hernie du cœcuo), étniiglemcnl inlenie, 708.
mis, 191; couleur, rapports, slructure, 191, 19! ; vaisseaux et nerfs, 191 ; canal de Scblemm ou de Fontana, 19! ; dèveloppemenl, !3t.
Pathologie. — Coloboma, coreclopie, acorie, polycorre, 103; myosis et mydrisse, 199; irilis, 103: Irideclomie; pupille arllQcielle, 193, 194; corps étrangers, 194.
JAMBE
Loge antérieure, 991 ; région tibiale aiilérieure, 995; artère llbiale auiérieure, 99S; région péronière, 998.
Loge pasiirieure, 999 ; vaisseaux tibio.postcrieurs, 1000; tronc Kblo-péronier, 1000; libiale postérieure, lOOl ; artère péronière, lOOI; nerf llbial postérieur, 1001; iguelelte de la Jambe, I003;srtlculalionperinéo-Ubialesupérieure,1008; ligament inlerosseu\, 1009.
Pathologie. — Ulcères, 991; plaies et anévrysmes de Tarière libiale an lérieure, 997; amputations à lambeau, 998 ; plaies et anévrysmcs i:e l'artère libiale postérieure, ligature de l'artère péronière, 1001 ;fracluresde la Jambe, loai; ostéite, carie, rachitisme, 1008.
JUl'E, 278.
Limites: 1° Portion massétérine, I7B; muscles plérygoidiens, raasséler, 119; canal de Slerion, ÎBn, 381 ; nerf et artère dentaire supérieurs, 38 1. — 2' Portion jugulaire, Ï8Î. — 3° Portion sous-orbi taire, sinus maxillaire, nerf sousorbilaire, 381. — 4* Portion mentonnière, I8i ; nerf dentaire inférieur, 186. — 5* Portion buccale, 286. — 6<> Artères et veines faciales, 187 ; coupe horizontale, 187; graisse, apané\T05e buccinalrice. muscle bucdoateur, 188. — 7* Canal de Slênon, 19V.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Pathologie. — Réseclion des maxillairos,3ID; trisTDus, TI9; incisions, 381; résection du nerf dentaire iiiténeur, Ml ; fraclure de l'os malaire, 383; résection du norfsous-orbilalre,:B3; kysles sébacés, lipùmes, pbl6l>lte Taclale, Ï8G, 187 ; névrslgiesdu nerf buccal, 388; abcès, 189; lipomes, Î90; blftssuros du canal do Slénon, 290.
LACRIHALE (Itégîon), !18; crlsndes, 318; loge, S50; portion accessoire, conduit, 330; lac lacrfmal, 331 ; points lacrymaux, IJ] ; canallcules lacrymaux, !31 ; sac lacrymal, 313 ; ses rapports, 335, ÎIT; canal nasal, 330; sa longueur, direction, Î30; ses valvules, 331; développemonl,
Pathologie. — Tumeurs de la glande, ÎÎO; déviation, obslniction des points lacrymaux, 331; incision des canalicules lacrymaux, 333; tumeurs lacrymales, 33S, 33S ; Incision du sac lacrymal, point de repère, 335; cathélérisme lacrymal, 3ÎÎ.
LANGVE, 111.
Pal/iologie. — Olossite, corps étrangers, épithélioma, 313 ; tumeurs, ulcérations, macroglossic. 313, psoriasis, 313 ; langue dans les opérations au clilorotormc, 313.
LARTNX (voir Réffion soiis-hijoJilîenne).
LÈVRES (région des), 393 ; superposition des plans, i9t; vaisseaux et nerfs, 306; développement, 39 T.
Pathologie. -~ Eloplianliasis, 393; chelloplastio, 3B3; furoncles, antlirax. pustules malignes, !9t; ulcérations syptiîlîtiijucs, 395; incisions, 385; kystes, Î90; boc-de -lièvre, 387.
LOMBAIRE [région), G'S.
Limites, G78 ; plans, C'9 ; aponévroses du muscle Iransverse de l'abdomen, G79; peau, GSIi couche cellulo-graisseusc, 681 ; aponévrose lombaire, est; mas^e sa cro- lombaire, G83; apophyses transversos, 68-1; muscles carrés des lombes, 68t ; Fculllel antérieur de l'aponévrose, 681; couche viscérale, G85; péritoine, G86; vaisseaux et nerTs de la région, CSG.
