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PRÉFACE
Noire litre exprime claireiiienL lutlre Itiil. Piéoceiipés siirloul de la thérapeutique, but suprême vers lequel tendent directemenl ou in<lirectement tous les efforts des médecins et des chirurgiens, nous voudrions que ce Trailé |)uisse devenir le livre <le chevet de ceux (|ui se proposent d'être utiles à leurs malades.
La science de la pathologie externe, sans la({uelle toute lliéiapeutique ne serait qu'empirisme grossier en fera h' fond. Mais nous ne nous arrêterons pas là. Les applications de hi pathologie externe, applications qui constituent Tart de la chirurgie, tiendront une place au moins égale. La clinique, les difficultés du diagnostic et la manière de les résoudre, les méthodes thérapeutiques recevront de larges développements. Ainsi le jeune étudiant, désireux surtout d'apprendre ce que sont les maladies, trouvera satisfaction dans ce livre, aussi bien ([ue le praticien plutôt soucieux de guérir ses malades. La médecine opératoire elle-même sera exposée non pas avec les minutieux détails qu'on trouve dans les manuels spéciaux, mais d'une manière suffisante pour qu'un praticien déjà exercé puisse exécuter sans autre guide une opération (|u'il na pas encore pratiquée.
Les plans des ouvrages similaires publiés jnst[u'à ce jour otVrent entre eux des différences sensibles dont la cause réside encore plus dans les transformations successives des idées que dans la tournure
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d'esprit ou le caprice des ailleurs. La baclériologie n'a eu besoin que de quelques années pour bouleverser la science ; mais, à l'inverse de certains destructeurs incapables de rien fonder à la place des ruines qu'ils ont accumulées, elle a fait surgir des doctrines et des théories en débris tout un édifice nouveau, fécond en applications pratiques. Elle a introduit la nolion du parasitisme microbien. Elle a donné un corps à la virulence. Elle a déterminé le rôle des toxines, approfondi le mystère des infections. Elle a ainsi fourni une base rationnelle à la classification et à l'étude des maladies chirurgicales d'un ordre général.
^^otre désir de tirer parti des notions les plus récemment acquises ne nous a pas entraînés à sacrifier, entièrement les divisions consacrées par toute une série d'ouvrages. Après la pathologie généu.vle, nous avons donné place aux maladies des tissus et des systèmes dans l'ordre ipii nous a semblé le plus rationnel. C'est ainsi que V appareil tégiimentaire, le squelette, les a/'/zca/rt/zo/is figurent avant les vaisseaux, les muscles et les nerfs qui leur donnent la vie et leur impriment le mouvement.
Afin d'éviter la dissociation des questions du même ordre, (|ui frappe dans certains traités, nous nous sommes laissés guider par un esprit de synthèse rigoureusement logique. Par exemple, pres(jue toutes les inflannnalions ou lésions des os, presque toutes les arthrites simples ou tuberculeuses, tous les anévrysmes seront réunis dans des chapitres spéciaux. Nous éviterons ainsi l)ien des répétitions inutiles tout en rendant les recherches plus faciles au lecteur.
A l'étranger, l'habitude semble s'établir de rejeter hors des Traités de chirurgie tout ce qui concerne l'œil, l'oreille et le larynx. Nous n'avons pas suivi cet exemple. Certes il est rationnel et utile que des spécialistes se consacrent aux maladies de ces organes. Mais il en est qu'aucun médecin] ne doit ignorer, et nous ne pouvions obliger nos lecteurs à aller chercher ces notions indispensables dans des traités spéciaux. Passer sous silence la pathologie de l'œil, de l'oreille et du larynx, c'eût été oublier les besoins du praticien, qui, exerçant loin des grands centres, doit savoir reconnaître et soigner les affections
i'i!i:i'A(:i-;. vu
(les |i;nij)ièi(.'s, do la coiijoiiclix c, de |;i coiiirc, de liris ; c'cùl (Hr (nd)lior ijuc les accidcMils ])r()dMils par les coips rlrangcrs de rorcillc (|ii(' les oliles iiiovciiiu's cl leurs rcdoidahlcs coiiiitlicalions, (|ii(' les lt''si()iis lraiiiiiarK|U<'.s cl I(>s iicoplasmcs malins du lai'Viix, doiNcnl cire coniius (\c loul incdcciu soucieux de ses d(!Voii"s. .Mais nousavons rcslreinl considcrablcmeiiL la [)lace accordée aux lésions prolondes du j^lobe oculaire, comme à toulcs celles de l'oreille cL du larynx donl le dia<»noslic cl le Iraitemehl exigenl une inslrucUon parliculière et \\\\ outillage spécial.
Kn revanche, les alTections de l'appareil gcnilo-ui-inairc des d(;ux sexes, devenues elles aussi des spécialités, recevroni d'am])les dé\cloppements, pleinement justifiés par la place (ju'elles occupent dans le mouvement chirurgical contemporain.
Nous nous efforcerons de diriger l'exécution de ce plan avec un es[)rit aussi éloigné des négations rétrogrades cpie des entraînements iri'clléchis. Nous voulons que nos lecteurs n'ignorent rien de ce ({ui peut leur être utile, mais nous tenons aussi à ne pas semei' des idées lausses dans leur esprit.
C'est la chirurgie d'aujourd'hui que nous exposerons, non celle d'hier. Sans faire fi d'un passé qui a droit à tous nos respects, nous avons pensé cependant qu'il ne fallait pas trop lui sacrifier. Nous n'encombrerons pas nos pages de l'exposé de théories surannées, ni de la description de procédés thérapeutiques que personne ne voudrait employer. L'historique sera réduit aux grandes idées qui ont une importance philosophique et que tout homme instruit doit connaître. Mais, par contre, les récentes conquêtes de l'anatomie pathologique, de la bactériologie avec (outes les modifications lecondes qu'elles onl apportées dans la thérapeutique chirurgicale, les méthodes opératoires qui ..ont étendu le champ d'action de la chirurgie, recevront les développeaicnls ([ue nécessite leur importance.
Nous nous sommes adressés à des collaborateurs dont la plupart sont assez connus du public poiu* qu'il soit inutile de les lui présenter. A chacun d'eux nous avons confié les sujets ])Our lesquels la nature de ses travaux antérieurs le désignait plus spécialement. iVinsi les
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articles, donl se coinposera (•<> Traité, seronl non soulemenl la mise au point des connaissances actuelles, mais encore l'exposé d'une expérience ou de recherches personnelles.
Griice au zèle dévoué de nos collaborateurs et de nos éditeurs, nous |)ourrons réaliser notre programme avec l'exactitude et la rapidité qui sont aussi des gages de succès.
■luiilct isii:..
A. I.i: Denti", Pierri: Delbet.
DIv
CIANIQUE ET OPÉRATOIRE PATHOLOGIE GÉNÉRALE CHIRURGICALE
L'exposé de pathologie générale qui ligurera en lèle de ce traité, comprendra les chapitres suivants : 1° les traiimatismes et leurs complications ; 2° les lésions iVorigine extérieure et les processus entraînanl la destruction des tissus; 3° les maladies et les difformités des cicatrices; 4" les maladies dites virulentes ; 5" les néoplasmes.
Cette classification demande à être justifiée. Elle n'est pas arbitraire, car entre les atïections réunies dans chaque groupe il existe une corrélation, parfois même une parenté indéniable. Elle n'a pas cependant la prétention d'être parfaite, car, dans l'état actuel de la science, lorsqu'il s'agit de déterminer la place qui convient à telle ou telle lésion, à tel ou tel ensemble symplomatique, l'esprit flotte hésitant entre des vérités nouvelles déjà universellement reconnues et des notions anciennes dont la transformation n'est pas encore complète. En attendant que les dernières ténèbres se soient dissipées, heureux dénouement dont nul ne saurait prévoir la date, y a-t-il mieux à faire (jue de prendre position du côté du progrès contre les résistances de la routine? Par suite du développement de la bactériologie le pivot de la pathologie générale a déjà été notablement déplacé. La répartition de ses matériaux constitutifs ne doit-elle pas être modifiée en conséquence? La classification énoncée ci-dessus s'est inspirée de cette idée directrice et de la logique d'un nouvel état de choses. Traité de r.ninriuiiE. ■^' ^
2 I AlIIOl.OGIE GENERALE CHIRURGICALE.
Le TRAUMATISME PUR, cxempl de toute complication, marchant sans obstacles vers la réparation, doit être consid«''rc comme le type de la l«'*sion chirurgicale, et, à ce litre, il a droit à la première place. La complication, la complication septique surtout, qui est conlinf^ente et que l'antisepsie a rendue de plu'^ f-n pln« rare, ne peut figurer qu'après lui, puisqu'elle en émane. L Junauimation. dont on faisait naguère encore la source de tant de maux, est maintenant subordonnée à l'infection. Cette notion nouvelle, substituée, ou, plus exactement, associée à celle de l'irritation, a fourni la solution de bien des problèmes stédlemenl agités depuis des siècles. Dans ses formes les plus simples comme dans les plus complexes, elle ne saurait être envisagée autrement que comme un incident surajoute à l'évolution naturelle d'un traumatisme ou d'une lésion chirurgicale (juelconque. La nn-'me réflexion est apj)lica}jle à d'autres acr-idents encore plus redoutables, capables de tmiililer graveiij<iil < rlfc l'-volu- Hon. Donc, dans l'ordre le plus rationnel de groupement, le Iramnalisme doit être placé avant tout ce qui peut en enlraver la réj)aralion.
Le groupe des lésions d'origine extéhill ul tl de- i-hocessus entraînant LA destruction DES TISSUS, Comprendra les brûlures et \cs froidures, leii ganrji-ènes el les ulcères: destruction représentée simpleniont. dans certains cas, par des altérations de l'épiderme et de la couche superficielle du derme, destruction profonde, dans d'autres, caractérisée parla fonU* iiiolt''-u]Hiii' om la mortififalioii vraie des parties atteintes.
Un chapitre spécial sera consacré aux déviations du processus
RÉPARATEUR DES PLAIES ; IcS MALADIES DES CICATRICES Cl leS DIFFORMITES
quelles occasionnent en feront l'objet. L'élude des méthodes de guérison des unes et de correction des autres, le complétera utilement. Ainsi sera parcouru tout entier le cycle des questions relatives aux solutions de continuité, aux pertes de substance de nature quelconque
et aux complications de toute espèce auxrjn «■]]<•- doimenl lieu ces trois sortes de lésions.
Les MALADIES VIRULENTES, SPÉCIFIQUES : TUBERCULOSE, CHARRON, PUS- TULE MALIGNE, MORVE et FARCiN, uc pouvaicut ètrc rattachécs aux complications inff'ctieusesdesplaies, sous prétexte que leurinoculationpar une petite elîraclion des téguments est une condition possible, fréquente ou nécessaire de leur propagation. Trop de particularités étiologiques ou cliniques exigeaient qu'une pla^f à [tail leur fût ménagée.
L'histoire des néoplasmes terminera la partie générale de ce traité. Les productions anormales congénitales y figureront dans une mesure aussi large que possible, en vertu du principe de groupement et de condensation exposé dans lavant-propos, qui présidera à la division des matériaux et à la délimitation des chapitres.
m TRAllilATlSHS ET LEURS (lOWlICATIONS
H. NIMIER
MciIecin-nKijor de i" classe, professeur agrégé du \'al-de-Griice.
Les agents mécaniques, doués d'une puissance supérieure à la résistance des tissus qu'ils rencontrent, en troublent la vitalité et en modifient la structure. On dit qu'il y a contusion lorsque les tissus lésés sont recouverts par les téguments (externe ou interne) euxmêmes plus ou moins altérés, mais ne présentant pas de solution de continuité ; lors([ue celle-ci existe, il y a plaie.
Cette distinction, toutefois, depuis longtemps acceptée par la clinic[ue, n'otïre pas en pathologie générale d'importance spéciale ; son exactitude est même contestable puisqu'il peut exister, avec intégrité des téguments, telles lésions mécaniques des tissus profonds qui ne rentrent pas dans le cadre de la contusion vraie : c'est le cas des ruptures musculaires, des déchirures ligamenteuses, des arrachements osseux... De plus, si les lésions ouvertes sont exposées aux dangers de l'infection externe du fait de l'agent vulnérant, les foyers profonds, de leur côté, présentent une prédisposition particulière aux manifestations locales d'infections internes, indépendantes du traumatisme. Enfin, les méthodes nouvelles de pansement ont rendu négligeable la barrière que les téguments intacts opposent aux germes infectieux. Pour ces diverses raisons, faute d'une base anatomique suffisamment précise, la classification générale des lésions traumatiques doit tenir compte des conditions propres à l'agent qui les a produites.
La violence mécanique provoque la séparation brusque de parties
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normalement réunies ; elle intéresse tantôt l'é-lément même des tissus vivants, tantôt les espaces interélémentaires, le plus souvent elle modifie les deux à la fois. Agissant sur le corps de l'extérieur vers l'intérieur, l'affenl vulnérant comprime, condense, broie, fait éclater les parties coniusions, plaies conluses^, ou bien il les pénètre, les écarte, les détache même de l'organisme (piqûre, coupure, morsure, e.vérèse . De règle, ces divers modes d'action se combinent à des degrés divei^s ; le même instrument contond, pique et coupe. Agissant de lintérieur de l'organisme vers l'extérieur, ou mieux dans une direction centrifuge par rapport à la profondeur des parties blessées, la violence provocpie des déchirwes. des ruptures, des arrachements, lésions qui peuvent être sous-cutanées ou exposées suivant que les téguments ont été ou non divisés.
Nous étudierons successivement la contusion. \e^pirjàres ou plaies par instruments pi'iuants. les coupures ou plaies par instruments tranchants, les plaies contuses, les plaies par arrachement, les morsures, les plaies par projectiles de guerre.
La contusion a été définie par Wrnouil: une lésion traumatiquedans laquelle la diérèse est produite par pression et s'accompagne d'attrition au point lésé, définition qu'il faut compléter, pour rester classique, par la notion de l'intégrité tout au moins apparente des téguments au niveau du foyer contus.
Mécanisme. — Pour qu'un corps contondant puisse intéresser les li->u>. il faut qu'il éprouve de leur part une certaine résistance; aussi doit-on considérer, dans son mode d'action : fia puissance qu'il possède: 2° la résistance des parties touchées, que celle-ci leur soit propre ou qu'elle résulte de leur appui sur un corps solide voisin. En général la puissance contondante est extérieure à l'organisme, c'est un coup de bâton ou de pierre, le passage d'une roue de voiture; autrement elle est transmise au sein même des tissus, par exemple par une extrémité articulaire luxée. De son côté la résistance est fournie par vme aponévrose, un muscle contracté, une surface osseuse, ou bien encore l'ensemble des tissus de la région repose sur un plan résistant, telle la cuisse comprimée entre le sol et une roue de voiture. Si la puissance agit perpendiculairement à la surface frappée, son action vulnérante s'en trouve favorisée; si, au contraire, elle frappe obliquement, les tissus fuient devant elle et tendent à se laisser déchirer. Enfin si la direction de la force contondante est presque parallèle au plan de la résistance, alors Ion observe le décollement, l'arrachement des parties plutôt que leur attrition. C'est encore là le mécanisme de ces lésions profondes avec intégrité apparente des téguments du tronc ou des
imMiihrcs (iiic les .•iiiciciis cliinir^iciis inilil;iircs ;ill rilmaiciil ;iii rcnl (lu liouU'l v\ i|iii (le fail, r('>siill;ii('iil (in rrc'ilciiiciil du l)l('ss('' par le projectile liii-iiuMiie. domine le reinar(pu! encore lieclus, l'iiK'-^ale ri'sislance des I issus ani;inenle léleiidiie du foyer li-auniati(pie : uu muscle, inie ap(»u(''\ rose, un os soni plus rraii;iles en certains points ([uen d'autres; sous une pression lente, wm^ ruptui-e pourra se l'aire, non au point dapplicalion du corps vuhu''rant, mais à une dislance souvent très grande. De là ces désordres lointains et inattendus (pie le chirurgien doit j>r(''voir et reconnaître ; de là ces foyers tiaumati((ues l"ernu''s, situés plus ou moins loin des loyers ouverts, ces contusions mêlées aux plaies contuses.
Anatomie pathologique. — Comme Dupuylren, nous admettrons (jaa/re dcgirs dans les désordres d'intensité si variable produits sur le corps par les agents contondants : 1° déchirure des petits vaisseaux, simple ecchymose; 2» déchirure des vaisseaux d'un gros calibre, altération des tissus, épanchemenl de sang ; 3° destruction plus profonde des tissus et gangrène secondaire des téguments ; 4° désorganisation complète des parties lésées. Au troisième degré sont arbitrairement rattachés les épanchemenls primitifs de sérosité et iV huile.
En réalité, sur le même sujet et du fait du même traumatisme, Ion trouve souvent groupés ces diverses lésions.
La contusion est du premier degré, dit Reclus, lorsqu'il n'existe pas de cavité proprement dite renfermant des lambeaux appréciables de tissus déchirés ; ily a bien des élémentsanatomiques détruits, mais la plupart sont simplement séparés par des infdtrations séreuses et sanguines. La rupture du réseau capillaire provo(|ue de petites hémorragies interstitielles ; la déchirure du réseau lymphatique y ajoute un certain degré d'infiltration séreuse ; enfin quel{[ues vésicules graisseuses écrasées laissent échapper des gouttelettes de graisse. Ultérieurement la réparation peut être complète, les éléments anatomiques confus reprennent vie pour ainsi dire, ou après nécrobiose se résorbent comme le sang, la lymphe, la graisse qui les avaient infiltrés. Autrement la partie confuse se sphacèle et l'escarre se détache, laissant une perte de substance que comblera du tissu de cicatrice.
Plus intense, au deuxième degré, la contusion se traduit par la formation d'un foyer à parois irrégulières, constituées par les éléments anatomiques broyés, disjoints, infiltrés de sang, de lymphe et de graisse. Ces liquides, avecles détritus des tissus contusionnés, remplissent ce foyer ; parfois encore il ne s'y trouve que du sang. En particulier au crâne, sur la face antérieure du tibia, partout où des vaisseaux d'un certain calibre peuvent être déchirés, le sang se collecte et forme une bosse sanguine lorsque la tumeur qu'il remplit, reposant sur un plan osseux, fait une saillie manifeste, ou une poche sanguine; lorsque l'épanchement se creuse une cavité dans la profondeur
(les parties molles. Ainsi collecté le sang ne tarde pas à être entouré par une poche que lui fournissent les tissus voisins au sein desquels se produisent un exsudât séreux et un apport déjeunes cellules.