Pathologie. — Déforma lion dans la coxalgie, Q7S ; p!aie9, G8I ; cpancliemenls séreux sous-culanés, G8I ; hernie lombaire, 0^3; lombago, carie lombaire, GBl; atcàs péri -néphrétique s, 085; néplirolomie, G86 ; colotumie lombaire, G8G. LUETTE, SOG.
HALV, 5t3.
Portion métacarpienne, M3.
A. Paume, 513 ; formes, 543. — 1° Êraioence thénar, 543, hih; aponévroses, Si5; muscles, MG. — 3° Ëminencc bypolhénar, 51G. - 3* Région du creux de la main, 517 ; peau, 517 ; couche graisseuse sous-culanée, 517 ; aponévrose palmaire supcrdciello, 517 ; arcade palmaire superllciello, 553; nerfs collatéraux palmaires, &S1; tendons néchisseurs superllciels et profondSi SS3 ; gaines synoviales, 551 ; couctie cellulo-graisseuse profoude, 555; aponévrose pal-
TiLuni. — AroJ. lopographijii».
maire profonde, &5S; arcade, ilB; muscles interosseux, 558.
B. Face dorsale, 559; plan, 559; vaisseaux et nerfs, 580; s(|ueletle de la portion métacarpienne, 5G0; articula lions.
Porlioa digitale (voir Doigts).
Développement de ta main, 577.
Pathologie. - Plaies de la main, 511; durillon forcé, 517; abcès de la paume de la main, 518; rétraction de l'aponcvroso palmaire, 551 ; kystes du poignet. 5àt ; ligature des artères de la main, 557 ; fractures des métacarpiens, 561.
HALAIRE (Région), 383.
HAHUAIHE (Région), 589; volume, S90; forme extérieure, 590 ; peau, aréole, mamelon. 590; couche sous-cutanée, 590; glande mammaire, 591 ; conduits galactopliores, 501 ; mamelon, 595 ; vaisseaux et nerfs, 595.
Pathologie. — Abcès de la mamelle, 589, 593, 59t, 59â: nstules, 593 ; cancer, 589, 593, 591,595 ; liyperlrophie, 590; gerçures du mamelon, 590, 593, lipomes, 593; tumeurs, 591, 593, 591; kystes, corps étrangers, 503 ; gaUctocèle, 595.
MASSÉTÉRIME (RéglOO), 379.
HASTOIMEHNB (Région) (voir Conduit auditif ejrleme).
MAXILLAIRES (Réglons des], 331; maxillaire supérieur, 33G ; inférieur, 339 ; articulation temporo- maxillaire, 331.
Pathologie. — Néci-ose pliosphorée, 330 fractures du maxillaire supérieur, 330 ; réseclion, 3.7; section du nerf sous-orbilalre, .'î18; fracture du maxillaire inférieur, 330 ; résection, ItO ; fraclure temporo-maxillaire, 331; arthrite—, 333; luxation —, 333 ; ankylose —, 333.
HÊniASTiKS (voy. Hégion pulmonaire).
Pathologie. — Abcès du médiasiin, 581, 613, 615, GIG; ponction du péricarde, 613; plaies du cœur, 613.
NEZ, 338; dos, lobules, sous-cloison, 238; plans, 338; poau, glandes, 339; cartilages, 110; vaisseaux et nerfs. 313.
Patliologie. — i;pltliélioma, 139 ; couperose, 310; fractures, 3)1; plaies, lupus, couperose, Hslules, Itl; rhinoplastie, 3t3; phlébite, 313.
KUQi'E, 118; plans, 118; muscles, 150; artère vertébrale, 151; articulation des deux premières vertèbres, 153-153.
Pathologie. — Furoncles, anthrax, 450; plaies, 151 ; plaie do l'artère vertébrale, 153 ; mal sousocoipital, luxation des premières vertèbres, 155.
OCCIPITO-FRONTALE (Région).
Limites, forme. S; superposition des plans, 3; peau, glandes, 1; couche sous-cutanée, 5; aponévrose, 6; tissu coRjonctif, G; périoste, 7 ; artères, 7 ; veines, 15; lymphatiques, 16 ; nerfs, 17.
Pathologie. — Hémorrhagle, S; plaies, 11 ; tumeurs sanguines, 13; pneumatocèle, 11 ; érisypèle, phlegmons, 15.
OEIL, 119-331; muscles, 161; leur mode d'io- «7
ANATÛMIE TOPOGRAPHIQUE.
sertion à la sclorotiquo, 1C2; influenco sur la slallquo du plobe, 104 ; rôle dans les mouvements du f>lobo do l'œil, 1C5; convergence et divergence. IG7; élévation et abaissement de la pupille, 1C8 ; mouvomenls obliques, 160; vaisseaux, 174 ; nerfs, 176; structure du globe, 170.
Pathologie. — Strabisme, 171; diplopie, 172 ; paralysie des musclesj7?; énucioalion de l'œil, 175, 180, 2ï0; microphthal nie, 180; myopie, 180; hypermétropie, 180: presbytie, 180; cataracte, 184, 188, 101, 100.203.
OESOPHAGE, 416; longueur, 4IG; direction, 416; calibre, 417 ; rapports au cou, 419 ; —dans le thorax, 420; dévoloppeiuont, 4*21.
Pathologie, — Cathétérlsme, 4i8, 419; rétrécissements, 418 ; corps étrangers, 418, 420; distension brusque, 419; œsopliagotomie, 420; concer, 421 ; malformation congénilalo, 410.
OMBILIC, 620; formation, 620-630; peau.
631; anneau ombilical, 032; rapport des vaisseaux omtiilicaux avec l'anneau ombilical, 632; péritoine, 63 i; fascia ombilicalis, 634.
Pathologie.^ Ahcés, heniies. fistules, 620 à63i .
ORBITE (Région do 0, 140; cavités et parois, 140; situation, configuration, 140; axes, dimensions, ir>0 ; parois supérieuro et inférieure, 151; parois latérales, 152; angles, 153; base, 164 ; sommet, 153; parties molles y contenues, 155 ; loge postérieure, 165; antérieure, 155; aponévrose de Tenon, 155; ses prolongements, 150.
Pathologie, — Plaies, 151; tumeurs, 152, 175 à 178; tumeurs érocllles et anévrysmes, 17 5; lipomes do l'orbite, 177 ; phlegmons, 177 ; kystes, 178; corps étrangers, 178; emphysème, 177; abcès profonds, 151.
OVAIRE, 871; formes, 871; rapports généraux, 872; structure, 872; développement, 872.
Pathologie, — Hernie. 87 1 ; menstruation ; 871 ; héniatocèle retro-ulérine, 872 ; tumeurs de l'ovaire, 872.
PALAIS : — voùle palatine, 208 ; forme, 200 ; squelette, 301 ; vaisseaux et nerfs, 302.-
Pathologie. — Division congénitale du palais, 303; perfvtralton, abcès, nécroses, 303; uranoplasUe, 303.
PAROTIDIETSNE (Région), 364.
Pathologie, — Ré;:ion parolidienne, tumeurs, 269, 271,274, 275 ; oreillons, 27?; p^arolidiles, 272; incisions et ablations, 274.
PAUPIÈRES, 203 ; disposition générale, 203 ; superposition des plans, 204 ; muscle orbiculaire, 206 ; cartilages tarses, 207 ; ligaments lanres et ligaments des tarses, 208; muscle releveur,,200; muscle ortiito-palpébral, 200 ; conionclives, 203 ; caroncule lacrymale. 210; bords libres, 212; >*ais- SL^aux et nerfs. 215; développement, 237.
Pathologie, — Abcès, 204; plaies, 204 ; chromydrose. Î05; plaques jaunes, 206; blépharoplose, 207 ; œdè:ue, 207 ; ecchymose, 207 ; phlegmon diffus, 207, 210; trichiasis, 213; eciroplon, cnlropion, 213; blépbarite, 213; clialacioii, 214; Kystes, 214; coloboma, ectopie, kystes ft notules congénitales, 237.
PÉRIifÉB, 901 ; peau, 902 ; fascia superficialis, 002; aponévrose périoéale superficielle, 902; première couche musculaire, 904 ; aponévrose périnéale moyenne, 904 ; deuxième couche musculaire, 908 ; muscle de Wilson, 908 ; muscle releveur de l'anus, 908; aponévrose périnéale supérieure, 009; cuuche collulo- graisseuse sous-péritonéale, 909; péritoine, 909, Loge infériiure ou pénienne^ 909. Loge supérieure ou prostatique^ 9l2; ligaments publo-vésicaux. 913; aponévrose prostato-périnéale, 913 ; latérale, 913 ; périnée chez la femme, 914.