L'évolution de la tumeur ainsi formée est fort variable. Tantôt le sang se coagule, le sérum se résorbe, le caillot devient une masse poisseuse comparable à du raisiné, puis il durcit, simulant au travers des téguments un fibrome ou une exostose. Tantôt, au contraire, les parties solides se désagrègent et se résorbent ; le sérum d'abord brun foncé, puis brun clair, jaune verdàtre, jaune paille, parfois même tout à fait transparent, remplit seul la poche, qui mérite alors le nom de kyste sanguin. Dans quelques cas même, le contenu de la poche ne se modifie pas et, longtemps après l'accident, c'est encore du sang dont les globules au microscope paraissent à peine altérés. La paroi, elle aussi, subit diverses transformations; le tissu embryonnaire qui la constitue disparaissant avec le sang collecté, la réparation est complète ; autrement elle se vascularise, s'épaissit concentriciuement à mesure que se résorbe le contenu de la poche et, en raison de la friabilité des vaisseaux de nouvelle formation qu'elle renferme, elle fournit au moindre choc de petites hémorragies, d'où la transformation finale de Ihémaiome en une de ces tumeurs appelées hématocèles. Dans d'autres cas il n'y a pas prédominance des éléments vasculaires. la paroi prolifère altondamment. se transforme en une sorte de tissu sarcomateux au centre duquel on retrouve des vestiges du caillot primitif. Enfin les éléments analomiques altérés, qui en plus de l'épanchement séro-sanguin constituent le foyer contus, eux aussi se transforment en une sorte de tissu cicatriciel qui gêne le libre jeu des parties, muscles, tendons, jointures, au sein desquelles il se trouve.
A révolution aseptique des lésions précédentes il convient dopposer leur marche lorsqu'elles sont infectées ; elles peuvent l'être, non seulement après ouverture artificielle du foyer, mais encore par auto-inoculation. Les vieillards, les cachectiques sont particulièrement prédisposés à ce dernier accident que facilite le peu de résistance vitale naturelle aux tissus contusionnés. Alors survient un phlegmon dilTus ou circonscrit dont le pus strié de sang renferme des caillots noirs et désagrégés ; alors aussi se produit le sphacèle plus ou moins étendu des parties conluses.
Le trouble apporté par la violence dans la vitalité des éléments anatomiques est tel (jue bientôt ils se mortifient ; c"est le troisième degré de la contusion. Elle sera au quatrième degré., lorsque d'emblée laltération des tissus est telle que la vie y est immédiatement abolie.
Cette distinction basée sur un sphacèle imminent et un sphacèle immédiat des tissus, ajuste titre, au point de vue clinique, paraîtra spécieuse ; aussi, avec certains chirurgiens, l'on est en droit de tenir pour caractéristique du troisième degré de la contusion la mortifi-
calion des (''IriiuMiLs analomiiiiies par le lail iiiriiu- (h; la violence cl non connue au deuxième degré par suite diuie dyscrasie ou d'une iureetiou surajoutée. .Mors, il y aura conlusiou au (jualriènie degré ([uaud un segnienL de nieinbrc ou un memljre tout, entier est l>royé par le corps contondant.
AvanI de décrire les désordres anatomi(pies du Iroisiènie degré de la contusion ilconvieni déludier les éjxtnchciDenls j)i-inulifs de sérosité eiloii épanchemcnis liiiih'ii.r <pie l'on a lliabilude (Py rattacher.
Épancuemknts l'iuMrrns dk séiîosité. — Lue pression obliquement dirigée l'ait glisser la peau sur le plan a|)()né\roli(pie sous-jacent, leurs liens celluleux naturels se rompent, un décollemenl des surfaces en contact se produit et dans la cavité qui en résulte s'accumule un liquide citrin, jaunâtre et limpide, assimilable chimiquement au sérum du sang et tenant en suspension des globules de graisse, des hématies, des leucocytes; parfois il est coloré en noir par de l'hémaline dissoute. S'agit-il là de sérum sanguin sorti des fins capillaires (jui, déchirés, étirés comme un tube de verre effilé à la lampe, ont pu retenir la majeure partie des éléments figurés? (Morel-Lavallée.) Fautil invoquer une exhalation du tissu cellulaire, une sorte d'hygroma aigu (Grynfelt), ou une lymphorragic interstitielle ? ('Verneuil.) La (juestion n'est pas résolue.
Ces épanchements primitifs de sérosité s'observent de préférence à la face postérieure de la jambe, à la face externe de la cuisse, au niveau des fesses, des lombes, de la paroi abdominale ; comme il l'a été dit, ils sont sous-cutanés, et rarement profonds (Bonjean), ainsi Reclus en a trouvé un entre l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversalis. A peine marquée le premier jour du traumatisme, la collection liquide augmente peu à peu, mais jamais ne distend la poche qui la renferme. A son niveau la peau semble flotter sur un liquide et ondule à la percussion de la tumeur qui, à la périphérie, offre un bourrelet analogue à celui des poches sanguines, mais moins épais. N'ayant aucune tendance à se résorber, quoique pouvant d'un jour à l'autre présenter une augmentation ou une diminution de volume, ces collections sont susceptibles de s'enflammer sous l'influence d'une infection générale ou plus souvent par suite d'une ponction avec un trocart malpropre.
Épanchement traumatique d'huile. — Sous ce nom, Gosselin a décrit une collection sous-cutanée d'un liquide ayant tout à fait l'aspect de l'huile, tachant le papier comme elle et oftrant au microscope un grand nombre de cristaux de margarine. L'analyse chimique démontre qu'il s'agit de graisse libre, fournie sans doute par l'écrasement du tissu graisseux sous-cutané ou de la moelle osseuse, sans qu'il y ait lieu, comme le pensait Gosselin, de faire appel en outre à l'extravasa-
lion i\o< principes gras du sang. L'évolution tic ces tumeurs, dont la nature n"e>it en général établie qu"après ponction du liquide, est mal connue. Peut-être cette graisse laisse-l-elle comme résidu les cristaux de cholestérine que Ion rencontre dans les vieux foyers traumatiques. Peut-être, absorbée en nature par les vaisseaux sanguins déchirés, va-t-elle dans les poumons causer les accidents d'embolie graisseuse observés après les fractures. Lon a seulement remarqué que vidée par ponction la poche se remplit d'un liquide trouble, émulsion de la graisse dans la sérosité exhalée par les parois.
La mortification des éléments anatomiques sous rinfluence directe (lu traumatisme caractérise, a-t-il déjà été dit, le troisième degré de la contusion. Au point frappé, la peau froide est livide, violacée, marbrée de plaques de teintes variant du rose au noir ; lépiderme ne tarde pas à se soulever par places ; puis les phlyctènes se dessèchent et lescarre se limite. Sous la peau, les tissus sont infiltrés de sang partie liquide, partie coagulé : çà et là il existe même des collections sanguines, au milieu des débris du tissu cellulaire, des lambeaux d'aponévroses, des foyers de rupture et de broiement musculaire. Le tout constitue une bouillie où se distinguent les bouts de tendons, de nerfs et parfois de vaisseaux plus ou moins l)ien ol)litérés par leur écrasement. Enfin, au-dessous et même dans une certaine zone audessus du foyer de contusion, la vitalité des parties est atteinte. Dans le cas, par exemple, où un corps pesant, une roue de voiture, a passé sur les parties supérieures de la jambe, il est commun, dit Verneuil, d"v constater la perte du mouvement et de la sensibilité à plusieurs centimètres au-dessus et dans toute la partie du membre situé audessous. En ces points les tissus ont bien conservé leur structure, mais le broiement limité des nerfs et des vaisseaux tibiaux ou encore leur simple compression par une infiltration de leurs gaines entrave à distance lirrigation vasculaire et nerveuse. Que celle-ci se rétablisse, les phénomènes précédemment signalés disparaissent ; qu'elle persiste au contraire, alors le sphacèle s'étend au delà du foyer primitif de la contusion. Cette dernière terminaison s'observe surtout quand en un point de sa continuité un membre a été broyé dans toute son épaisseur.
Symptomatologie. — La symplomatologie de la contusion, comme le veut le prolesseur \'erneuil, doit être limitée aux signes et symptômes résultant des modifications anatomiques ou physiologiques occasionnées directement par l'action du corps contondant. Ce serait toutefois un abus que d'inscrire dans ce tableau clinique nombre de signes et symptômes surgissant, il est vrai, à la suite de la contusion, mais se rapportant aux affections diverses qui l'accompagnent, la compliquent ou la remplacent. On doit par suite laisser de côté les particularités symptomati(|ues qui résultent des lésions du squelette, des gros vaisseaux, des troncs nerveux, des nmscles importants, des
viscrrcs ; loiilcs Irsions (|ui j);ir leurs caraclrrcs projtrcs ivchunciil mio (lescriplion particuliôre.
Los signes analomiciuos do la oonlusion seront perous par la vue ol lo louolior : ce sont dos ohani^cinenls de coloration de la |)oau, dos dérornialions (saillie ou dépression) de la région IVappée, des modili- «•alions de sa résistance au palper.
Indépendamment delà décoloration passai;oi'<' snixiodcla \i\(' rout;eur Iransitoiro (luc provoque la paralysie vaso-motrice au niveau du point légèrement frappé; indépendamment do la coloration livide, violacée, plaquée de teintes variant du rose au noir que Ton observe <lans les contusions dos troisième et ([ualrième degrés; indépendamment aussi du rellct bleuAtre (pic Ion découvre à la surl'acc des bosses sanguines très superficielles, la peau présente comme conséquence (\e la contusion une ecchymose. Cette tache, produite par rinfillration sanguine dans Tépaisseur du derme et du tissu cellulaire sous-cutané, tantôt apparaît sur le champ au point contus, tantôt se manifeste seulement vers le troisième jour ou plus tard et plus ou moins loin du foyer traumatique. Immédiate, locchymose traduit l'infiltration sanguine directement produite dans la peau par l'agent vulnérant ; tardive, elle résulte de la migration à distance du sang infiltré dans les couches profondes, sous l'innuenco de la pesanteur, des plans fibreux qui lui l)arrent le chemin, des gaines celluleuses qui lo lui facilitent. La coloration de la peau par le sang, grâce aux transformations (pi'il subit, offre une foule de teintes variant depuis lo noir presque pur jusqu'au jaune clair, en passant par le rouge sombre, le l»leu et le vert. Elle est noire, lors([ue la peau est fine et fortement pigmentée (scrotum, marge de l'anus, paupières, face interne du bras). Elle est d'un rouge plus ou moins vif au niveau des muqueuses fines comme la conjonctive, la ténuité de la couche épithéliale permettant encore l'action de l'oxygène sur les globules. Au total, cependant, les variations de teinte résultent surtout de la durée de l'ecchymose ; à mesure que la tache sanguine s'élargit, elle s'éclaircit et s'elTace de la périphérie vers le centre. Très? persistante chez certains sujets cachectiques ou âgés, elle évolue rapidement chez l'enfant. Enfin ce n'est pas le lieu de discuter ici les indications médico-légales (pie fournit l'examen des ecchymoses ; nous nous bornerons à rappeler qu'elles ne se produisent pas sur le cadavre, du moins après son refroidissement.
La déformation do la région confuse, parfois nulle, consiste tantôt en dépressions, tantôt en saillies anormales. Les ruptures musculaires, les enfoncements osseux provoijuent des dépressions, ([ui souvent ne tardent pas à être comblées par l'extravasation sanguine. Plus habituelles sont les saillies anormales dues soit à des déplacements d'os, d'esquilles ou d'organes, soit plus habituellement aux collections sanguines, séreuses ou huileuses. Secondairement encore la région
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conluse peut se luméfier dans loiilc son élenduo par suite de la réaction inflammatoire.
L'œil reconnaît ces déformations, mais la palpation est indispensable pour en déceler la nature. C'est par le toucher, en eflct, qu'on reconnaît la mollesse ou la dureté, la résistance, la fluctuation, la sensation de ballottement que donnent les épanchements de sérosité, et enfin les diverses sortes de crépitation (}ui se rencontrent maintes l'ois isolées ou associées dans les régions contuses. La crépitation est dite sanguine, quand elle est due à l'écrasement des caillots ; gazeuse, quand elle est produite par de l'air atmosphérique ou des gaz divers; séreuse, quand elle ])rovient des frottements rudes des surfaces articulaires, synoviales, tendineuses ; osseuse, enfin, (piand elle est engendrée par les fragmenls des os. On recherchera ces crépitations si importantes pour établir le diagnostic, non seulement à l'aide de la main, mais encore par la percussion, l'auscultation, et par la mise en œuvre de mouvements actifs et passifs (\'erneuil). Enfin il faut être prévenu que ces perceptions peuvent se modifier du fait des manipulations que nécessite leur recherche, du fait aussi de l'évolution des désordres anatomiques. L'écrasement des caillots supprime la crépitation sanguine, la résorption des liquides diminue le volume et la résistance des poches qui les renferment...
Au point de vue fonctionnel, la contusion provoque des troubles du fonctionnement de tous les organes atteints ; toutefois, seuls les troubles de la circulation et de l'innervation sont étudiés à propos de la symptomatologie générale de la contusion, les autres étant réservés pour les chapitres consacrés aux contusions des divers organes.
Lorsque le choc est léger, il chasse le sang contenu dans le réseau capillaire, qui, paralysé par la violence, se laisse bientôt remplir à nouveau et même distendre ; après ischémie, il y a hyperhémie. Si les vaisseaux ont été détruits, alors l'irrigation sanguine dans la partie confuse est supprimée, ou tout au moins entravée, d'où le sphacèle avec ses caractères symptomatiques habituels. Dans la zone encore perméable, par contre, il ne tarde pas à se produire un afflux sanguin; la circulation y devient plus active, d'où la diapédèse, la production desexsudats, la résorption des liquides épanchés, la reviviscence ou la mort définitive des éléments désorganisés, la prolifération conjonctive. Par suite, en ces points, la peau perd sa teinte livide, elle se réchauffe; la partie se tuméfie et présente à la palpation une résistance spéciale qui se modifiera, disparaîtra même lors([ue les éléments infiltrés dans son épaisseur auront été résorbés.
Du côté du système nerveux la contusion provoque, suivant les cas, des phénomènes d'exaltation ou de dépression. C'est d'abord la douleur qui, variable suivant la richesse nerveuse de la partie contuse, diffère encore selon la susceptibilité individuelle du l)lessé, et suivant le mode et l'intensité d'action de l'agent vulnérant. Un coup brusque
ne caiis(> pas la mriiic (loiilciir (|iriiii(> pression conlinue cl progressive; un choc violent, <pii stupc'-rail on niorlide inslantanémcnl les ék^menls analomi(pies, ne provoipiera pas une sensalion eoniparalile à celle (Tune simple cxcorialion ou d'une conlusion au premier <l(><^iv. \'iv(> ou légère la douleur de la conlusion se dissipe plus ou moins vile, revenanl parfois par inlervalles; chez certains sujels, elle persisle sous lornie de névralgies Iraunialiques rebelles; de règle, elle laisse à sa suile une exagération de la sensibililé locale, ([ui se Iraduil par le réveil de la soullVance dans les allouchemenls de la parlie conluse et à la suile des niouvemenls sponlanés ou communiqués. Cesl encore à la douleur cpiil laul allribuer, par sa répercussion sur les cenlres nerveux, la venue de ces phénomènes généraux de dépression de loul l'organisme qui seronl éludiés comme shock traiimaliqiic. Toulefois il est à couslaler ([ue le shock peul survenir sans que l'excilalion nerveuse, localemenl produite par le traumalisme, ait élé perçue en lanl (jue douleur par le sujel. Enfin localement la contusion provoque de la slupél'aclion, c'est-à-dire de l'engourdissement, de la paralysie, voire même parfois de l'analgésie etderanesthésie des sensibilités spéciales.
On trouvera aux chapitres réservés à la contusion du système nerveux, des organes des sens, des différents tissus et viscères, le complément de cette description symptomati([ue.
Quant aux symptômes généraux émanés du foyer traumatique ils sont rares ou faibles, ou imputables à des accidents communs à tous les traumas, tels (pie rintlammation, la suppuration, la production locale de produits sepliques ou de thrombus susceptibles de migration. C'est à Tune ou l'autre de ces complications qu'il faut rapporter la fièvre quand elle se développe après une contusion. Reste à signaler Y ictère hématiqiie traumatique [K. Poucet), qui s'observe lorsque se résorbent certains épanchements sanguins volumineux. La matière colorante du sang pénétrant dans les lymphatiques, au niveau du foyer contus, passe dans le torrent circulatoire, donne aux tissus la teinte jaune citron caractéristique de l'ictère, colore aussi les sécrétions (urines). En un mot, il s'agirait d'un ictère hémaphéique.
Pronostic. — Le pronostic de la contusion doit tenir compte du degré, de l'étendue, du siège du traumatisme, des phénomènesde sphacèle ou de suppuration qui peuvent survenir, enfin de l'Age et de l'état constitutionnel du blessé. Sans doute, vuja fréquence des contusions légères» on peut le considérer en général comme bénin ; mais il convient de ne pas oublier que, chez les contusionnés, la mort immédiate ou rapide est possible (shock, embolie graisseuse...); que des complications mortelles (septicémie, pyohémie...) sont à craindre; enfin que les désordres laissent parfois à leur suite des troubles fonctionnels persistants ou des cicatrices gênantes.
Diagnostic. — Il est généralement simple, lorsque la bonne foi du patient n'est pas sujette à caution; les commémoratifs rendront aisée
rinlcrprétation îles désordres constalés. Toutefois il importe de savoir que les signes et symptômes immédiats de la contusion ne permettent pas toujours d'en préciser le siège, l'étendue et le degré. Une <'ontusion extérieure de médiocre intensité, nulle même ainsi qu'il arrive parfois à la suite d'un coup de pied de cheval sur l'abdomen, peut coïncider sans diagnostic immédiat possible avec une contusion profonde, laquelle au l)Out de quelques heures ou de quelques jours se traduira brusquement par des phénomènes de la plus haute gravité.
Traitement. — Les principes du traitement de la contusion sont ainsi résumés par le professeur Verneuil : « L'indication fondamentale est facile à formuler, sinon aisée à remplir. L'agent contondant a créé une solution de continuité dont il faut favoriser la synthèse, une cavité dont il faut réunir les parois. Tous les efforts doivent donc tendre à débarrasser la cavité du contenu qui la distend, l'irrite à la manière d'un corps étranger, puis à mettre les parois en état de contracter l'adhésion primitive ou secondaire.
') On combattra, chemin faisant, les accidents capables d'entraver le travail réparateur et aussi ceux qui résultent de la lésion spéciale à tel ou tel tissu ou organe ; on tiendra compte enfin de l'état antérieur des parties contuses et de la constitution des blessés.