Pathologie. — Abcès urineux, 902, OU ; fistules, 004 ; rupture de l'urèthre, 91 1 ; infiltration d'urine, OU, 013; tumeurs urinalres, OU; périnéorraphie che? la femme, 914.
PÉRlTOL>E, 634, 688; — 1* pariélal, 680; — 2** viscéral, 602 ; mésentère, 693; épiploons, 694.
Pathologie. — Plaies pénétrantes de l'abdomon, 680; — du sac péritonéal dans les hernies. 600; causes de l'étranglement, 601 ; kélotoroie, 611 ; épanchement de sang dans l'abdomen, 693 ; dégénérescences de l'éplploon, épiplocèle, 691 ; hernie enflammée, 695.
PERONE', 1003.
PHARYNX, conformation, dimensions, 345; portion i>asale, 247, 348; parois basilaires, 348; portion buccale, 350; amygdale, 350; portion laryngienne du pharynx, 351 ; structure, 354;. vaisseaux et nerfs, 356.
Pathologie. — Corps étrangers, 345; polypes naso- pharyngiens, 348.; abcès rétro-pharyngiens, 354 ', catarrhe naso-pharyngieu, 356.
PIED, IO?S
Port on tarsthmétatarsienne, 1020 ; face supérieure ou dorsale, 1029; nerfs, 1031 ; aponévrose dorsale, 1031 ; couche de tendons, 1031; muscle pédieux, 1031 ; artère pédieuse, 1031 ; face inférieure ou plantaire. 1032; mai perforant, 1013; aponévrose plantaire, 1031; — moyenne, 103&; — interne, 1035 ; loge latérale Interne, 1036 ; — externe, 1036; — moyenne, 1036; nerf Ubial postérieur, 10)7 ; Squelette de la portion tarso-métatarskwne^ 1037; articulation calcanéo-astragalienne, 1038; — médio-tarsienne, lOtO; — calcanéo-cuboîdienne, 1011 ; tarso-métaiarsienne, 1014 ; moyens d'^union, 1047; synoviales de la portion tarso-métatarsienne, 1018 ; orteils, 1049.
Pathologie. — Ligature de l'artère pédieiise, 1^31; du pied creux, 1032; durillons, 1033; mal plantaire perforant, 1033; douleurs du talon, 1031; désarticulation sous-astragallenne, 1038; résection du calcanêuii>, 1039; luxation de l'astragale, 1010; désarticulation do Chopart, 1010; tarsalgle. 10I3 ; désarticulation de Lisfranc, lOU ;
PLANCHER DE LA BOUCHB, Z
Portion linguale, 312; — sublinguale, 314; conformation extérieure, 315; superposition des plans, 815; bourse muqueuse sublinguale, 318; vesti bule de la bouche, 323 ; isthme du gosier, 324 .
POIGNET (Région du),divisions,!imites,S23.— !• Région antérieure, formes, 524 ; nerf et artère radiale, 526 ; artère radio-palmaire, 527 ; nerf médian, 527 ; artère el nerf cubital, 528. — V Région postérieure, S29 ; formes, S39; ligimeot annulaire, 530 ; coulisses tendineuses, 531 . ~ 8* Ré-
TABLB ALPHABÉTIQUE.
i^ion externe, 531 ; tendon dos muscles du pouce^ Ô3J ; artère radiale, 533; veine céphalique, 533.
— 4** Squelette du poignet, 531 ; radius et cubitus, 63» ; articulations, 535 à 539, — 5" Synoviales, b\0. — t* Vaisseaux lymphatiques, 575.
Pathologie. — Fractures, 521; amputation, 524 ; ligature de l'artère radiale, 5*2G ; anévrysmes, 5Î7; plaies, 527; ligalurede l'artère cubitale, 528; luxations, 528; abcès, 520; plaies des tendons, 5d0> 531 ; lénosite crépitante, 535 ; luxation de la tète du cubitus, 535; — du carpe, 538; — du trrand os, 539; ganglions, 510; tumeuis blanches, 542; résections, 542.
POITRIXE, 578.
Paroi thoracique, 579; région sternale, 579;
— costale, 582; — mammaire, 589; — cavité thoracique, 597 ; diaphragme, 5»7 ; régions pleuropulmonaires, 600; région médiastine, OU ; sommet, 610.
PULMONAIRES (Régions pleuro-). — I'* Plèvres, GOD; cul^e-sac, 601 ; sinus pleuro-pulmonaire. 603; diaphragmaliques, médiaslines, viscérales, 003. — 20 Poumons, 603; situation, couleur, poids, pédicule» 604 ; bords, bases, som mets, 605, 606 ; élasticité, 60(>. — 3»» Région médiastine, 610; médlastin antérieur, 611 ; premier plan, tliymus, 61*^; deuxième plan, péricarde, GI2; troisième plan, cœur et gros vaisseaux, G13; quatrième plan, orcillellcs, G14 ; cinquième plan, portion postérieure du péricarde, 515; médiaslinpostérieur,ôl5; sommetsdc lapoilrine,5lG.
Pathologie. — Plaies de poilrino, COI, C07; ompvème, abcès sous-pleuraux, C03; hvdrohémolhorax, 609; hydro-pneumothorax, 609; pneumothorax, 609; hernie du poumon, G 10.
RECTUM
Direction, 876; courbures, 87C; calibre, 878; rapports avec le péritoine et sa face antérieure, 879 à 883; triangle urélro-reclal, 883; rapports de la face postérieure, 8Sô ; structure, 886 ; vaisseaux et nerfs, 891; anus, 892; creux iscliio-rectal, 81*6; développement, 899.
Pathologie,— Cathétérisme, 877, 88:J, 893 ; rétrécissements, 878, 879, 886, 8'»7, 88i; extirpation, 880; plaies, 881 ; tumeurs, 881 ; taille, 8S4 ; polypes, 88 j; fistules, 88 ; ; corps étrangers, 883; chute du rectum, 889; hémorrhoides, 891 ; abcès du creux ischio-rcctal, 896.
RÉTIISE, 194.
Structure, I9i; papille, tache jaune, 194, 19j; artère centrale, 196; zôno de Zinn, 197; ora serrala, 197 ; développement, 234.
Pathologie. — Névrite et sclérose de la papille, 195; décollement, 195 ;rétinite syphilitique, 190;
— des phosphènes, tumeurs, 198.
ROCHER, fractures, 41 ; caries, 1 19.
ROTULE, 97s).
SGAPULAIRE (Région), 469; fosses sus-épi- / nouse, sous-épineuse, sous-scapulaire, leurs muscles, leurs vaisseaux, 469, 470.
Pathologie. — Fractures de lomoplate, résections, bourse séreuse sous-scapulaire, ses lésions, 471.
SCAPULO-HUMÉRALE (Région), 471.
Plan, 471 ; formes, 472; muscle deltoïde, 472; bourses séreuses, 472 ; articulation, vaisseaux,
Pathologie. — Lipomes deltoidiens, 472 ; paralysie du deltoiile, 472 ; lésions des bourses sousdelloidiennes, 473; hydartroso scapulo-humérnle, résection, 474. 476; luxations, 472, 471, 475: fractures du col de l'omoplate, 474 ; arthrite, 476 ; désarticulation, 473, 476.
SCROTUM, 78C
Peau, 787; couche sous-cutanée, 787; dartos, 788; couche celluleustî, 789; crémaster, 789; tunique fibreuse commune, 791; tunique vasinale, 791, 790; artères et veines des bourses, 797.
Pathologie. — Piaies, kystes, cancer, 787, 788; érysipèle malin, "87 ; éléphantiasis, 788; castration, 788-789; contusions, 789: hydrocèle, 7Si3, 794; hèmatocèle, orcltile, 791 ; hernie vaginale. 793 ; kystes du cordon, 796.
SINUS l>E LA FACE, 2:>6.
r Frontaux, 257; développement, 2 »7 ; description, 257; infundibulum, 258. — 2" Maxillaires, 259; développement, 259; parois, 259; coupe, 260. — 3*» Sphénoïdaux, 26 1.
Pathologie. — Fractures du frontal, 258; corps étrangers, 258 ; abcès, trépanation, 259; tumeurs de l'orbite et du sinus maxillaire, 259; perforations chirurgicales, 261 ; tumeurs osseuses des sinus, 262.
SOURCILS (Riîgion des), 215.
Plans, 21); peau, 216; muscles, 210; vaisseaux et nerfs, 217.
Pathologie. — Plaies, 216; contusions, 216; kystes dermoides, 217.
STER>MLE (Région), 57.).
Plnns, 579; sternum, 5S0; développament.
Pathologie. — Abcès sous-sternaux, 5S1 ; fractures, 581 ; luxations, 581.