» La synthèse de la solution de continuité doit être surveillée pour éviter les cicatrices vicieuses, et lorsqu'elle est réalisée, certains soins consécutifs sont nécessaires pour rétablir, le plus promptement possible, le fonctionnement régulier et comj)let des organes. »
Ce n'est pas ici le lieu de discuter les indications thérapeutiques qui <lécoulent de la contusion des tissus musculaires, nerveux, osseux, ou des différents organes. On les trouvera étudiées plus loin dans des chapitres spéciaux. Nous resterons dans le domaine de la contusion en général.
Tout d'abord il est utile de maintenir au repos la région confuse, de combattre ainsi la douleur qui parfois réclame l'usage des analgésiques locaux ou généraux et qui se trouve également améliorée par une légère compression. Celle-ci est indiquée pour favoriser la résorption des liquides infiltrés. S'il s'agit d'une simple ecchymose, pas n'est besoin d'intervenir ; mais, lorsque l'infiltrat sanguin est abondant, alors pour lui fournir de plus larges surfaces absorbantes, on le diffusera par une massage prudent ou mieux par l'application d'un bandage ouaté ou d'une bande de caouchouc à peine serrés. Lorsque la collection sanguine est superficielle et récente, l'on tentera de la dissocier par une compression brusque ou énergique; mais si elle résiste grâce à l'épaississement rapide de ses parois, si elle est profonde, alors, grâce à la sécurité que procure l'asepsie, il est indiqué d'ouvrir le foyer sanguin, d'en évacuer le contenu, puis d'en rapprocher les parois en laissant un drain à demeure si l'on craint (ju'un suintement vienne à nouveau remplir la poche. L'immobili-
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salioii cl la coiuiiiv^ssioii de la |»ai'li(' assiircioiil la cical l'isalion. Au cas où la sim|)l(' poiiciioii suivie de coinin-cssiou ne \)voru\'v pas la gurrisou des r|)aiicli('ni(Mils sircux cl huileux, leur ouncm-Iui'c lar^e s'impose é^aleuuMil. Aulrcuicul, lors(pie la coulusiou allciul un degré assez, pnuioucé pour (pu' la \ilalilc des (issus iuspire (pichpie iiicpiiélude, ou doit éviter les luauipidalious, la couipressiou, l'applicaliou du IVoid cl recourir aux lopi(pu's e\(;ilauls, eu parliculicr aux a|)plicalious chaudes elliuuiides. IMus ranuueul il sera iudi(pi('' de lacililci' par de larges déhrideiueuls la cii'culaliou <lu sang" eulravée par la disleusiou des parlies. l*]uliu, lorscpie le spha(;èle des légumcnls el la chute de lescarre aurout transformé le loyer de contusion en une j>laie coût use, le (diirurgieu se conduira ainsi (ju'il a été dit précétlemmeut. Si la gangrène s'étend aux parties |)rorondes, elle sera traitée suivant les règles ([ui seront posées dans le chapitre réser\é à cette alVection.
II. — PLAIES
Dans une première partie de ce chapitn;, nous étudierons le mécanisme, l'anatomie pathologique, la symptomatologie, le diagnostic et le pronostic d(^ chaqvu' variété de plaies; les notions relatives à leur réparation et à leur traitement, communes à toutes, seront exposées ensuite dans leur ensemble.
lo PLAIES PAR PIQURE
Très étroites et relativement profondes, lesyj/V/^/'esdilïerent les unes des autres suivant Vinstrumenl piquanl qui les a produites.
Mécanisme. — Une aiguille fine, à pointe acérée, à surface lisse, écarte les éléments des tissus plus qu'elle ne les broie ou les divise ; aussi, après son retrait, ceux-ci reviennent à leur place primitive, circonscrivant un trajet virtuel à peine appréciable. Plus volumineuse même, une pointe bien aiguë et à surface bien nette, ainsi un gros trocart, laisse à peine trace de son passage; elle a bien broyé, divisé ce qui lui résistait, mais surtout elle s'est fait un chemin en comprimant, en sollicitant sans violence l'élasticité des parties. Tel n'est plus le cas lorsque le corps vulnérant est émoussé et rugueux ; il otï're beaucoup plus de prise à la résistance des tissus, d'oi^i leur broiement, leur déchirure, et tout autour du foyer traumatique la formation d'une zone au niveau de laquelle les cellules, en apparence intactes, sont menacées dans leur vitalité. II y a eu ponction et contusion ; la piqûre en réalité est alors une plaie contiise. Ainsi agit l'épéebaïonnette du fusil Lebel, avec son extrémité très pointue munie de quatre pans mousses. Dans d'autres cas, elle se rapproche de la cou-
pure : ainsi dans un coup de poignard, lorsque la lame piquanle par sa pointe coupe par ses bords tranchants ; ou encore, s'il s'agit d'une lame à un seul tranchant, comme était le sabre-baïonnette du fusil (jras ; le dos de son côté distend et déchire, en un mot contusionne, tandis que le tranchant coupe et que la pointe pique.
Le mouvement imprimé à l'instrument piquant intlue aussi sur les lésions produites. Enfoncé d'un coup net, parfois avec un mouvement de vrille, un trocart pénètre droit devant lui, à fond si aucun arrêt ne jalonne sa surface, si sa pointe ne bute pas contre un obstacle invincible; son trajet est étroit et rectiligne. Il peut en être de môme pour un poignard ; mais si, une fois enfoncé dans la profondeur, ce dernier subit le mouvement d'oscillation sur son manche que les Italiens en particulier savent si bien lui imprimer, les dimensions de la plaie superficielle d'entrée n'indiquent plus celles du foyer profond considérablement élargi .
Anatomie pathologique. — Les lésions varient encore suivant la structure des parties blessées. La peau résiste en vertu de son élasticité ; elle se laisse distendre, puis perforer. Les faisceaux musculaires atteints dans le sens de leur longueur sont autant dissociés que rompus, tandis que frappés perpendiculairement à leurs fibres ils sont broyés ou coupés. Suivant leur texture les aponévroses sont perforées, fendues ou déchirées. Les tendons, plus rarement les nerfs et les vaisseaux, se laissent déplacer et reviennent ensuite fermer le trajet ; eux aussi ils peuvent être perforés ou rompus. Le tissu osseux enfin se laisse pénétrer, mais souvent l'instrument se brise contre lui et sa pointe reste implantée dans l'os.
Dans la profondeur, la plaie par instrument piquant se termine en cul-de-sac, ou elle pénètre dans une cavité naturelle, séreuse ou mu({ueuse ; autrement encore, l'arme a traversé la région de part en part, il existe alors deux orifices cutanés : l'un d'entrée, l'autre de sortie de la pointe. Trop de conditions influencent la forme et les dimensions de ces plaies pour t[u"il soit légitime de leur reconnaître, au point de vue médico-légal, toute l'importance que certains leur attribuent. L'état de la pointe, le volume de l'instrument, la tension des tissus, leur élasticité, leur rétractilité doivent entrer en ligne de compte dans le jugement à porter. Le plus souvent les bords de la plaie sont au contact, rarement il existe un trou véritable ; c'est plutôt une fente simple ou plus ou moins régulièrement étoilée.
Symptomatologie. — En plus de la plaie cutanée, au point de vue Hijmptomatiqae, les piqûres se traduisent par un écoulement sanguin à peine marqué, sauf lésion d'une artère ou d'une veine d'un certain volume. Le sang alors peut s'épancher dans une cavité normale, s'infiltrer dans le tissu cellulaire, où il révélera sa présence par l'apparition d'une ecchymose ou plus rarement par la tuméfaction due à la formation d'un anévrysme diffus ; dans quelques cas encore la piqûre
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siinullaiiée Je doux vaisseaux voisins est siii\i(' <lii (I(''V('k)|>[)(Miifiil (l'un aiiévrvsine arlério- veineux.
l.a |)i([ùre enlin [)l'()VO(lU(^ (le la douleur; mais celle-ci csl eu ra|)|)oil suiloul a\('c riiupressionnahilili' iicr\('us(> <lii sujet : En «^(MUM'al minime, elle est nulle pour ainsi diic loi'S(|ue le coup a ('lé porl(3 à liniprovislc avec une pointe Itien ai^iu'* el bien lisse, telles les fines ai«;uilles de Pravaz, de Dieulafoy, el nuMiie les jdus ^ros Irocarls. Parfois intense dans les conditions inverses du traumatisme, elle est encore vive quand un nerf sensitil" ou une r(!'gion particulièrement sensible ont élè alteinls. IlabituelhMuent de courte (lur('>e, elle persiste (luebiuelois sous l'orme de n(''vralgie après les blessures (ies extrémités, ainsi que naguère on avait ijarl'ois l'occasion de l'observer à la suite de la saignée au pli du coude.
Diagnostic. — Le diagnostic des parties lésées n'est leplus souvent possible (juc si l'arme a perforé la région de part en part ; alors en etTetla ligne droite, (pii joint l'une à l'autre les deux plaies cutanées, renseignera un chirurgien anatomisle. Cependant même en pareil cas il faut savoir faire des réserves, ainsi (juil ressort des faits récemment publiés de Iranspercement de l'abdomen par une baïonnette sans lésion de l'intestin. Parfois aussi le diagnostic est précisé grâce à la prédominance d'un symptôme indi([uant la lésion de tel nerf ou de tel vaisseau, grâce à l'écoulement par la plaie cutanée de synovie, de liquide céphalo-rachidien, d'urine. Autrement enfin, si l'on possède l'instrument du traumatisme, si l'on connaît la longueur delà portion qui a pénétré, si l'on peut se rendre compte delà position dans laquelle le coup a été donné et reçu, alors il est possible, dans une certaine mesure, de déterminer le trajet de la piqûre profonde, trajet qu'on peut à la rigueur préciser par une exploration avec un stylet aseptique, lorsqu'on suppose l'existence d'une lésion (ouverture d'une articulation, d'une grande séreuse présence, d'un corps étranger) qui par ellemême impose certaines précautions thérapeutiques. Cette manœuvre n'offre plus les dangers qu'elle faisait courir autrefois lorsqu'elle était pratiquée sans désinfection soigneuse de la plaie superficielle et de son pourtour, sans asepsie de l'instrument explorateur. 11 étaitnaturel de lui attribuer les accidents infectieux alors fréquents à la suite des piqûres. Une arme piquante souillée a chance de s'essuyer dans les couches superficielles et de ne pas infecter toute la longueur du trajet ; de là une suppuration plus ou moins limitée et plus rarement une inflammation diffuse en rapport avec l'abondance et la virulence de l'agent infectieux, influencée aussi par les conditions anatomiques favorables ou non à l'étranglement des tissus. X'était la prédisposition spéciale des piqûres des extrémités à l'infection tétanique, le pronostic de ces lésions au point de vue vital serait bénin ; en réalité même, il est exceptionnellement grave étant donné leur extrême fréquence.
PLAIES PAR SECTION
Les plaieH par seclion, par iiisiriiinenl Irauclmnl ou coupures sont dos solutions de continuilé d'une certaine étendue, habiluellement plus longues que profondes, à bords réguliers, à surface saignante, de grandeur, de forme, de direction Aariable avec la nature des parties lésées, leur position au moment de la blessure, le volume, la force <rimpulsion du corps vulnérant (Chauvel).
Mécanisme. — Inutile d'énumérer la série des outils, armes, objets qui, présentant un bord mince, un tranchant, peuvent produire des coupures ; il suffira de faire observer que, pour tous, le tranchant n'est autre chose qu'une scie, laquelle agit par des mouvements combinés de pression et de glissement. Ce dernier vient-il à manquer, un rasoir bien effilé au lieu de provoquer, comme de règle, une section nette ne laissera aucune trace sur la paume de la main qu'il aura frappée du tranchant. Mal aiguisée la lame contond et déchire les tissus qu'elle divise ; la lésion n'est plus une coupure nette, elle tend à devenir une plaie contuse. Du reste certaines plaies produites par des instruments contondants animés d'une grande vitesse, elles aussi, revêtent plutôt les caractères des coupures que l'aspect des plaies confuses. Ce sera le cas de bon nombre des lésions produites par les éclats des nouveaux obus d'acier que l'on a justement comparés à des couteaux à double tranchant lancés à toute vitesse sur le corps humain.
Anatomie pathologique. — Si le tranchant frappe les tissus perpendiculairement à leur surface, la coupure s'y enfonce dans la môme direction. Si la lame est inclinée sur la partie qu'elle atteint, elle sectionne obliquement, forme un lambeau à base plus ou moins large, à hauteur plus ou moins grande. Enfin la violence du coup peut être assez intense, la saillie de la région assez prononcée pour qu'une certaine quantité de tissus soit complètement détachée. La diérèse (incision) est devenue exérèse (excision). II y a plaie avec perte de substance.
La lame en pénétrant creuse un sillon à bords plus ou moins écartés, circonscrivant une plaie dont la béance dépend pour une faible part de l'épaisseur de l'instrimnent et beaucovqi de la mise en jeu de l'élasticité des parties divisées. Très élastique, la peau présente des coupures béantes ; il en est de même des muscles, dont la contractilité pendant quelque temps exagère aussi le déplacement des fibres sectionnées. Par contre certains viscères (foie, rate), les tissus fibreux, cartilagineux et osseux, étant dépourvus d'élasticité, les coupures s'y présentent comme de simples fentes. Du reste, la position donnée à la région blessée peut, suivant le cas, écarter ou rapprocher les lèvres de la plaie ; ainsi une section transversale de la gorge, béante dans l'extension de In tète, se ferme complètement dans la flexion. Symptomatologie. — X'intéressant que le tégument externe, le fascia
PLAIES CONTUSES
soiis-ciilanô el raponc'vrose, 1.» plaie \rM- iiislriimonl tranchant rcvtH la fonncMpiiii prisme lfiaiii>:iilain'(l()iil larèlo plon^n' dans la [jrofondcur, dont la hase hraiilr à lleiir «le p«>aii préseiilc au milieu «le la coupure sa largeur uiaxiiua. Cet le disposition se trouve modifiée (piaud la section plus profonde intéresse les muscles «[ui, rélractés, creusent dans leurs gaines des iliverlicules plus ou moins profonds. S'il existe une; plaie à lamheaii. diin c«Mé lOu voil la Iranche nette des tissus mis à nu, de l'autre le land>eau IlotlanI formé par les parties incomplètement détachées ; plus ou moins épais, cruenté sur une de ses faces, cutané sur laulre, il est revenu sur lui-même et, pour qu'il puisse complètemenl recouvrir la plaie, son élasticité a besoin d'être sollicitée. Autrement encore, lors([u"il y a eu exérèse, c'est-à-dire ablation totale d'une partie vivante, la lésion n'offre plus la forme d'un sillon, d'une coupure, c'est une plaie à lambeau complètement libre. Sur le segment détaché, comme au niveau de son point d'implantation se voit une surface saignante qui n'est autre que la coupe normale de la région avec ses particularités anatomiques. Suivant sa structure la portion détachée conserve sa forme naturelle (bout de doigt, de nez) ou revient plus ou moins sur elle-même (lambeau de parties molles).
Sauf les cas rares où elles n'intéressent que des tissus non vasculaires (cornée, cartilage, par exemple), les coupures s'accompagnent d'un écoulement sanguin dont l'abondance varie avec la vascularité de la région atteinte, l'étendue et la profondeur de la plaie, enfin des conditions multiples relatives à l'état général du blessé (hémophilie, cachexie) ou aux influences extérieures- (action du chaud ou du froid, compression, position de la partie blessée,,,)
Comparée en général à une sensation de brûlure, la douleur que provoque une plaie par instrument tranchant relève du traumatisme subi par les nerfs sensitifs; elle est donc en rapport avec la richesse en papilles nerveuses de la région blessée. Mais l'intensité de la douleur dépend plus encore de l'impressionnabilité nerveuse du sujet. Persistant quelques minutes, quelques heures au plus, la sensation douloureuse immédiate est remplacée, suivant les cas, par une souffrance différente, causée par l'action de l'air sur la plaie, le gonflement et l'inflammation des tissus traumatisés. Enfin, la douleur locale immédiate de la coupure chez certains sujets retentit vivement sur l'ensemble du système nerveux et provoque du tremblement, des convulsions, une faiblesse, une syncope, exceptionnellement le complexus symptomatique habituellement désigné sous le nom de shock traumatique.
PLAIES CONTUSES
Déjà, à plusieurs reprises, il a été question de plaies conluses : non seulement à propos des blessures par projectiles d'armes à feu, par
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morsure, par arrachement, il a été dit (jue le corps vulnérant agissait plus ou moins par contusion, mais encore celle-ci a été signalée à propos (lu mode daction des instruments piquants. D'une façon générale, avec le professeur Verneuil on peut donner des plaies conluses et de la contusion la définition suivante : « Une diérèse produite par pression et s'accompagnant d'attrilion au point lésé. » La solution de continuité du tégument établit artificiellement la démarcation entre la contusion et la plaie confuse proprement dite.
Anatomie pathologique. — Au degré le plus minime la plaie confuse mérite le nom à' excoriation, d'écorc luire; le corps vulnérant a agi par frottement, d'où un sillon superficiel à bords plus ou moins réguliers, ou bien une surface cruentée en rapport avec la largeur de l'agent contondant et l'étendue de son contact. L'épiderme, les couches superficielles du derme sont seules atteintes, quelques gouttes de sang et de sérosité lymphatique s'en échappent, puis seconcrèlenten une croûte sous laquelle se reforme un nouvel épidémie. Très vive au début, la douleur se calme lorsque la plaie a été mise à l'abri des irritations extérieures, et ultérieurement pendant la période de cicatrisation surviennent de simples démangeaisons ou des douleurs ([uand sous la croûte se forme du pus, ce que trahit encore la tuméfaction et la rougeur à son pourtour. Pareil accident sera évité si aussitôt la plaie produite, elle est désinfectée et recouverte d'un pansement occlusif.
Plus sérieuse, la lésion, \r plaie conluse proprement dite, se caractérise par une solution de continuité du tégument et un foyer traumatique sous-jacent. Si parfois, comme il arrive au niveau des surfaces osseuses superficielles, la peau présente une coupure abords nets et à lèvres régulières, de règle la plaie confuse est limitée par des bords déchiquetés à lambeaux décollés et son centre est formé de tissus broyés, hachés, mortifiés sur une étendue variable en superficie et en profondeur. Habituellement mal circonscrit par une zone ischémiée et stupéfiée, parfois compliqués de décollements profonds étendus au loin, le foyer traumatique, en plus des débris des tissus de la région, renferme du sang extra vase, de la graisse liquéfiée. En son centre c'est une bouillie rouge noirâtre de sang et de débris de muscles avec des lambeaux tendineux et aponévroliques, des tractus nerveux et vasculaires, parfois des esquilles osseuses. Tout autour les muscles sont meurtris, déchirés; du sang les infiltre et se collecte dans leurs interstices. Enfin à la périphérie du foyer contus les éléments constitutifs des tissus ont conservé leur forme, mais sont altérés dans leur vitalité. C'est la zone ischémiée et stupéfiée. Du reste, à propos de la contusion, il a été question de ces difïérents désordres analomi([ues et de leurs divers degrés.
Symptomatologie. — La symptomatologie des plaies confuses ne saurait être envisagée ici ({u'à un point de vue très général. De règle la solution de continuité du tégument ne présente pas cette
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Icnd.UH'C M rrc.iilcittciil des bords de I;» ])I;ii(>, si iiliir(|ii(''(' <l;ms les plaies par coiipiiiv. Ddiahil iidc aussi riirinorragio csl peu considérable, le calibre des vaisseaux ('laiil ohliléi'é [)ar leur broieineiiL eL riiT(^gidatil('' d<' la plaie ravorisanl la foi-malion d'un caillot. Enfin la <louleMi' est perçue en l'aison inv(M"sc du degn'' d"all,i"ilion des tissus; très vive, ainsi (pi'il Ta été dil, dans les excoriai ions, vWc est nulle si les tissus ont éb- broyés et niortiliés. Alors aussi, <piand la lésion est étendue, s'observent les ])hénomènes généraux du sliock traumaticjue. Indépendainnient des |)hle^iii()ns etdes accidents d'infection générale([ue provocpu'ul parfois les |)laiescontuses ces lésions présentent comnie caractérislicpie de leur évoliilion l'éliininalion des tissus mortifiés d'emblée par le trauma ou ultéri(Hirement par rinllammation. Tout autour d(^ la plaie se dessine un sillon, la peau est rouge, chaude, tuméliée, tandis (|uc en deçà se voit une escarre grise ou brune, ([ui i)eu à peu se laisse imbiber et désagréger par une exsudation purulente. Autrement, et c'est là ce que le traitement doit obtenir, sans réaction des parties voisines le sillon se creuse et détache progressivement les tissus mortifiés. Finalement quand l'escarre est tombée, la surface de la plaie, d'abord tapissée de bourgeons charnus, se recouvre d'une cicatrice.
Pronostic. — En plus des conditions spéciales au blessé et au milieu dans lequel il se trouve, le pronostic doit tenir compte de l'intensité, de l'étendue des lésions anatomiques, de la nature des tissus atteints. En général le chirurgien gardera une prudente réserve. Si bien souvent des parties ([u'on avait crues mortifiées reprennent vie et diminuent d'autant l'étendue des pertes de substance, bien souvent aussi des tissus sur la vitalité desquels on avait cru pouvoir compter se gangrènent. Enfin, dans ces traumatismes surtout, il faut songer aux dangers locaux et généraux que peut faire courir l'infection de tissus particulièrement inaptes à lutter contre elle.
PLAIES PAR ARRACHEMENT
Il y &. plaie par arvachemenl lorsque sous l'influence d'ime traction énergique les tissus se déchirent sans perte de substance, ou bien se rompent et se détachen complètement sous forme de lambeaux plus ou moins volumineux. Il importe toutefois de remarquer que l'arrachement peut provoquer sans plaie la séparation des éléments anatomiques des tissus profonds; on a ainsi des fractures par arrachement de saillies osseuses, des ruptures par arrachement de fibres musculaires, de tractus fibreux.
Dans tout arrachement, disent les auteurs du Compendium, on trouve toujours réunies: 1° une force considérable; 2° une action continue ; 3° un point d'application de la force distant du point où se fait la séparation des parties. Cette séparation s'exécute d'après
deux mécanismes dilTérenls. Dans Tiin, une puissance extérieure agissant sur Icxlrémité libre d'une partie du corps, fixée par un ol)scale, par le poids du sujet, exerce sur elle une traction violente, brusque ou lente, saccadée ou continue, et la sépare des parties auxquelles elle était unie. Dans d'autres conditions beaucoup plus rares, la partie fixée par un corps extérieur est arrachée par le fait dune contraction musculaire ( Chauvel).
Comme type des désordres produits par arrachement Ton peut rappeler l'ancien supplice de l'écarlèlement et ce serait manquera la tradition que de ne pas citer ici-Damiens, (pii fut écartelé pour avoir tenté de poignarder Louis XV. Aujourd'hui les facteurs habituels de ces traumatismes sont les puissantes machines de l'industrie avec leurs engrenages qui non seulement brisent, mais encore arrachent les parties qu'elles ont saisies. Autrement, un nœud coulant passé autour d'un segment de membre, une corde enroulée autour de lui l'entraîne, le détache, alors que le corps du sujet arrêté par un obstacle matériel ou tiré en sens opposé par un mouvement volontaire résiste à la traction imprimée à la partie saisie. C'est par ce mécanisme que nombre de cavaliers ont un doigt (l'index le plus souvent) arraché par la bride de leur monture. Tout le monde connaît l'histoire du meunier Samuel Wood qui survécut à l'arrachement total d'un membre supérieur. Pour qu'un pareil traumatisme soit possible, il faut qu'à la traction s'ajoute un mouvement de torsion qui favorise la déchirure des tissus. Dans certains cas encore, celle-ci se trouve préparée par une section préalable des tissus, ainsi qu'on l'observe en particiflier dans certaines plaies par morsure. L'animal coupe les chairs d'un coup de dent et, tenant la gueule fermée, d'un coup de tète il arrache le morceau.
Il est peu de parties du corps qui n'aient été arrachées; le plus souvent c'est un lambeau de peau seule ou doublée du tissu cellulaire sous-jacent ; ce sont encore une phalange, un doigt, la main, l'avant-bras, le bras dans sa continuité ou au niveau de l'épaule, le membre supérieur en entier, omoplate comprise, ou bien le pied, la jambe au niveau du genou, puis aussi le cuir chevelu, le nez, les oreilles, la verge avec ou sans les testicules, l'utérus...
Tantôt l'arrachement est complet, tantôt la partie détachée tient encore par quelques débris de tissus. Lorsque la lésion intéresse un membre, la disjonction s'opère exceptionnellement après fracture d'une diaphyse; en général la séparation se fait au niveau d'une jointure, dont les liens fibreux se déchirent ou plus souvent arrachent leurs insertions épiphysaires. Cette disjonction articulaire ou la fracture osseuse constitue pour ainsi dire le premier temps du traumatisme ; puis, suivant leur plus ou moins grande élasticité, les parties molles cèdent tour à tour. Très extensible la peau semble se rompre la dernière ; tantôt on la dirait nettement sectionnée, tantôt elle est
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(l(''(lii(iiu'léo cil lambeaux irréj^iilicrs. SauCdans \v.s régions f)ii elle jKMil ()l)iWr à son (''laslicité cl rcinonlcr plus (tu moins liaul, en «général sa seclion se trouve à peu près de niveau avec la seclion articulaire ou osseuse. Sous rinlluencc dune traction subie direcleinenl, les divers muscles d'un mémo segment de membre se rompent dans leur conlinuilé à des hauteurs dinV'rcules. Si TefTorL est transmis au corps charnu dun muscle pai rinlcrmcdiaire d(^ son tendon (ce qui, en particulier, est l(>cas |)()iir les muscles d(> lavant-bras dans les arrachements des doigts), alors la séparation se fait tantôt dans la longueur des libres musculaires, tantôt et j)lus souvent à leur point d'implantation sur le tendon (pii lui ne se rompt pas. La lésion musculaire, du reste, ne se borne i)as à une simple solution de continuité ; à distance de celle-ci les fibres sont altérées, granuleuses ; elles ont perdu leur contraclilité ; le corps charnu allongé, étiré, présente çà et là des ruptures interstitielles i'Al|)honse Guérin). Rarement les nerfs cèdent dans leurs insertions médullaires; de règle ils se laissent étirer, se rompent, et leurs extrémités pendent à la surface de la plaie. Les vaisseaux par contre après rupture se rétractent dans la profondeur du moignon ; mais, comme ils n'ont cédé qu'après avoir subi un étirement de leurs diverses tuniques, leur lumière se trouve oblitérée.
Symptomatologie. — L'arrachement d'un membre entier ou d'un segment ^ olumineux donne des plaies irrégulières. Au centre l'extrémité articulaire ou l'os brisé fait saillie, plus ou moins dénudé, et tout autour pendent des lambeaux de muscles, des bouts de tendons et de nerfs, en partie laissés à nu par la peau déchiquetée et rétractée. Par contre, s'il s'agit d'une phalange, d'un doigt arraché, la plaie centrale est nette, on y voit les gaines tendineuses béantes, tandis que le tendon est resté appendu au segment arraché.
Outre cet aspect bien spécial, les plaies par arrachement se font encore remarquer par la sécheresse, l'état exsangue de leur surface ; l'exacte oblitération des vaisseaux dont la lamière est obstruée par les tuni([ues étirées et recroquevillées en fournit la raison. Enfin, après ces traumatismes en général la douleur est peu marquée ; il y a plutôt dépression nerveuse, stupeur locale et générale. Dans certains cas cependant les blessés accusent des douleurs atroces, irradiées sur le trajet des troncs nerveux et accompagnées de fourmillement, d'engourdissement (Larrey):
L'évolution de pareils désordres esten généralbeaucoup plus simple qu'on n'oserait l'espérer. Sans doute la dilacération des parties, l'ischémie consécutive à l'oblitération vasculaire, les troubles de l'innervation locale, favorisent la venue du sphacèle ; mais d'ordinaire il reste superficiel. Rarement aussi les accidents inflammatoires aboutissent à des suppurations profuses au sein des parties profondes plus ou moins décollées.
Pronostic. — Au total; le pronostic dépend surtout de l'importance
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du segment arraché ; si Ton a vu la gucrisou survenir après larrachemenl de tout un membre, souvent aussi la mort en a été la conséquence. L'intensité du choc traumati((ue, variable suivant des conditions difficiles à préciser, rend compte de ces terminaisons ditlerentes. De plus, indépendamment de la mutilation et des troubles fonctionnels, conséquences fatales de la suppression de telle ou telle partie du corps, le pronostic doit encore prévoir la possibilité de la venue dans les régions voisines du siège de la blessure de certains troidjles tropliiqucs, tels que la disparition des poils, la pâleur de la peau, Tatrophie des muscles innervés par les troncs nerveux étirés, enfin la surcharge graisseuse.
PLAIES PAR MORSURE
ho9^ plaies par morsure tiennent à la fois des plaies par incision, ponction et contusion, par torsion et arrachement, suivant l'animal qui les a faites et suivant les conditions de leur production. Les dents plates des ruminants n'agissent pas comme les canines des carnassiers ou le bec pointu des oiseaux : de plus il peut y avoir perte de substance ou simplement division des tissus. Très variées sont donc les lésions traumatiques que leur communauté d'origine fait ranger sous la dénomination de morsures (Chauvel).
Les petits oiseaux pincent la peau, léraillent, la contondent ; plus puissants les oiseaux de proie y enfoncent le crochet qui termine leur mandibule supérieure, tiraillent la partie et l'arrachent plus ou moins. Les carnassiers tantôt mordent du bout des dents de manière à produire de simples piqûres, des empreintes variables suivant la forme de leurs mâchoires et leur dentition. Tantôt ils mordent à pleine gueule et. suivant la puissance de leurs masséters, ils causent des plaies confuses compliquées, lorsque l'animal mâchonne les tissus, ou encore lorsqu'il arrache le morceau. Un membre peut être broyé dans toute son épaisseur par les grands carnassiers flion. tigre, panthère) et les solipèdes.
La morsure du cheval agit par pression ; ses incisiACS serrent les tissus comme dans un étau, puis s'enfoncent dans leur épaisseur. De plus, aux lésions résultant de la pression, s'en ajoutent d'autres causées par l'arrachement sous les efforts inverses du blessé qui veut se dégager et de l'animal qui l'attire à lui. D'après Gilette à la pression se rattachent : 1° le pincement superficiel de la peau et du tissu souscutané, l'impression des dents; '2° le pincement, la compression, la contusion et la déchirure des téguments et des parties molles profondes, sans lésion du squelette; 3° la contusion violente et l'écrasement des parties molles profondes, sans lésions bien appréciables des téguments, et sans solution de continuité du squelette, souvent suivie de paralysies graves et rebelles; i" la contusion violente et l'écrase-
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lacMil des parlics molles proloiulcs, sans lésion bioii apijréciahic des l(''gumenls, mais avec IVaclurc osseuse; ;")« le hroiemenl complet delà région mordue. L'arrachemenl iuléresse surloul les parties saillantes, le nez, les oreilles, les lèvres, les doigts, parfois aussi un lamheau cuianéo-musculaire d'une région du corps, des membres en particulier. Dans ces cas la section peut être nette au point (pie l'on a pu croire à des amputations volontaires chez des conscrits uiutilés (Saucerotte). Si le cheval a simplement pincé la partie, alors ses incisives laissent leur empreinte sous forme de deux arcs ecchymoti({ues se regardant j)ar leur concavité, formant parfois un fer à cheval. Entre eux la |)eau est saine ou presque saine et au pourtour apparaît une ecchymose étendue. Si l'animal a serré et de plus tiraillé les partics, alors existent un épanchement sanguin considérahle, des décollements de la peau et des plans profonds? Lorsque la morsure s'accompagne de plaie, celle-ci est unique, mâchée, avec broiement des tissus sous-cutanés, hernie des muscles, parfois issue d'esquilles, ou bien chaque dent a creusé son trou. Ces lésions saignent peu, elles se compli([uent plutôt d'infiltration et d'épanchement de sang; elles provoquent une douleur toujours vive, et dans les cas graves à la stupeur locale s'ajoute le tremblement convulsif du membre blessé, voire même de l'agitation et du délire.
IShomme mord comme les solipèdes, c'est-à-dire que le plus souvent seules ses incisives agissent et causent des contusions, des plaies confuses, et aussi des arrachements (doigts, nez, oreilles).
Marche. — En règle générale la marche des plaies par morsure n'est pas simple, car ce sont des plaies infectées. Indépendamment de l'infection rabique, qui doit faire le sujet d'une étude spéciale, la salive est le véhicule d'agents microbiens susceptibles de provoquer des accidents inflammatoires et septicémiques; on a même noté le tétanos comme complication de la morsure du cheval. Or, à défaut de vérification bactériologique, l'examen de la bouche des animaux suffirait pour établir le pouvoir infectieux de leur salive; chez les grands carnassiers en particulier l'on trouve retenus par les dents, par les sillons interpapillaires de la langue, des détritus fie chair corrompue, milieux de culture indiscutables des microbes de la supparation et de la septicémie. Chez les herbivores la nourriture leur apporte dans la bouche la terre oi^i pullule le bacille de Nicolaïer. Pas n'est besoin d'invoquer, comme le faisaient les anciens, la présence dans la salive d'un virus, d'un venin spécialement sécrété par l'animal en fureur. Déposés dans une plaie confuse avec décollements souscutanés, épanchements sanguins, les microbes aérobies ou anaérobies y trouvent les conditions requises pour leur développement ; de là la fièvre traumatique, les phlegmons diffus, les ostéomyélites, la septicémie gazeuse, la pyohémie, le tétanos, toutes complications qui assombrissent un pronostic parfois sérieux du fait seul de la lésion immé-
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diate. Celte dernière en etlet peut laisser à sa suite une cicatrice vicieuse, un cal dilïorme, une ankylose articulaire, une névralgie rebelle, des troubles trophiques...
PLAIES PAR PROJECTILES D'ARMES A FEU
Les lésions que provoquent les projectiles des armes à feu, quoique très variées, pourraient en bloc être rangées parmi les plaies contuses et les contusions. Cependant, d'accord avec la tradition classi([ue et tenant compte de la nature bien particulière de lagent du traumatisme, nous les décrirons dans un chapitre spécial renvoyant pour une étude plus détaillée au Traité de chirurgie d\irmée que nous avons publié en collaboration avec notre maître le médecin inspecteur Chauvel.
Les projectiles de guerre se divisent en gros et petits projectiles suivant qu'ils sont lancés parles bouches à feu ou les fusils.
Blessures par gfros projectiles. — Frappant avant déclater, les obus, dont le poids varie de 5 ou S kilogrammes à 40 kilogrammes et plus, broient les parties qu'ils rencontrent ; agissant par leurs éclats et les balles que certains renferment, ils provoquent des contusions et des plaies contuses de gravité fort variable. On le peut prévoir si l'on songe que l'obus se fragmente en éclats irréguliers, parfois à bords tranchants comme des lames de couteaux, dont certains pèsent moins que la balle du fusil, tandis que quelques-uns atteignent 600 et 800 grammes.
Les lésions produites sont exceptionnellement de simples contusions ordinaires, des érosions ou des éraflures de la peau, des sillons, des gouttières tantôt étroites et nettes comme un coup de couteau, tantôt larges et profondes : parfois même il y a abrasion des parties molles d'une région (fesse, cuisse ou ablation d'un segment plus ou moins étendu d'un membre, voire aussi de la tète ou du tronc. Enfin l'éclat d'obus peut avoir pénétré dans le corps, l'avoir traversé de part en part ou y être resté logé. Si grande est la variété des désordres que nous ne saurions les décrire dans ce Traité. Il suffira au lecteur de se reporter à la description de la contusion et des plaies contuses, et d'aller chercher aux chapitres consacrés au choc traumatique les indications relatives aux phénomènes locaux et surtout généraux, qui caractérisent la symptomatologie des blessures par gros projectiles. Quant à leur évolution elle dépend des conditions du blessé et du milieu extérieur et surtout du degré d'attrition des tissus; parfois la plaie guérit simplement, parfois elle est le siège des accidents de la septicémie aiguë ou chronique.
Plaies par balles. — Depuis quelques années on a pris l'habitude de distinguer les projectiles en projectiles de guerre et projectiles civils, c'est-à-dire lancés par les armes à feu diverses (fusils de
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chasse, it-xolv ers de luiis caliln'csj (jiii sont dans les iiiaiii^ de loiil le monde. I.a iiiidli|)licitt'' de ces adonis lraumali(iucs csl Idlc (luOii ne saurail passer en revue loiiles les lésions (jne causent «les projeclilcs si dilVéreuls les uns des autres par leur niasse et le mouvement dont ils sont animés. Il convient par snile, |)()ur une étude d'ensemble, de choisir un projeclile-lype, (pii pour nous sera la balle du fusil de guerre actuel. Les fusils de guerre «|ui, depuis 1H^(3, ont élé successivement adopli's par les diverses puissances, lancent des balles <'uirassées lonijucs et de/>(7// cfiUhre, dont la caractéristi((ue au pf>int de vue chirurgical se i'(''sunu' dans : 1" une nuissc moindre <[ue celh' des projectiles <le rancien arnicuieut ; "J" une (JukiiUIc de mourrnu'nl j>lus grande: ."i" une résisldnce suj>érieiire aux cdiises de dé/ormalion.