TEMPORALE (Région), 18 ; limites, 18 ; plans, aponévroses, 20; muscle temporal, 22; écaille temporale, 2î; vaisseaux et nerfs, 25.
Pathologie. — Plaies. 23, 25 ; abcès, 27 ; tumeur.-, 27.
TESTICULE, 798; volume, forme, consistance;, 707; structure, tunique albuginé3, 799; lubjs séminifères, 801 ; épididymo, 802 ; développenient, 824.
Pathologie. — Sarcocéle, orchites, 799 ; testicule syphiUlique, 797, 709; fungus bénin, 804».
thyroïde (Corps), 407; lobes isthme, 407 ; pyramide de Lalouelte, 403 ; structure, rapports vaisseaux, 403.
Pathologie. — Kystes thyroïdiens, 408 ; extirpation du corps thyroïde, goitres, 408.
TRACHÉE ARTÈRE, 401 ; anneaux, 401 ; dimensions, 40?; rapports, 404 muqueuse, 405: glandes, 405.
ANATOMIE TOPOGRAPniQUE.
Pat/toloé/ie. — Tumeurs crnzîuscp, 402; plaies, 402; llslules. 402; rftrt-cisscmonlî?, 402; Ira- «•li»}()N)miiî, 402, 40G ; rorp-j (HnuiLrers, 407.
TliOMPE D'KUSTACIII':. Dispositions gênéral'îs, 132 ; (liivrlicHi, 133; formo ot «liinnisions, 133;i>thinc, 133; urifii'o t>iiipani(iuo, 133; pavillon, 13i; slru«'luri', 13î); usairi's, 141.
Vathtdofjif!. — H«Hr«?cissoiin'iil, 131; calhclérismi* buriMJ, 135; nasal, pn^v-di' Triqu».»l, 137; pronrilc (lo l'auteur, 137 ; (liagnosti<* dus inflaninialions il«.» la Ironipo, 1 i2 ; procédés de Valsalva, de I*olil/irr, 142.
TY31PA.\ «'nMMnhraiK* du) ; membrane du IvMipan, \)\)\ niud'* d'fMicadrenient ol inclinaison >nr i'liori/.on,i)9:diriM'.liori, 100; sinus, 101 ; conlii^nration exléri»Miro, i02 ; examen du marteau sur l>i >ivant, lOU; ombilii: du lympan, 104; n'tlct lumineux du tympan, lo5; muliMir, lOS ; î^truriure, lio: artères i-t nerfs, 112 ; corde du t>nipan, 113.
Puthnioffû'. — l)éc<)Ilemonls de la membrane, i»î) ; rorps élrauL'ers, loi ; di'prossion de l'ombilir, loi; bourdfUinenients, lUS; coloration, KM); abres, 110; paracenlhèse, 113.
URKTIIIIK^ 702.
Vnthnhtjir. — Catliélêrisrne, 76a(, 7Gi, 70:>, 707, 709," 771, 772, 773, 771.77:»; lilliolritie. 707; rélrécissemenls. 708; «iilalalion, 70S 70t); uréllu'otomie, 708; h>pertr(»p|iio de la prostate. 772; caulèrisation, 773; t.iille pivrerlali», 77.'»; l'oopèrili', blennnrrhai,'ie l't blennorrliëe, 777, 7H7; action i\o. l'urine sur b-s li.ssus, 785; calculs, 784; li>po*ipadias, ipispadias, 823.
rilKTIllikclie/ la fenim-. 833: slruclurc.83:».
I*iifliiii'>,fii\ — ri-.ln!cs, 83i; callii-leiisme, 831; urelhrile, 83,'»; polypes, 830.
rTKlirs. 8r»2 ; <///** //ii;», î<:»2 ; f/itfK'nsitms, H'ût : \'Ur/\irr t'.rtt}rii*Hr'\ S.'»7 ; vitnhnitti itift}rif'urc on C"/, 8.'»8 ; surfurr intvri''urt\ 8ri0; cavité du ciu'ps, 8i;i ; du v\\\, Slil ; strw^turCy 8<J2; tunit|ne niusc'ulen^', 8)2: unniueuse utérine, soi; riii^sfuitr rt ;i"r/s', 8.'<; , i/im/rfix fie fi.ritè "U lii/ani''/if.'i,S(t' ; li^'amenU lari:os, 8(17; ninds, m\)\ po>téricur< ou ulen»->atTé<, 8T0; développement, 87 i.