(liiez nous, niesurant S millimètres de diamètre et ÎVl de longueur, au lieu de II et de "JS comme la balle (iras, la balle Lebel pèse 10 grammes de moins (pi'elle, soil 1.5 grammes au lieu de 25. Mais, si sa masse est moindre, la (luanlitc de mouvement qu'elle possède au sortir de l'arme est beaucoup plus considérable. Sa vitesse initiale de propulsion atteint 630 mètres par seconde, tandis que sa devancière avait seulement une vitesse de 450 mètres ; et, de plus, elle tourne sur elle-même autour de son axe longitudinal deux mille cinq cent cinquante fois par seconde, soit trois fois plus vite que la balle Gras.
La foi'ce vive, c'est-à-dire la puissance de choc d'un projectile dépendant plus encore de sa vitesse de propulsion que de sa masse
[F = - y[ ^'-|, l'augmentation de la vitesse de propulsion des balles
modernes contre-balance, dans une certaine mesure, ce qu'ofTraient de particulièrement favorable au point de vue chirurgical leurs conditions de poids et de calibre. Le calcul en effet établit que, au début de leur course, la balle Lebel possède une force vive de 344 kilogrammètres et la balle Gras de 257 seulement. Toutefois, comme la force vive d'un projectile, ainsi que sa vitesse diminue progressivement avec le chemin parcouru, l'écart entre la puissance d'action des deux balles se réduit en raison du ralentissement plus rapide de la balle Lebel. Comme l'indique le tableau suivant, à 1000 mètres de la bouche du fusil les deux balles possèdent la mémo force vive et, plus loin, celle dont est animée la balle (iras devient la plus puissante.
Chemin parcouru (en mètres) lÔO 200 400 500 1000 1500 2000
Force vive ( Balle Lebel.. 230 182 121 101 19 29 19
''en kilogrrammètresj. ( Balle Gras... 177 13s 91 7S 48 38 3.)
Si la balle Gras possède au delà de 1000 mètres une force vive supérieure à celle de la balle Lebel, il ne faut pas en conclure à sa supériorité d'action vulnérante. Pour comparer la puissance de deux projectiles il convient de tenir compte de leur force vive et de leur calibre ; autrement dit il faut préciser quel est pour chacun, par
millimètre carré de la section perpendiculaire à l'axe, le coefficienl de la pression susceptible clêlre transmise à un obstacle. Deux projectiles de calibre difîérent (et cette différence existe parmi les balles modernes — témoins, notre balle Lebel du calibre de 8 millimètres, les balles roumaine et italienne du calibre de r)"'°,5), alors même qu'ils possèdent la même force vive ne la transmettent pas à un obstacle suivant une surface de frappe identique. L'énergie de l'eirorl total peut être la même; mais, vu l'inégalité des surfaces d'application de la force transmise, l'effet produit dans les deux cas peut être différent.
Des deux éléments du mouvement dont est animée la balle, il n'a jusqu'ici été question que de sa vitesse de propulsion ; or la vitesse de rotation autour de l'axe longitudinal est considérable (2550 tours à la seconde), et de plus elle est très stable puisqu'elle persiste presque sans réduction jusqu'au Ijout de la course du projectile. Très important au point de vue balistique, puisqu'il assure la stabilité du projectile sur sa trajectoire et s'oppose à ce qu'il bascule, le mouvement de rotation aurait peu d'influence sur son action vulnérante. En réalité son rôle n'a pas encore été déterminé d'une façon précise. Sans doute, ce mouvement doit être difficilement transmis dans l'épaisseur des tissus, lorsque le projectile non déformé suit sa trajectoire ; mais que la surface de la balle devienne irrégulière, sa transmission dès lors se trouve favorisée et son rôle vulnérant incontestable. Il en est de même encore lorsque, sous l'influence d'un choc tangentiel contre un obstacle ou de la traversée de milieux de résistances inégales, la rotation suivant l'axe longitudinal se transforme, grâce à la longueur de la balle, en un tournoiement autour d'un axe transversal ou même d'un point de la surface du projectile.
Constituées par un noyau de plomb comprimé ou soudé dans une mince coque résistante {cuirasse) en maillechorl (balle Lebel;, en acier nickelé, en cuivre, les balles cuirassées modernes se déforment difficilement en traversant les tissus du corps humain. Par le choc contre les os et plus encore contre des obstacles extérieurs elles subissent des déformations très variées : incurvation sur l'axe, aplatissement direct ou indirect, déchirure du manteau avec issue partielle du noyau déprimé en champignon, séparation de l'enveloppe, formation d'appendices ou d'ailettes à bords irréguliers par la division et le rebroussement de la coque métallique, fragmentation de la cuirasse et du noyau. Au total les projectiles déformés présentent les formes les plus variées, d'où des lésions particulières.
Le 7node d'action des balles sur les tissus dépend de la réaction réciproque de la force vive qu'elles possèdent au moment du choc et de la résistance que leur opposent les parties frappées. Obéissant à son double mouvement de propulsion et de rotation, chez le blessé le projectile pénètre, broie, repousse devant lui et refoule latéralement
l'I.AIi:.S l'Ail l'HOJI.C'III.I'S D'AILMIIS A Ki:r. 27
les tissus. Même apirs avoii' jmrroui'U ."iOOO inctrcs la Ijallc Lchcl ptMil (Micoïc porforcr la |)(>au ; aussi les simples conlusions ou les plaies eonluses su|)er(ieielles ne soul-ellos (observées que (Jaus les coups ia/ujenliels ou daus les ricovhcls. La hnWc /'/((jjjjanl en plein se creuse un trajet et les désordres aualouiiqiies ([u'elle provoque sont, toutes choses égales par ailleurs, en rapjiorl avec son calibre. Plus est lai'ye la surface dinq^icl. i)ius elle est favorable à la Iransinission du mouvement ; de là, poui- les nouNcaux projectiles une cause diidériorilé vis-à-vis des balles anciennes de 11 millimètres. Celte inIV'riorili' heureuse s'accentue encore si l'on tient compte de ce que les Italles cuirassées se déforment beaucoup moins (pie leiu's devancières, car la déformation, dans la plupart des cas, élargit la surface de choc. Mais, moins large est celte surface, jjIus grand est le coefficient de pression du projectile et par suite mieux il surmonte la résistance des tissus. Ainsi s'explique que les balles cuirassées, même aux dislances éloignées, alors ([u'elles possèdent une force vive inférieure à celle des balles anciennes, ont moins de tendance qu'elles à s'arrêter dans le corps humain.
Cette action conlimve, dilacéi-anlc des projectiles, ne paraît pas suffisante pour rendre compte de toutes les lésions analomiques observées, en particulier de ces blessures qui semblent avoir été produites par l'expansion en tous sens d'une force subitement développée au sein des tissus. Il y a eu explosion; projection de débris non seulement suivant la direction du mouvement de propulsion du projectile, mais encore latéralement, et même dans la direction opposée. Diverses explications de ces faits ont été proposées.
On a dit que la balle en mouvement entraînait une certaine quan tité d'air qu'elle faisait pénétrer de ïoYce [projectile-air) dans les tissus où son expansion provo{{uait une explosion véritable. La photographie des projectiles en marche a permis de reconnaître ([u'ils se coift'ent d'une calotte d'air comprimé et qu'ils provoquent autour et derrière eux un tourbillon aérien. Rien toutefois ne prouve la pénétration de l'air avec la balle dans l'épaisseur d'un obstacle ; bien plus, les caractères du trou d'entrée cutané (ses dimensions par rapport au calibre du projectile, les crasses de la balle déposées à son pourtour, l'éraflure circonférentielle), de même que l'absence d'emphysème dans les parois du trajet, parlent contre cette hypothèse.
Plus séduisante est la théorie qui explique les coups de feu explosifs par l'intervention de la pression hydraulique. Une balle animée dune très grande vitesse, pénétrant dans un vase métallique plein d'eau, le fait éclater ; incompressible, le liquide a transmis dans toutes les directions la pression produite par le corps qui l'a pénétré, d'où une action explosive avec projection en tous sens du contenu et des parois du récipient. Pour que pareil désordre se produise dans le corps humain, en outre de la présence sur le trajet du projectile de
liquides ou de tissus humides, deux conditions sont indispensables : 1° la vitesse considérable du projectile qui ne laisse pas au contenu le temps de s'échapper en quantité suffisante par les ouvertures naturelles et par l'orifice d'entrée ; 2° lexistence d'une enveloppe assez dense, assez résistante pour ne pas se laisser distendre par la pression. Dans le cœur, la vessie, l'estomac et l'intestin remplis de matières liquides ou semi-liquides, les os spongieux à moelle abondante, ces conditions existent et la pression hydraulique doit être invoquée dans certaines de leurs blessures.
D'accord avec la théorie, l'expérience a démontré que, malgré leur vitesse plus grande, grâce à la réduction de leur calibre, les balles cuirassées exposent moins que les anciennes aux efîets de la pression hydraulique dans les tissus.
La théorie précédente ne saurait toutefois être généralisée et, même dans la production des lésions d'apparence explosives des gros viscères gorgés de sang (foie, rate), il y a lieu d'invoquer l'intervention des débris de tissus chassés par le projectile. En particulier, dans les fractures, la gerbe d'esquilles projetées du foyer osseux dilacère les parties molles, s'y creuse un cratère véritable. Quelle part revient alors à la transmission du mouvement de rotation du projectile, on ne saurait le dire, bien que certains auteurs lui attribuent un rôle important.
Que Ton rapproche de l'action des débris organiques mis en mouvement par la balle, celle des fragments du projectile brisé par la rencontre d'un os compact, la chose est logique. Cette cause vulnérante toutefois, a bien perdu de son importance par suite de la solidité des balles cuirassées.
En résumé, d'une façon générale, les projectiles cuirassés agissent sur les tissus par contusion; accidentellement leur action contondante se complique par la projection des débris organiques mobilisés sous le choc ou la mise en jeu de la pression hydraulique dans les organes creux et remplis de liquides.
Les lésions analomiques provoquées par les projectiles cuirassés dans les différents tissus varient suivant des conditions multiples : vitesse du projectile, nature du tissu frappé, telles sont les deux plus importantes.
Dans IdL peau, si on laisse de côté les simples contusions ou plaies contuses superficielles produites par la balle arrivée à l'extrême limite de sa course, ou frappant tangentiellement la région, l'on observe un trou d'entrée ordinairement circulaire, à bords nets, d'un calibre inférieur à celui du projectile, surtout dans les coups de feu aux distances rapprochées. Son pourtour, qui peut être teinté par la crasse de la balle, présente une zone en collerette dépouillée d'épiderme et confuse, trace du frottement subi par la peau déprimée sous le choc. Cet aspect type du trou d'entrée n'existe plus quand la balle a pénétré
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ohlitjm'iiiciil ; ([iiaiid elle rsl (I(''('(tniu'T il csl jilors plus on moins ovalairo, pins on moins (h'cliin' ; (piand, an point ria|)p(', la pean csl lAchc. il csl alors livs jiclil, (Icnlclc, en lormc de IVnlc on (rc'loile ; onlin, i|iiaiul, au ronirairc, les Irgumenls son! Icndus sur un os superficiel, il csl lart^e, iiT(''i;ulicr.
Les dimensions de Vorifice de sorlic, en g"(''n(''ral pins «grandes (pic celles du Irou d'enlrce, Icndi-aicnl, d'après certains auteurs, à diminuer à mesure <[ue décroît la vitesse du projectile. Sa forme est très variable ; parfois il est arrondi, plus souvent irrégnlicr, en fente, en déchirure triangulaire, en étoile avec les bords évcrsés en dehors, caractères (jui dépendent moins de la vitesse que des déformations du projectile et surtout de Tétal analomique de la peau. En cas de lésion osseuse profonde, l'aspect du trou de sortie n'est modifié «{ue s'il y a eu, à courte distance (au maximum 500 à fiOO mètres), fracture diaphysaire ; alors on y voit des déchirures parfois longues de 10 à 15 centimètres, plus ou moins béantes, retenant des esquilles et des débris des tissus profonds.
De règle, la droite qui joint les trous d'entrée et de sortie donne la direction du trajet de la balle; exceptionnellement celle-ci, en frôlant une diaphyse, s'est rétléchie sous un angle de 120° à 100°. Le calibre du trajet varie notablement suivant les parties traversées.
Dans les tissus fiJjveux, suivant l'épaisseur, la tension de la membrane, la disposition de ses éléments en trame ou en faisceaux, la balle se creuse un passage qui, pour les fascia superficiels rappelle comme forme le trou cutané sus-jacent. En général, toutefois, il est plus petit, et sur les aponévroses profondes, les capsules articulaires il se présente comme une perforation elliptique ou plus souvent linéaire, à bords nets ou frangés : de larges déchirures ne s'y observent que dans les coups de feu de près. Les tendons enfin peuvent être déplacés, perforés, écornés ou déchirés.
Dans les muscles, le trajet aux dislances éloignées, sauf lésion osseuse voisine est net ; son calibre d'ordinaire ne dépasse pas une à deux fois le diamètre de la balle, et, si parfois sa largeur est plus grande derrière que devant un os fracturé, c'est seulement dans les coups de feu tirés de très près que l'on observe une large destruction des corps charnus avec éparpillement des débris à plusieurs mètres de distance. De règle, si le trajet intramusculaire est d'autant plus large que la distance de tir est plus courte, c'est surtout par la direction relative du trajet et des fibres du muscle que l'on doit expliquer les variations de largeur de la perte de substance. Elle est réduite au minimum, lorsque la balle, courant dansle sens des fibres, les dissocie el les écarte, sans pour ainsi dire laisser trace de son passage.
Sur le vivant, le projectile provoque toujours autour de son trajet une zone d'extravasation et d'infiltration sanguine, d'autant plus prononcée et large que les tissus blessés sont plus lâches et plus vascu-
laires. Suivant leur calibre, les raisseaux sonl neltemenl divisés, perforés ou écornés ; il n'y a pas recroquevillement des membranes et occlusion des ouvertures. Parfois, simplement effleurés par la balle, ils présentent sous une contusion ou une perte de substance à peine visible de leur tunique celluleuse, une lésion de la tunique interne, lésion variant de la simple ecchymose à la rupture plus ou moins complète. Enfin, dans les coups de feu à courte distance de l'aorte, la pression hydraulique cause des déchirures étendues. Au total, les lésions vasculaires sont fréquentes et graves en raison des chances d'hémorragie. Les nerfs, par contre, semblent se déplacer plus facilement devant les balles et peuvent conserver leur continuité même dans les coups de feu explosifs.
Atteint au moment de la systole, le cœur présente de simples trous ; rempli de sang et frappé à courte distance, il éclate, tandis que dans les coups éloignés, ses parois se laissent encore perforer.
Dans les poumons, le trajet du projectile, à toutes distances, est net, cylindri(jue, étroit ; sa paroi est lisse et entourée d'une zone d'infiltration sanguine sur une largeur de deux centimètres. L'ouverture d'entrée en général est inférieure au diamètre du trajet et le trou de sortie lui est supérieur. Enfin, des désordres plus étendus sont déterminés par les projectiles frappant de travers, par les esquilles, les gaz delà poudre et aussi lorscju'une grosse branche vasculaire ou bronchique sont lésées.
Largement broyé dans les coups à l)Out portant, le foie présente un trajet à parois déchiquetées, en forme plus ou moins d'entonnoir depuis le trou d'entrée toujours grand avec des dentelures étoilées et des déchirures radiées, profondes et longues, jusqu'au trou de sortie encore plus grand et plus irrégulier. Les lésions de la rate et des reins sont comparables à celles du foie.
Si la balle cuirassée de petit calibre peut traverser l'abdomen sans léser aucun viscère, de règle elle y cause des lésions multiples d'aspect fort variable sur Vestomac, l'intestin, la vessie. En général, il semble que leur étendue dépend moins de la distance à laquelle le projectile a été tiré que de l'état de plénitude liquide des réservoirs frappés. Si presque toujours dans l'intestin, la muqueuse présente une perte de substance moindre que la séreuse, si elle tend à faire hernie quand l'intestin est rempli de gaz, dans l'estomac le trou de la muqueuse surpasse celui de la séreuse, et dans l'un et l'autre cas, le bouchon muqueux ne saurait constituer qu'un obstacle bien précaire à la pénétration dans le péritoine du contenu intestinal.
Au crâne, les désordres dépendent surtout des trois conditions suivantes : 1° la double région de la surface crânienne intéressée par le projectile ; 2° la vitesse de celui-ci ; 3° son angle d'incidence. Même tirée à courte distance, la balle traverse le crâne de part en part, avant que la pression hydraulique le fasse sauter : aussi l'on y recon-
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naît les lions irriilri-c cl de si ni ic, rt »mi oui redoux systèmes de fissures. De eellos-ci, les unes i-rsnllcul de laclion mécani([ue de la halle perforaul lalahle osseuse; scJK'inaliqueuienl, elles jjai'lcnl du Irou osseux à la manière des rayons d'une roue el sarrèlenl à une lissure coneenlri([ue. Les autres, traces de l'explosion du erAne. parlent encore des orifices, courent souvenl de l'un à l'autre traçant, indt'pendantes des sutures, l'un des méridiens de la sphère crûnienne. Parfois encore l'on constate des fractures à dislance. A mesure que la distance du tir auijrnienle, les fissiu'es concentri(|ues, puis les fissures radiées disparaissent ; Ton voit (vers 1500 m.), de simples perforations sans fissures et finalement (vers 2700 m.), la halle s'arrête dans le crâne.
Dune façon générale, la longueur du foyer de fracture dans les tliap/u/ses varie peu avec la distance du tir; dans les coups de feu rapprochés seulement, les esquilles plus nombreuses, plus petites, sont privées de leurs attaches au périoste qui, aux longues distances les maintient en place. De plus la cavité creusée aux dépens des parties molles voisines est d'autant plus importante, que le coup a été tiré de plus près. Si l'on observe sur les diaphyses des contusions, de simples fissures, voire même des fractures nettes, les perforations simples n'y semblent pas possibles ; elles se voient aux grandes dislances, dans les os spongieux, les épiphyses et les os plats qui, frappés de près, sont réduits en esquilles.
La sYMi'TOMATOLOGiE GÉNÉRALE et l'ÉvoLUTiox dcs blcssurcs dc gucrrc ne sauraient recevoir ici de longs développements. L'intérêt symptomatique spécial de ces divers traumatismes découle plus encore du siège de la lésion que de la cause vulnérante ; ce sont des contusions ou des plaies contuses, dont l'évolution varie suivant les tissus lésés, les régions frappées. Seule la question de l'infection des plaies de guerre mérite d'être traitée ici.
La balle est-elle aseptique ? L'échautYement du projectile par la déflagration des gaz de la poudre, le frottement dans l'arme, le choc contre le but frappé, suffisant pour qu'on lui ait attribué autrefois de l'importance dans la fragmentation des balles de plomb, a encore été invoqué comme agent de stérilisation à l'égard des microbes déposés à la surface des projectiles. L'expérience, toutefois, a prouvé son inefficacité, tout au moins pour les balles (aucune recherche n'a été faite sur les gros projectiles;. Il a même été reconnu qu'une balle stérilisée pouvait se charger pendaiit sa course dans l'air des microbes qui s'y trouvent. Néanmoins le projectile doit être tenu pour une cause secondaire d'infection. Plus dangereux sont les lambeaux de vêtement qu'il entraîne dans les tissus, moins fréquemment il est vrai que la balle ancienne, dont la surface était moins lisse et les orifices d'entrée plus grands. Aussi en tenant compte des observations indiscutables de rétention sans réaction de pareils débris vestimentaires, l'on en arrive à incriminer le chirurcrien comme vecteur de
l'infeclion dans ses explorations des plaies. Sans accepter cette accusation dans tout son exclusivisme, il convient, dans la pratique, de ne pas négliger les règles de conduite qui en découlent, cela d'autant plus que, en temps de guerre, le terrain ollert à l'infection est particulièrement favorable. Les hommes fatigués résistent mal aux agents microbiens, qui trouvent dans l'encombrement des blessés des conditions propices pour l'exaltation de leur virulence.
PROCESSUS RÉPARATEURS
Traumatisés, les tissus réagissent et tendent à réparer plus ou moins intégralement la lésion qu'ils ont subies, le processus réparateur varie selon la nature du tissu lésé, suivant la nature de la lésion traumatique ; enfin son évolution se trouve encore influencée par l'état de la santé générale du blessé et les conditions du milieu extérieur dans lequel il se trouve.
Déjà, à propos des différentes variétés des plaies, à propos de la contusion, ont été décrits les désordres anatomiques éprouvés par les parties atteintes ; ici il convient d'étudier ce que deviennent les liquides extravasés, les éléments cellulaires détachés ou mortifiés, puis comment se produit le tissu réparateur.
La lésion traumatique minima pour ainsi dire, la coupure simple, non infectée, avec accotement naturel ou artificiel par suture des surfaces séparées au sein des seules parties molles, permet de saisir dans toute sa complexité le processus de réparation.
Les éléments cellulaires mortifiés par l'action de la lame sont ici en nombre relativement faibles ; aussi leur dissociation et leur absorption par les phagocytes ne présentent dans l'évolution du processus réparateur qu'une minime importance.
Quant au sang et à la lymphe extravasés, en majeure partie ils s'échappent hors de l'organisme et seule nous intéresse la faible quantité qui occupe l'interstice des deux lèvres de la plaie ou qui s'est infiltrée dans leur épaisseur. Privés de leur contact normal avec les cellules vivantes ces liquides se coagulent, les filaments fibrineux se fixent aussitôt aux faisceaux sectionnés du tissu conjonctif et constituent une première charpente provisoire entre les deux lèvres de la plaie ; de plus, ce coagulum forme un terrain favorable au développement des cellules. Toutefois il n'est plus admis, comme le voulait Ch. Robin, que dans ce terrain, ce blastème, il se développe des noyaux par une véritable génération spontanée ; les jeunes cellules, qui y apparaissent, résultent d'une part de la prolifération des cellules conjonctives du foyer irrité par le traumatisme (Virchow), et d'autre part de la diapédèse hors des vaisseaux voisins des leucocytes et spécialement des gros leucocytes mononucléaires que l'irritation de la partie y a attirés fCohnheim). Si en général l'on s'accorde à reconnaître cette
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<l()ul)l(' <ii'it;iii(> (les (•(•lliil(>s l'épai'Mlivcs. il (>sL (liflicilf de pirci-^cr <l;ins (|M('ll(Mll('Sll^(^ la so^iiKMilalioii (les cellules conjonclives el l'exc^dedcs globules blancs concourenl., suivant les cas, à la conslilulion du lissu nouveau. Quoi (|uil eu soil, sans onli-er ici dans le détail de ces phénomènes de |>r()lilV'i'ali<>n cellulaire et de dia|»(';dèse, il suffil de conslalei-(|u"ils ahoulissenl à la roruialion au niveau delà ])laied"un tissu mou, grisAlre, loul dahord sans résistance. Dahord |)iiv<''e de vaisseaux, celle colle, comme disaient les anciens, ne larde pas à être envahie par des anses vasculaires émanées du réseau voisin. Ainsi primilivemenl celui-ci a été le sièu^e dune hyperhémie (pii a eu pour consétpienco lissue des leucocytes, cl, secondairement (h' ses branches émanent des bourgeons, qui se creusent en doigts de gant, poussent au delà de Tincision et finalement se soudent et s'anastomosent en rétablissant la continuité du réseau vasculaire. De leur côté les cellules embryonnaires et les leucocytes, grâce à Taltlux du sang, se développent, se transforment en cellules conncctives adultes, tandis que le slroma, au sein duquel se passent ces métamorphoses, se résout en] une masse amorphe <pii se résorbera peu à peu. Plus lard le tissu nouveau résultant de cette double prolifération cellulaire et vasculaire se modifie encore et en sept à huit jours devient du tissu de cicatrice. La restitution intégrale des tissus n'existe donc pas; la structure du tissu nouveau est plus ou moins voisine de celle du tissu qu'il répare sans être absolument identique, ainsi que le démontrera dans la suite Tétude de la cicatrisation des plaies de la peau, des muscles, des tendons, des aponévroses, des os, des vaisseaux, des nerfs, etc., et des parenchymes viscéraux.
Tel quil vient d'être décrit, le processus réparateur est dit fournir une réunion immédiate ou par première intention des tissus divisés.
Lorsque les surfaces cruentées n'ont pas été mises au contact, le mode de la réparation varie suivant les cas. Par exemple il existe une abrasion superficielle de la région traumatisée; à sa surface le sang et la lymphe se concrètent, forment avec les débris de tissus mortifiés, parfois avec les substances employées comme pansement, une croûte plus ou moins épaisse, dure et brunâtre à la surface, plus molle dans ses couches profondes, tout d'abord solidement adhérente aux parties sous-jacentes. Dans celles-ci, au sein des tissus vivants, se passent des phénomènes cellulaires et vasculaires analogues à ceux qui ont abouti à la réunion par première intention. Peu à peu la croûte se détache, au-dessous d'elle l'épiderme progresse de la périphérie vers le centre de la plaie qui finalement, la croûte tombée d'emblée <léfinitivement ou après sêtre plusieurs fois reformée, est recouverte <rune pellicule cicatricielle plus ou moins épaisse.
Telle est la cicatrisation sous-crustacée, mode des plus ordinaires chez certaines espèces animales, le bœuf en particulier. Parfois ce processus normal de réparation est troublé par suite de l'infection
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primitive ou secondaire de la plaie. Sous l'influence des microbes de la suppuration l'hyperhémie due à Tirrilation traumatique s'exagère, de même la diapédèse des leucocytes ; il y a inflammation, c'est-à-dire qu'un acte de défense de l'organisme contre les agents microbiens se surajoute à l'acte de réparation des tissus lésés. Si le pus est sécrété en très faible quantité, il peut se dessécher et contribuer à la formation de la croûte, autrement il se collecte au-dessous d'elle, et les phénomènes cliniques cardinaux delinOammation : douleur, rougeur, chaleur, tuméfaction, sobservent alors. La croûte tombe, laisse échapper le pus, puis se reforme et, en général, l'inflammation s'éteignant, le processus réparateur reprend sa marche normale.
Pour les plaies en surface le processus réparateur peut encore se faire suivant un autre mode. Il y a, dit-on, réunion médiate, secondaire ou par suppuration. Ce dernier qualificatif doit être réservé aux cas, et actuellement ce doit être l'exception, où la plaie infectée s'enflamme et suppure ; alors, comme tout à l'heure lorsqu'il était question de la cicatrisation sous-crustacée, la suppuration constitue une complication. D'autre part les termes : réunion médiate., réunion secondaire ne rendent pas compte du mode de réparation des tissus, il n'y a pas en effet réunion de parties séparées, mais bien recouvrement d'une surface, il s'agit d'une cicatrisation par formation de tissu de granulation. Or le processus réparateur est encore essentiellement ce qu'il était tout à l'heure. La surface traumatique parsemée de débris cellulaires se couvre d'une couche liquide d'abord (sérosité sanguine et lymphe), puis coagulée, au sein de laquelle se portent des leucocytes, des cellules embryonnaires, éléments que l'on retrouve également dans les couches superficielles de la plaie. Bientôt aussi les bourgeons vasculaires poussent dans ce magma cellulaire, y constituent de petits réseaux en forme de houppes autour desquelles se disposent avec une certaine symétrie les jeunes cellules. Chaque petite saillie conoïde ainsi formée constitue un bourgeon charnu. Ceux-ci, se développant, viennent au contact, se soudent en une membrane rosée; et, vers le huitième jour, la plaie, débarrassée des détritus mortifiés, des caillots qui s'en sont détachés, est détergée et granuleuse. Peu à peu la membrane formée par les bourgeons charnus s'épaissit, comble la perte de substance, parfois même devient exubérante. Lorsque les bourgons charnus sont de niveau avec les téguments voisins, l'épiderme tend à les recouvrir; il forme tout autour de la plaie rosée, humide et comme vernissée, un liséré transparent d'un blanc opalin, lequel, s'élargissant progressivement, gagne du centre vers la périphérie et finalement constitue un revêtement complet. Parfois, en quelques points de la surface des bourgeons charnus, apparaissent, des îlots épidermiques qui s'élargissent et contribuent, avec le liséré périphérique, à reformer la couche d'épiderme. Pour certains auteurs ces îlots épidermicpies résulteraient de la transfor-
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mation coniro des cellules superficielles des bourgeons charnus; plus vraisemblahlemenl ils onl pour point de dépari quelques cellules du corps muqueux de Malpighi épargnées par le Iraumalisme. Ainsi formé le lissu de cicalrice, d'abord rosé, blanchit, se dessèche, perd ses vaisseaux, en un mot ne répare que de loin la partie lésée.
Si, comme cela était habituel autrefois, la plaie inlecléc suppure, alors, la surface de la plaie laisse écouler en plus ou en moins grande abondance du pus, et à son niveau, comme au pourtour d'elle, s'observent les phénomènes caractéristiques de l'inflammation ; la partie est douloureuse, rouge, chaude, tuméfiée. Le travail de réparation se complique d'accidents inflammatoires.
Enfin il peut arriver que deux surfaces bourgeonnantes opposées et appliquées étroitement l'une contre l'autre se soudent ensemble; il y a, disent les chirurgiens anglais, réunion secondaire par première intention, ou pour certains, il s'agit dune réunion immédiate secondaire.
De ce qui précède l'on peut conclure que, quels que soient ses divers modes, la réparation des tissus s'effectue au total suivant un processus unique; la transformation en cellules des leucocytes et la prolifération cellulaire du tissu lésé en constituent l'élément indispensable, auquel s'adjoint de règle une néoformation vasculaire. De plus, il est à noter que le tissu de cicatrice ainsi formé est presque toujours en rapport de texture avec les parties qu'il répare. Cette tendance à la reproduction du tissu intéressé l'Cornil et Ranvier). bien que n'aboutissant pas à une restitution intégrale, est dune très grande importance, comme on pourra s'en rendre compte lors de l'étude des plaies de certains organes et en particulier de celles des nerfs, de la moelle... Il ne saurait, en effet, être ici donné place à la description des résultats définitifs du processus réparateur dans les divers tissus de l'économie.
L'évolution du processus réparateur, a-t-il déjà été dit, varie suivant la nature de la lésion traumatique. Ce sont surtout les plaies nettes, sans mortification de nombreux éléments des tissus atteints, sans atteinte grave de la vitalité des parties adjacentes qui se cicatrisent le plus aisément ; leur grande étendue, leur siège au niveau de régions difficiles à immotiliser, la difficulté ou l'impossibilité de mettreen contact les surfaces cruentées. telles sont alors les principales difficultés de la réparation. Plus, lentes à guérir, plus sujettes aux accidents d'infection se présentent les plaies contuses, voire aussi les contusions cjue la mortification des couches superficielles, ou que l'inflammation transforment en plaies ouvertes et irrégulières.
L'intégrité des tissus avant la venue du traumatisme est encore une condition importante pour une bonne réparation que troublerait toute diminution de la vitalité. Or, l'existence antérieure à la lésion, tantôt dune altération purement locale, et tantôt d'une affection de l'économie entière retentit sur la marche du processus réparateur.
Dans les tissus anémiés, congestionnés, enflanimés, dégénérés (graisseux, amyloïdes), infiltrés de gaz ou de liquides, les plaies se réparent lentement et se laissent plus facilement envahir par les microorganismes qui engendrent la lymphangite, Térysipèle, la septicémie, la pyohémie. Autrement, le traumatisme siège en une région indemne jus(pie-là, en apj)arence tout au moins; mais la santé générale du sujet a subi ([uelque atteinte; c'est un vieillard, un surmené dont la vitalité fléchit. Les maladies aiguës, elles aussi, en modifiant l'économie entière, peuvent troubler le processus de réparation ; l'embarras gastrique, la pneumonie, la scarlatine, la variole méritent ici une mention particulière. Funestes encore sont certains empoisonnements chroniques, ainsi : l'alcoolisme, le morphinisme, le saturnisme; de même, certains états constitutionnels comme la goutte, le rhumatisme, la tuberculose, la syphilis, le paludisme ; certaines manières d'être de l'économie en rapport avec des lésions du foie, du rein, du cœur, et que le professeur Verneuil appelle Vhépalisme, le néphrisme, le cardisme. D'une façon générale ces désordres ont pour eflet, en diminuant par eux-mêmes la vitalité des tissus : d'une part, de mettre directement obstacle à l'évolution normale des divers phénomènes qui constituent le processus réparateur; de l'autre, de les entraver en favorisant dans le foyer du traumatisme le développement des agents infectieux.
Influence sur la marche de la répnralion des plaies du milieu extérieur au blessé. — Fort sérieuse autrefois, cette influence a, grâce aux progrès des méthodes de pansement, perdu en grande partie son importance. A notre épofjue l'on ne doit plus voir survenir les complications à bon droit qualifiées de nosocomiales (septicémie, pyohémie, pourriture d'hôpital), qui enlevaient encore, voilà vingt ans à peine, la majorité des opérés dans les hôpitaux. Des discussions anciennes ayant trait à l'action de l'air sur les plaies, une seule conclusion s'impose, c'est que l'air ne constitue pas par lui-même un milieu nuisible; il est simplement le véhicule de germes, pathogènes ou non, ainsi que l'ont établi les recherches de Pasteur. Par suite filtrer l'air avant son contact avec les plaies, telle fut l'idée directrice qui fit imaginer par Alphonse Guérin le pansement ouaté. Protéger, grâce à l'emploi d'agents antiseptiques la plaie contre l'envahissement de ces germes, tel fut le but que se proposa Lister, dont les travaux aboutirent à l'établissement de la méthode antiseptique. Mais, plus fouillé encore, le problème a changé de face; l'infection par l'air a été reléguée au second plan et l'on incrimine plus volontiers les agents mômes des traumatismes accidentels, ou encore, dans les traumatismes opératoires, les mains du chirurgien, les instruments, les pièces de pansement. De là l'indication, pour ces derniers, tout au moins de prévenir l'infection en détruisant les germes que ces divers agents peuvent apporter dans la plaie. Rendre aseptique tout
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ce qui doit venir au t-onlacl dos tissus, Ici osL inaiiilenanl, le mol d'ordre de la mclhotlc <is('j)li(jiu'.
En résumé, en laul ([uc milieu exléi-ieur, lair n'a d'autre influence sur les processus réparateurs (juc celle ([ui (léc()ul(^ de la jirésencc des giM'incs ([u"il tiiMil en suspension et (pii peuvent accidenlellemenL infccler les plaies. 11 nv a |)as lieu, en elTel, d'uncl'açon générale, de tenir compte de ses (pialités accidentelles de chaleur, d'humidité, d'état électrique, conditions auxciuelles, dans la pratique, il est possible de remédier quand elles sont défavorables, conditions qui, de plus, agissent sur les plaies moins d'une façon directe ({ue par l'intermédiaire des modilications (pi'elles apportent dans l'état général du blessé.
TRAITEMENT DES PLAIES EN GÉNÉRAL. — ASEPSIE ET ANTISEPSIE
Indications thérapeutiques. — De l'étude des processus réparateurs il découle, au point de vue du traitement des plaies, que les indications thérapeutiques peuvent être groupées sous trois chefs distincts. Les unes ont trait aux conditions de santé générale du Ijlessé et de santé locale de la région traumatisée. Dans un second groupe se rangent les indications que fournit la lésion traumatique ellemême d'après sa variété, son siège, son étendue. Enfin, la complication possible du traunia par une infection (suppuration, érysipèle, septicémie, pyohémie, tétanos, pourriture d'hôpital) doit attirer elle aussi l'attention du chirurgien.
Ce n'est guère le lieu ici de développer les indications thérapeutiques qui relèvent de l'état de la santé générale du l)lessé\ toutefois, avec le professeur Verneuil, il convient d'insister sur leur importance. S'il s'agit d'une affection aiguë, son traitement ne saurait être négligé, car il s'impose pour ainsi dire. Par contre le chirurgien devra dépister chez ses blessés certains empoisonnements chroniques (alcoolisme, morphinisme, saturnisme), certains états constitutionnels (goutte, rhumatisme, tuberculose, syphilis, paludisme), certaines manières d'être de l'économie en rapport avec des lésions chroniques du foie, du rein ou du cœur, tous états qui ne sollicitent pas toujours l'examen, car leurs manifestations avant le traumatisme pouvaient passer inaperçues pour le malade. Parfois, il est vrai, le traumatisme réveille le diathèse (attaque de delirium tremens chez un alcoolique, arthrite chez un goutteux en un rhumatisant, accès de fièvre chez un paludéen), et d'accidents en apparence sans intérêt pour lui, le chirurgien prévenu saura déduire la thérapeutique à mettre en œuvre pour combattre la maladie générale et favoriser ainsi l'évolution du processus réparateur de la lésion chirurgicale.