Vathnltnjic. — Di'vialions, .s;r2: application du .spéculum, 8:»3: chute de la nialnc<>, 853; catliéliTisme, 8:>0, 8.»7, 801 ; ti^^lul-'s vé-icoutérines. 8:»7; ImUfMirs ulerin«*s, li>p»'rlropliie du col, 858, 850; alrésii» du c»d. 8ùO ; luniMirs du col. H\^\ tibrômes utérins, 8t3 ; mélriles, 8:5; ::raiiulaliou'i uli'iini's, 805; pol\p's utérin^, 8iS5; lympliani:ite> utérines, 80:» ; abcès des li^'auienls lari^es, 8U',).
VA<;iX, 81».
Direction, Si2; lons'ueur. 843 ; lartreur, 813 ;
paroi antérieure, 844; paroi postérieure, 846; extrémité inférieure, 849 ; extrémité supérieure, 850; structure, 850; vaisseaux ol nerfs, 831: développement, 874.
Vntholotjie, — Fistules vaginales, 8)3 ; application du spéculum, 843 ; rupture du périnée, 843; cystoccie vaginale, 844; descente de l'utérus, 844; hémalocèle rétro-utérine, 847; tameurs de l'utérus, 847; kystes de l'ovaire, 847; cntérocélc vaginale, 848; vulvorrhaphie, 818.
VERGE
Kuveloppes, 814 ; frein, prépuce, 814, 815; couches musculaires, 818; couche celluleuse. 818; couclic fibreuse, 818; Partie sponyieust ou ih'O'tiiej 819 ; artères, veines, et nerfs, 820; déveb)ppcment,821.
Pathologie. — Pliimosis, 814; balanile, 815; paraphimosis, 816; circoncision, 817 ; cliancres, 818; herpès, 818; rupture des corps caverneui, 8IÎ); érection, 821.
YESsii-: CHEZ l'homme, 73G.
Sur fart' cj'térirure, 737 ; face antérieure, 737; — postérieure, 742; — latérales, 742 ; — inférieure ou base, 743; sommet, 744; surface Intérieure, 7i4; Iri^'one véslcal, 744; bas fonds, 7 il ; structure du corps do la vessie, 74C: membrane muqueuse, 746 ; membrane niusculeusf, 748 ; cui de la vessie; 750; structure, 753; vaisseaux cl nerfs de la vessie, 755; gland, 777.
Patholo'fie. — Hernie vésicale, 737 ; taille hypogastrique, 739, 7tO; taille latéralisée. 740; taille recto-vésicale, 743 ; taille périnéale, 744, 715; plaie-s, 742; fistules vésico-rectalos, 743; calculs, 743; corps étranufcrs, 743. 745; fongo* sites, cancer, 743 ; cystite, 745, 753; parallèle do la lithotritie et de la taille, 747 ; paral>sie, rupture, 7i8; miction par rofforgoment, 749; hypertrophie, 7ii); valvule de Mercier, 752; contracture, 753 ; cautérisation du col, 753 : dilatation du col, 75i; contracture du sphincter, 754; incontinence, 7,m; varices du col, 756.
VESSIE CHEZ LA FEMME
Corps de la vessie, 8?8 ; col de la vessie, 831 sphincter, K33.
Pnthol'njio. — Calculs, cystite, 829; taille vestibulaire. 831 : tailb^ urélhrale et vnîrinalo, 832 ; dilatation, contracture du col, 832-833.
VOILE DU PALAIS, formes et dimensions, 30.5 ; superposition des plans, 307 ; couche fibreuse. 30».
Pnthnlntjir, — Slapliylorraphic, 307,311 ; tumeurs adénoïdes, 3UI).
VrLVE, 838.
ilrfimtr.i Ircrc^, 838 : peau, 838 ; couche colluloi:rai-seusi', s»9: darlos. 839; petites lèvres^ 840; rfUori<^ SiO: fjlatidc iulvO'Va*jinaletSiî ; memfinine hi/tnm, 8il.
Pat/inl,.'jir. — Kléphanliasis,839 ; végétations. 8:U); Ihrombus. hydrocéle, 839; résection du clitoris. siO; abcès et kystes, 8îl ; împerforation du vairin, 841 ; vaL'inisme, 812.
4500-78. — CORDEIL. IW. KTSILII. cnÉTË.
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