De l'état de santé locale de la région que le traumatisme atteint, découlent aussi certaines données thérapeutiques en rapport avec la
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cause locale de la «lécliéance des tissus. La plaie, par exemple, siège sur un membre inférieur variqueux : alors, en plus du Irailemenl spécial de la lésion, il convient de favoriser la circulation veineuse de la région, comme il sera dit au chapitre des varices. Autrement, c'est une partie enflammée, c'est-à-dire infectée, qui se trouve blessée; or on sait combien sont fré([uentes et sérieuses en pareil cas les autres inoculations. Aussi, pour éviter la fièvre septicémique ou des accidents comme Térysipèle, le phlegmon, il importe de pratiquer, dans la mesure du possible, la désinfection de la blessure et des tissus voisins.
A propos de chacune des variétés des plaies, nous indiquerons le traitement spécial qui leur convient; par suite, envisageant ici la question au point de vue général, nous noterons seulement les indications thérapeuti(jues capitales. Au niveau de la plaie, l'agent du traumatisme a mortifié les tissus dans une zone plus ou moins étendue et autour de celle-ci leur vitalité est compromise; mais si certains de leurs éléments ne tardent pas à succomber, les autres récupèrent leur énergie vitale. Supprimer tout ce qui est mortifié, favoriser le retour de la vie dans les éléments où elle est compromise, telle paraît donc devoir être pour le chirurgien la conduite à tenir. Toutefois, l'expérience a prouvé que dans la grande majorité des cas l'on avait tout intérêt à laisser à la nature le soin de préciser et d'éliminer les parties mortifiées par le trauma. Si leur épaisseur est minime, on nen tiendra pas compte, ainsi dans les piqûres, les coupures ; au cas contraire, on s'en inquiétera, mais surtout parce que Ton sait combien les tissus en déchéance vitale sont favorables à la pullulation des germes pathogènes, d'où une indication spéciale en faveur des tentatives de désinfection de la plaie dont il sera ultérieurement question. Enfin, la régularisation de certaines plaies à surfaces anfractueuses, exposées au sphacèle de leurs tissus, n'est légitime que si elle permet d'obtenir un atlVontement exact favorable à la réunion par première intention.
Plus actif sera le rôle du chirurgien pour favoriser le retour de la vie dans les tissus traumatisés. Par la position de la région blessée, son immobilisation, l'enveloppement ouaté, plus rarement des fomentations chaudes ou froides, la circulation y sera régularisée. Dans le même but encore, le chirurgien devra parer à certaines complications des plaies : l'hémorragie et la présence de corps étrangers. Plus tard, à propos des plaies des vaisseaux, il sera question de'smultiples procédés d'hémostase, et l'importance de l'enlèvement des corps étrangers sera mieux mise en relief quand, tout à l'heure, nous étudierons la désinfection des plaies. Ici toutefois mérite de trouver place la question du rôle du sang emprisonné au sein des tissus blessés. Très redoutés à juste titre autrefois, parce qu'ils ofTrent un milieu de culture excellent pour les microbes de la suppuration, les caillots, si l'évolution de la plaie est aseptique, ne provoquent d'autre
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inconvrni(Mil (|ii(' do luaiiilciiir à dislancc los surfaces cruoiilres, dont ils rotardcnl ainsi raocolciiKMil . A ce lilrc il (îoiivicnl de les oiih^vci-, sauf ccpcndaiil si Ton a adaire à une pei-le do subslanoo proCondo à parois riij;idos, coinino c'ost locas pour oorlaiiios plaies osseuses. On peut alors, si l'on est certain ([uaucunc iidoclion n'est à craindre, laisser la cavilé se reni[)lir de sang cl le caillot servira de substratum au tissu de iiranulalion (pii finira |)ar la combler. De nic'me certains corps étrangers aseptiques seront utilonient introduits dansdes plaies, elles aussi aseptiques. Ils pourront, comme tout à llicure les caillots sanguins, servir do charpente transitoire au tissu réparateur ; tels, par o\oni[)lo, les fils résorbables de catgut "utilisés pour la suture à distance des troncs nerveux sectionné. Ils pourront aussi faire corps avec le tissu de nouvelle formation, comme le tampon de fils de catgut ou de gaze iodoforméc (jui obture une brèche osseuse. Enfin, isolés au sein des tissus, ils peuvent être tolérés définitivement, comme les fils de suture métallique, ou comme certains corps étrangers accidentellement introduits dans l'économie. On n'oubliera pas toutefois que, parmi ces derniers, il en est qui, après une tolérance de longue durée, sont éliminés souvent avec un ensemble de phénomènes réactionnels explicables si l'on admet le microbisme latent, c'est-à-dire le sommeil prolongé des germes infectieux que ces corps étrangers avaient entraînés avec eux et leur réveil sous des causes parfois difficiles à préciser.
Aux deux groupes précédents d'indications thérapcuti(pies fournies par l'état de la santé générale ou locale du blessé et par la plaie ellemême, s'en ajoute, avons-nous dit, un troisième qui a trait aux indications destinées à prévenir ou à combattre les infections primitives des plaies. Deux grandes méthodes thérapeutiques permettent de réaliser ces desiderata, ce s^nt l'asepsie et l'antisepsie.
Asepsie et antisepsie. — Le professeur Terrier, se plaçant surtout au point de vue des plaies opératoires, met ces méthodes en parallèle de la façon suivante dans la leçon d'ouverture de son cours (1893) :
« L'antisepsie suppose dans son application la présence fatale d'éléments septiques, éléments contre lesquels il faut à tout prix se défendre ; or, dans ces circonstances, on utilise surtout les solutions chimiques, qui ont une action destructive sur les microbes pathogènes. Lorsque, par exemple, je plonge les instruments qui vont servira une intervention dans un liquide comme l'acide phénique au vingtième, je m'efforce de détruire tous les germes nocifs que peuvent contenir ces instruments, au moment où je vais les employer. Ils sont septiques et j'utilise des antiseptiques pour faire disparaître cette septicité.'
') Dans la méthode aseptique, le chirurgien qui opère s'efforce d'utiliser des instruments et des pansements préalablement privés de germes, en un mot stériles, et le plus souvent cette stérilisation a lieu par des procédés physiques.
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» De plus, les résullals scientifiques des deux méthodes ne sont pas les mêmes, comme on la affirmé.
» En eiîel, en utilisant les antiseptiques et le plus souvent d'une Caron extemporanée, on est jusqu'à un certain point maître de détruire les microbes nuisibles ; mais il reste les spores contre lesquels les antiseptiques n'ont qu'une action très limitée et en tout cas très lente. La destruction complète des éléments nocifs n'est donc pas obtenue d'une façon certaine ; le plus souvent ces éléments sont suffisamment altérés pour ne plus nuire et les bons résultats obtenus par les chirurgiens restés exclusivement antiseptiques prouvent bien la valeur réelle de la méthode.
» Il n'en va pas ainsi avec la méthode ascjjticjue; ici, les instruments et les pansements peuvent être préparés davance à laide de manipulations, d'ailleurs faciles, mais d'un effet certain. La stérilisation est absolue et elle se conserve tant que les objets stérilisés ont été maintenus à labri de tout contact. Au moment de l'opération ou du pansement, le chirurgien peut, sans crainte, utiliser les instruments et les appareils stérilisés : ils ne contiennent pas de germes, ils sont aseptiques, et il a la certitude absolue de cette asepticité, tandis ([ue, je le répète, l'antisepticité des instruments, des pansements ou des solutions est toujours chose relative.
» Et d'ailleurs, lorsque dans les recherches bactériologiques on utilise des éprouvettes, des tubes fermés à la lampe, des pipettes, etc. ; il ne viendra jamais à l'idée de l'expérimentateur de traiter ces divers appareils par des solutions antise])tiques dans le but de les stériliser. Il agit par les agents physiques et les stérilise par la chaleur, sèche ou humide selon les cas.
» En d'autres termes, les solutions antiseptiques ne donneraient pas de résultats absolus, tandis qu'ils sont obtenus avec les étuves et les autoclaves du laboratoire.
» J'ajoute aussi que les résultats cliniques diffèrent fatalement, les antiseptiques pouvant entraîner des accidents locaux et généraux sur la gravité desquels il nest plus besoin d'insister.
» Malheureusement, la méthode aseptique pure ne peut être utilisée d'une façon complète, et cela se conçoit du reste, car nous ne pouvons stériliser les téguments vivants, soit nos mains et celles de nos aides, soit la peau de nos opérés.
» Il ne nous est donc permis de faire qu'une asepsie relative, et comme je l'ai dit en 1890, il faut se contenter d'une méthode mixte ; mais celle-ci nous paraît d'autant plus parfaite que l'intervention des antiseptiques et pour préciser celle des solutions antiseptiques, est réduite au minimum, au moment de l'acte opératoire. »
Cette méthode mixte, qui utilise à la fois des procédés d'asepsie et d'antisepsie, est particulièrement recommandable, lorsiju'il s'agit des plaies non opératoires; alors, en etïet, presque toujours il plane quel-
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ques (loulcs sur la non-inroclioii des lissus Irsés, d'où la néccssilc non scuiemcMiL i\c los prolôgor contre Tapporl de gormos infcclieux mais encore de les dc^barrasser, dans la mesure du possible, de ceux (|ui les ont déjà pénétrés, puis de prévenir le dével()|»|)euienL de ceux • jni auraient échappé à la désinfection.
.[.ssurer rasepsie de tout ce (jui sera niis au conlacl des lissus Iraumalisés, telle est la première précaution à prendre pour le chirurgien ; c'est dire qu'il doit aseptiser ses mains, ses instruments (pinces à pansement, j)inces à ligature, aiguilles à suture, ciseaux), les matériaux de pansement. Mous devons nous borner à décrire rapidement ces diverses opérations.
La dcsinfeclion des mains demande du temps et du soin; elle com- ])orte : 1" le nettoyage des ongles à sec ; '2° le lavage et le brossage à l'eau bouillie chaude et au savon des mains, particulièrement des ongles et des rainures un guéales, à prolonger pendant trois à cinq minutes en renouvelant deux à trois l'ois l'eau chaude ; 3° le brossage des mômes parties avec de l'alcool à 90° pour enlever toutes les matières grasses ; 4° un dernier lavage dans une solution tiède de sublimé à 1 p. 1000 ou d'acide phénique à 5 p. 100.
Multiples sont les procédés de stérilisation des inslrunïents, qui doivent être entièrement métal! i(jues. Tantôt on les stérilise par la chaleur sèche ; on les llambe en les arrosant d'alcool que Ion allume, ou on les soumet pendant trois (juarls d'heure dans une étuve sèche à une température variant de 1 40 à 1S0°. Tantôt l'on a recours à la chaleur humide sous l'orme de bains de liquides bouillants depuis l'eau simple salée, ou acidulée, jusqu'à la glycérine et même la vaseline. De préférence on se servira d'eau ordinaire additionnée de carbonate de soude dans la proportion de 1 p. 100 que l'on mainlii^ndra en ébulhtion (104°) pendant quinze à vingt minutes. Une fois bouillis les instruments seront placés dans une solution de même nature additionnée de 1 p. 100 d'acide phénique.
La stérilisation des matériaux de pansement doit viser les tampons, les compresses qui serviront au nettoyage de la plaie, les fils à ligature ou à suture, les tubes à drainage, les substances de pansement pi'oprement dites (gaze, coton). La plupart de ces objets seront soumis à l'action de la vapeur sous pression pendant une demi-heure, soit dans un autoclave de Redard, soit dans l'étuve de Sorel. A cet effet les fils de soie, tampons, les compresses de gaze, les rouleaux d'ouate seront renfermés dans des boîtes de métal munis d'un couvercle ([ui, laissé ouvert dans l'autoclave, pourra, après l'opération, être fermé et maintiendra ainsi l'asepsie du contenu. Si l'on ne possède pas d'étuve, alors force est de recourir au bouillissage prolongé et répété dans une solution de sublimé à 2 p. 1000. Cette prati([ue est encore à recommander pour la désinfection des drains en caoutchouc et des crins de Florence. Quant à louate.
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la (l('"^inrr(:lioii sOhIicnl cnroïc dans réluvc sècho de Poupinel.
Désinfection de la région blessée. — Les préparalifs précédents une fois faits, le chirurgien s'occupe de la désin/'cclifjii de la région blessée. Tout d'abord, masquant la plaie elle-même sous une compresse asepti(pie, il procède ou l'ail procéder par un aide au nettoyage de la peau à son pourlour. Raser exactement les poils, brosser et savonner les téguments, en se servant d"eau bouillie ou d'une solution antiseptique (sublimée à 1 p. 1000; phéniquée, 2,5 p. lOOO; J)oriquéej, les frotter avec une compresse après avoir versé sur eux un llol d'élher, telle est la technique à suivre. La plaie, ensuite mise à nu, sera à son tour irriguée avec I iiiie (ju l'autre des solutions antisepti(iues précédentes, solution Ijoriquée si l'on soupçonne une infection légère et s'il s'agit de sujets ou de régions ('face), dont la peau réagit vivement au contact des anlisepti([ues plus puissants. Autrement, ([uand la plaie est irrégulière, si le chirurgien ne croit pas devoir abraser, par (juelques coups de ciseaux ou de curette, les parties saillantes ou débrider les anfractuosités, ce qui constitue dans certains cas des manœuvres fort utiles pour la désinfection, alors il est indiijué de promener à la surface de la perte de substance un tampon largement imprégné d'une solution de chlorure de zinc à 8 p, 100. Cette désinfection est particulièrement recommandable lorscpu'la plaie suppure. Si la région siège du traumatisme le permet, le bain antisepticjuc chaud prolongé pendant une ou plusieurs heures, constitue un mode précieux de désinfection <les plaies contuses profondes. Au besoin, il est utile de \it répétei- pendant plusieursjours en prolongeant dans les intervalles son action par TenNcloppement de la partie blessée avec une épaisse couche d'ouate imbibée de solution phéni([uée ou sublimée et recouverte (l'un inq)erméable. Si la blessure occupe la tète, le cou, le tronc, la racine des membres en un mot, si elle ne peut être plongée dans un bain, alors on a recours aux pulvérisations phéniquées avec la marmite de Lucas-Championnière. Enfin, à titre de désinfectant, le fer rouge peut être promem'' à la surface des plaies ou môme ])longé dans l'épaisseur des tissus, pratique (jui est surtout de mise loi-s({u"existent certaines complications des plaies qui seront étudiées dans un chapitre spécial.
La désinfection de la plaie réclame encore l'extraction des corps étrangers qui ont pu pénétrer et rester dans son intérieur, mais cette question sera traitée à propos des plaies par projectiles de guerre.
Lorsque la nature du traumatisme permet de supposer que la plaie n'a pas été infectée, lorsque tout permet de croire que la désinfection pratiquée a été suffisante, pour peu que la disposition des surfaces cruenlées s'y prête, on doit tenter d'obtenir leur réunion par })remière intention. A cet effet, on assurera leur contact exact par la mise en place de points de suture superficiels et profonds; puis la compression exercée par le pansement, la position donnée à la région, ilevront
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coiilribiici" à iii.niiUMiir ce conlacl. Il n'y a |>;is loni^lonips onroro (|M(' l'on (loniiail coimiu; une ("insc faliilc (l"(''cli«'c de la réiiiiioii |)iiinili\(' la rétention dans répaisseiii- de la |)lai(^ du sang ou de la sérosité, aussi l'on insislail sur la nécessite'' d'une hémostase e()ui])lèle et d'un draina^'e ellicace. Ces preseri-{)tious étaient en ellet impérieuses à une époipu'oii la désinfection des plaies n'élail |)as suffisamment soignée, la réleuliou de ces liijuides foui-nissant un milieu de culture très favorable à la pullulation des germes. Actuellement, avec Lister el Championnière, nondjrc de chirurgiens estiment (juc les caillots sanguins au milieu des tissus forment une trame qui se laisse pénétrer par les bourgeons vasculaircs sans empêcher leur fusion; aussi, après avoir tordu ou lié les vaisseaux (jui donnent, le chirurgien peut-il se dispenser du tamponnement antiseptique hémostatique, laissé dans la plaie plusieurs heures, que certains préconisent en Allemagne ; il disposera immédiatement des points de sutiu'e. I)evra-t-il encore placer un ou plusieurs drains, comme il est prescrit dans le pansement de Lister type? Un ou plusieurs tubes en caoutchouc rouge perforés d'espace en espace sont placés de champ, s'enfonçant de la peau vers la profondeur et maintenus à leur extrémité par une épingle anglaise. Autrement, pour le drainage, certains utilisent la capillarité d'un faisceau de crins de Florence, (h catgut ou de tresse de verre, ou encore une mèche de gaze iodoformée. La tendance chirurgicale actuelle se dessine nettement en faveur de la suppression du drainage, ce qui offre l'avantage de permettre les pansements à demeure, sans ([ue l'on ait à s'inquiéter de l'enlèvement des drains. Ceux-ci ne sont utiles que dans les plaies anfractueuses, lorsque l'accolement des surfaces. est inq)arfait, et surtout lorsque leur désinfection laisse à désirer. Ce sont alors des soupapes de sûreté destinées à conduire, dans le pansement ([ui devra les détruire, les microbes du pus ou de la sanie putride, fournis par la profondeur de la plaie.
Sutures. — Les sutures sont les unes superficielles, les autres profondes. Dans la profondeur de la plaie, quelques points de suture au catgut ou à la soie, rapprocheront les bouts des tendons divisés, un surjet réimira les bords des aponévroses déchirées ou les coupes d'un même plan musculaire. La peau sera ensuite suturée, soit au moyen de crins de Florence liés en points séparés formant des anses perpendiculaires aux lèvres de la pluie, soit, comme le recommandait récemment Pozzi, au moyen d'un surjet en fin catgut conduit dans l'épaisseur même du derme. Enfin, si le besoin s'en fait sentir, on placera quelques fils de soutien ; une aiguille de Reverdin ou une aiguille plus ou moins fortement recourbée munie d'un chas à son extrémil,é pointue (aiguille dite d'Emmet) traverse d'une lèvre à l'autre de la plaie toute l'épaisseur des parties molles, elle saisit en son milieu une soie, puis l'entraîne de telle sorte que dans l'anse ainsi formée, l'on introduise un petit rouleau de gaze iodoformée destiné à faire
arrêt lorsque les deux chefs soûl à leur tour serrés sur un autre capiton. Une série de fils ainsi disposés soulage les sutures perdues et superficielles; elle assure leur efTet.
Lorsque la plaie ne permet pas de tenter la réunion immédiate par accotement de ses surfaces, par exemple sil s'agit dune perte de substance étendue de téguments, alors se pose la question de la greffe primitive les greffes secondaires seront étudiées à propos des cicatrices et des ulcères). Tantôt cest le lamlK'au abrasé qui, après désinfection, est replacé, puis maintenu par des points de suture et le pansement ultérieur; tantôt le chirurgien emprunte au sujet lui-même rétolîe nécessaire, et c'est en général au voisinage même de la perte de substance qu'il détache incomplètement des lambeaux, que par glissement il amène et suture sur la brèche à recouvrir. Pour que ces tentatives réussissent, il faut non seulement que f intervention porte sur des tissus bien Aivants. mais de plus que toute infection soit évitée.
Si une désinfection incomplète de la plaie, ou encore si par le fait de son irrégularité, toute tentative de restauration immédiate était contre-indiquée, alors l'on aura recours au pansement antiseptique avec les précautions qui seront tout à l'heure énumérées.
Pansement d'une plaie. — Avec notre collègue Chavasse, il peut être défini l'application méthodique des moyens propres à amener la giiérison de cette plaie en la protégeant contre l'accès ou le développement des germes infectieux et contre les violences extérieures. Il doit donc remplir deux rôles, l'un de protection contre l'infection, f autre de protection contre les agents physiques extérieurs.
Si la plaie est aseptique, le pansement peut n'avoir d'autre effet ([ue d'en interdire l'accès aux germes extérieurs, il sera donc occlusif et par lui-même aseptique. Le type d'un pareil pansement, c'est le pansement ouaté d'Alphonse Guérin, appliqué avec de l'ouate stérilisée. L'enveloppement très large de la région blessée sous une épaisse couche d'ouate solidement comprimée par de nombreux tours de bande, assure et l'asepsie de la plaie et sa protection contre les violences extérieures. En général aussi, on fera bien de commencer par recouvrir la plaie d'une compresse aseptique, afin d'éviter que les points de suture et la ligne de réunion elle-même ne se collent à l'ouate, ce qui, lors de son enlèvement, pourrait y provoquer de petites déchirures. Par précaution même, certains chirurgiens utilisent une compresse de gaze iodoformée. Cet emploi des antiseptiques devient la règle lorsque la désinfection de la plaie inspire quelque doute et dans ce cas le pansement antiseptique diffère suivant que l'on recherche la réunion immédiate ou que la plaie est restée ouverte.
La réunion immédiate d'une plaie suturée inspire quelque inquiétude, ce qui déjà s'est traduit par la mise en place de drains, alors il convient de la recouvrir d'un pansement antiseptique et absorbant , celui-ci d'une part préviendra l'accès des germes extérieurs et surtout
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s'opposcrn an (h'^vclopucmcnl des thermos inlVclicux (N'-jà cxishiiils dans los tissus. En ivalilô, il absorlxM'a la sérosité ([ui, conlaminéc, s'écoule par los di-ainsol par rinlorslicc do la plaie, ot au contaol dos nialôiiaux du pansonioul (lrauu> ol suhslauco aciivo), co liipiidc doviondra un milieu docvdluro impropre à la pullulalion dos microbes. Le type du pausouioul antiseptique soc est \c panscmenl de Lister avec le proteclive déposé sur la lii^iu' dos sutures, puis rocouvorl de i'cuiih.'s de gaze phéniipiée et diui mackinlosh, le tout maintenu par des bandes. Aujourd'hui ce [)ansement est délaissé ; on se contente de <léposer sur la ligne de suture une poudre autiseptique (iodoforme, salol) ou une pommade h riodoforme, au salol, à l'acide borique, ou encore une compresse do gaze préparée avec les mêmes principes actifs ou avec de l'acide phénique, du sublimé. Par-dessus, comme substance absorbante, on dispose une pIa([UO plus ou moins épaisse, de colon hydrophile ou de tourbe, d'étoupe, matériaux rendus asopticpios ou antiseptiques (seulement quand ils sont fraîchement préparés), ot on recouvre le tout d'un enveloppement ouaté à la manière d'un pansement d'Alphonse Guérin.
Si la plaie contaminée n'a pas été réunie, l'on peut encore recourir au pansement antiseptique, tel qu'il vient d'être décrit, ou bien on utilise le pansement ouvert de Verneiiil, celui-ci surtout si la plaie est entlammée. Dans toutes les anfractuosités de la plaie, on place de petits carrés de mousseline trempés dans l'eau phéniquée, par-dessus une large compresse de gaze phéniquée repliée en huit à dix doubles et le tout est recouvert par un imperméable et une feuille d'ouate. Toutes les heures ou toutes les deux heures, suivant la gravité du cas, on soulève l'ouate et l'imperméable pour arroser les couches profondes avec la solution phéniquée.
Lorsqu'après échec d'une tentative de réunion immédiate primitive, il a fallu pour parer aux accidents de suppuration de la plaie, faire sauter les points de suture et appliquer un pansement antiseptique ouvert, ultérieurement, quand les surfaces couvertes de bourgeons charnus ont cessé de se couvrir de pus, l'on peut los rapprocher à nouveau par quelques points de suture et obtenir ainsi la réunion immédiate secondaire.
Quel que soit le pansement appliqué, il réclame de la part du chirurgien une surveillance attentive. S'il s'agit d'un pansement sec, qui, si tout marche à souhait, doit rester en place plusieurs jours jusqu'à la guérison complète de la plaie, il faut surveiller que l'imbibition progressive des matières qui le constituent ne devienne pas appréciable à l'extérieur. La sérosité fusant de la plaie à l'air libre oIVre aux germes extérieurs une voie de pénétration qu'il faut supprimer. Le pansement doit être enlevé et, après désinfection nouvelle, refait. Autrement, l'état général du blessé peut fournir l'indication de lever
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le pansement ; il y a de la fièvre, de la douleur au point ble.ssé : deux indices de la réaction contre les accidents infectieux développés dans la blessure. Alors aussi, avant de refaire le pansement, la désinfection s'impose, et, en pareil cas, si elle paraît ne pouvoir être complète, il convient de supprimer les sutures, d'ouvrir largement la plaie et de la recouvrir d'un pansement antiseptique humide.
D"une façon générale, quand on lève un pansement, il faut éviter, comme le recommande surtout le professeur Verneuil, de blesser la blessure , c'est-à-dire de détacher violemment l'ouate ou la gaze adhérente à la cicatrice qu'on déchire, de faire saigner les bourgeons charnus, de dilacérer par un brusque arrachement les trajets que parcouraient les fils à suture. Tous ces petits traumas constituent autant de portes ouvertes aux germes infectieux, portes d'autant plus dangereuses que leur petitesse peut les faire négliger.
Dangers que présente l'emploi des substances antiseptiques. — On ne saurait toutefois passer sous silence certains dangers que présente l'emploi des substances antiseptiques, en particulier des trois l)rincipales : Yiodoforme, l'acide phénique, le sublimé. Dune façon générale, les accidents locaux ou généraux qu'ils provoquent résultent dune faute de technique, ou de l'existence chez le patient d'une idiosyncrasie naturelle ou morbide Brun .
Chez certains sujets, Yiodoforme au contact de la peau occasionne un érythème vésiculeux ou une éruption eczémateuse ; par sa présence en quantité notable entre les lèvres de la plaie il met obstacle à la réunion primitive, et même il a été accusé d'être cause de petits phlegmons circonscrits : parfois enfin son contact est douloureux, ce qui du reste est exceptionnel, l'iodoforme étant plutôt un analgésique. La substitution à la poudre de la vaseline ou de la gaze iodoformée met. dans une certaine mesure, à l'abri de ces petits accidents locaux. Beaucoup plus grave peut se présenter l'intoxication iodoformique, qui est à redouter chez les cardiaques, les albuminuriques, les sujets disposés aux congestions pulmonaires, à la syncope, aux troubles cérébraux, chez les vieillards et les cancéreux cachectiques : enfin la solubilité de l'iodoforme dans la graisse doit encore être invoquée ici.
Au degré léger l'intoxication iodoformique se traduit par de l'inappétence, un goût désagréable alliacé quand le malade se sert de couvert d'argent (iodure d'argent et acétylène) ; des troubles nerveux : insomnie, agitation, délire nocturne, inquiétudes, tristesse, sensibilité exagérée : avec cela la température est normale, mais le pouls petit et mou bat de 110 à 120 fois par minute. La marche de l'intoxication est irrégulière, elle disparaît rapidement après suppression de l'iodoforme. Intense, l'empoisonnement se caractérise par de l'agitation, du délire, cela la nuit: le jour le malade est abattu. Alors aussi le thermomètre peut monter à 38°, à 38", 5, le pouls faiblit monte à 130,
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à l.")0 piilsalions, siu'ct'lri'c ciicon» cl se di-priinc, la (lys|)opsi(' sacccnlue cl Ir [)alioiil sticcoiiilx' dans \c collapsus. (liiez les enlanls les accidcMils rexcMeiil lanlôl la lonne comaLeuse, lanlùl la forme niénlngili(|ue.
XJacidc />/i(''ni(/iu' lui aussi mrrile cerlaiiis eriliciues : Lisler, pour prévenir son action irrilanlc sui* !(^s plai(^s, les rec(»n\ raildun pi'oleclive ; son nsaj^e prolongé icmhI la surface de la plaie lisse, vernissée, à j)eine reconverle de hour^'cons charnns, chélifs cl pAles On ne coniple |)lus les <loii4ls gangrenés ponr avoir été Irenipés dans nne solulioii coiiccnlrce dacidc pli(''iii(pic, voire même |K)Mr avoir snhi un enveloppemenl [jrolongé dans un pansemenL iml)il)é de solution phéni(]uée au io^ au '}()% on a ménu' dit au 100''. Chez les sujets el dans les régions à peau délicate, les enfants, les femmes, la face, la région mammaire, il provocjue une éruption de phlyctènes, un érylhème douloureux, envahissant, fébrile. Dans les mêmes conditions, surtout chez les blessés dont le filtre rénal fonctionne incomplètement, on voit survenir des accidents d'intoxication générale. Aiguë et légère elle se traduit par de la céphalalgie, des nausées, des vomissements ; aiguë et grave elle cause la mort en quelques heures, six à huit jours. Le blessé est dans le collapsus avec accès de convulsions cloniques, partielles ou générales ; la peau est fraîche et couverte d'une sueur visqueuse, les extrémités froides, le pouls précipité, petit, incomptable ; la respiration anxieuse, bruyante, irrégulière ; le thermomètre marque 36°-35° voire même 34°. Dans certains cas les accidents se manifestent seulement après un emploi prolongé de l'acide phénique, mais leur intensité augmente à chaque application nouvelle ; l'empoisonnement est lent et progressif, c'est l'intoxication chronique (Brun'i. Kiister indique comme premier stade de cet empoisonnement la coloration foncée des urines, qui, de trois à quatre ■ heures après leur émission, prennent une teinte vert olive, brun sale ou brun noirâtre. C'est là un signe précieux.
Le sublimé, disent Forgues et Reclus, également a ses dangers; il irrite les téguments qui, sous son action, se dessèchent et brunissent ; il provoque des poussées d'érythème, des exanthèmes scarlatiniformes qui, massés d'abord au pourtour de la plaie, peuvent se généraliser ensuite; voilà pour les accidents locaux. Mais il amène aussi, plus peut-être que les autres antiseptiques, des intoxications graves ou légères : celles-ci se traduisent par quelques troubles intestinaux, des coliques, de la diarrhée, de la stomatite, du ptyalisme ; si l'empoisonnement s'accentue, les selles deviennent aqueuses ou glaireuses, verdàtres, striées de sang ; elles s'accompagnent d'épreintes douloureuses ; les vomissements bilieux et muqueux sont fréquents, la gingivite mercurielle est plus marquée, sans que les lésions buccales soient en rapport avec la violence de l'intoxication ; les urines sont albumineuses, rouges, fluorescentes et troubles dans certains
cas ; leur rarclé peut aller jusqu'à l'anurie complète; la céphalalgie est intense, l'agitation extrême; mais bientôt à Thyperesthésie générale, à l'insomnie, aux cris, succèdent l'abattement, la somnolence invincil)lo et la uiorl.
Comme pour l'iodoforme et l'acide phéniquc, les accidents d'intoxication par le sublimé s'observent chez les individus en état de déchéance vitale, en particulier ceux dont le fdlre rénal n'est pas intact. Mais, grâce à la vulgarisation de cette donnée étiologique, leur prophylaxie est aisée ; une prudence plus grande dans l'emploi des antiseptiques, un emploi plus fréquent des procédés de la méthode aseptique tendent à faire disparaître de la pratique les accidents que ne manquaient pas de faire ressortir les adversaires des nouveaux modes de pansement.
TRAITEMENT SPÉCIAL AUX DIVERSES ESPÈCES DE PLAIES
Il convient d'ajouter pour chaque variété de plaies les quelques règles spéciales qui doivent servir de guide an chirurgien.
Le traitement des plaies par piqûres est simple, leur guérison s'obtient rapidement sous un pansement occlusif antiseptique et légèrement compressif, immobilisant la région atteinte. A cet effet suffisent : une pincée de poudre d'iodoforme ou de salol sur la petite plaie et par-dessus une coque adhérente faite de quelques bribes d'ouate et de collodion élastique, puis, si la piqûre est profonde, un enveloppement ouaté de la région. Si l'on craint que la plaie ne soit infectée, par des pressions, on favorisera l'issue du sang qui entraînera tout ou partie des germes. S'il survient des phénomènes inflammatoires, les bains antiseptiques prolongés dans une solution d'eau bouillie phéniquée à 2 p. 1000; à leur défaut le pansement humide antiseptique peuvent faire avorter l'infection; si ces moyens échouent le débridement, le drainage du trajet infecté donneront issue au pus.
Les accidents inflammatoires dans les piqûres résultent fréquemment de la présence des corps étrangers, de là une indication thérapeutique spéciale. Quand par suite du bris de l'arme, par le dire du blessé, l'on est en droit d'admettre cette complication du traumatisme, une exploration prudente est permise, mais elle ne doit être poussée à fond que si la plaie s'enflamme. Il convient en effet de ne pas perdre de vue que des épingles, des aiguilles, des arêtes de poisson, des fragments d'os peuvent voyager dans l'économie sans laisser traces de leur passage, s'enkyster en un point ou provoquer un petit abcès, d'où ils seront faciles à extraire.
Étudiant ici le traitement de \a plaie par instrument coupant, de la coupure type, pour ainsi dire, nous devons laisser de côté les particularités symptomatiques, les prévisions pronostiques et les indications thérapeutiques qui découlenldescomplicationslelles que les lésions des troncs vasculaires ou nerveux, des tendons, des muscles, os, viscères...
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Ces réserves l'ailes, en |»réseMce d'une plaie par coiiidii-e, le <liinir^i<;n prali({uera la loileLl(>aiilis('pli(pie de la réj^ioii bhîsséc', il débarrassera la solution de conlinuilé des rares eorps étrangers que l'agent du traunialisnie a pu y entraînei-, il en désinfi^ctera la eavité par une irrigation anlisepticpie eliaude, eau pliéni(|uée à 1 ou 2 p. 100(li(puHU' (Je Van Swicten dédoublée, solution de lysol à '2 p. 100), enfin il rapprochera les lèvres de la plaie i)ar des sutures à points séparés, les uns superficiels, les autres profonds, s'il en est besoin, pour assurer la coaptation aussi bien dans la profondeur (ju'à la surface. Dans les coupures particulièrement profondes, cpiebiues sutures perdues au catgut pourront être utiles. Par-dessus la })laie ainsi réunie sera placé un pansement sec, aseptique ou antiseptique, légèrement compressif ([ui immobilisera la région blessée. Une plaque d'ouate hydrophile stérilisée, boriquée, salolée ou phéniquée, par-dessus une couche de coton cardé maintenue par des tours de bande, en feront les frais. Parfois aussi il suffira de recouvrir largement la ligne de suture avec une co([ue collodionnée.
La môme pratique convient encore lorsqu'il y a eu séparation complète dune partie. On voit des bouts de nez ou de doigts reprendre, après avoir été détachés pendant plus d'une heure ; alors la toilette du segment détaché doit être exacte, mais de plus il faut la faire rapide, éviter autant que possible que les tissus se refroidissent et qu'ils soient attaqués par un antiseptique énergique. Enfin la coaptation sera particulièrement soignée, ainsi que l'immobilisation des parties rapprochées.
Dans un chapitre précédent il a été question des modes divers suivant lesquels évolue dans les plaies ]e ])rocessus réparateur; pour le moment il suffira d'indiquer que si tout marche régulièrement, la coupure ■ pansée, comme il a été dit, guérira sans réaction inflammatoire; il y aura réunion immédiate de la solution de continuité. Par contre, si la plaie devient rouge, douloureuse, tuméfiée, si, en un mot, elle s'entlamme, par des bains prolongés phéniqués ou sublimés, par l'enveloppement humide antiseptique, par la position élevée des parties blessées, on tentera d'arrêter la poussée inflammatoire. Mais si les symptômes s'accentuent, il convient sans tarder de faire sauter les sutures pour donner libre issue au pus, puis on cherchera à obtenir, sous un pansement humide antiseptique, la réunion secondaire.
Le traitement des plaies contuses tirera des indications particulières de l'existence de complications telles que la rupture de muscles importants, de tendons, d'artères volumineuses, de troncs nerveux, une fracture osseuse ou articulaire, une lésion viscérale. Ces désordres laissés de côté, la thérapeutique variera suivant que la lésion est superficielle ou non. En présence d'une simple excoriation il convient de favoriser le processus naturel de guérison sous-cutanée que présente cette lésion abandonnée sans traitement. En particulier
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a|)n''s un lavage aiilis('i)li((ii(* de la parlie, si Ton a lieu de eraindre une inrecUon de la plaie, il esl avantageux de recouvrir eetle dernière d'une couche d'oxyde d(^ zinc fl^lanc de neige), lequel coagule l'albuniiiic du suiulciuenl sanguin et Tonne ainsi une ci'oùle adhérente s<iusla(|uellela cicalrisalion s'opère raj)idement. Si les parties détruites sont sans épaisseur et la zone stupéfiée sans étendue, on peut espérer, dit Reclus, <pie les anses vaseulaires en hourgconnanl sur les lèvres opposées, el liaversant l'étroite coucIk; des élcMueiils broyés, s'anastomoseronl cnlic elles pour former des mailles où s'absorberont le» peliles l.iinciles des tissus sphacélés. Donc dans les plaies conlusesqui simulent des coupures, au cr;1ne, à la face, aj)rès désiiil'eclion (;xact(^ quel(|ues points de suture fei-nierout la solution de eoutiiniitc', ([ui se réunira par première intention sans laisser de cicatrice hM'égulière. Autrement la plaie contuse est irrégulière, avec des décollements, des lambeaux, de la stupeur des tissus voisins, alors on ne doit plus chercjierla réunion primitive. Les bains ou les pulvérisations antisepticjues tièdes (h'sinfecleront les tissus; puis un pansement anlisepti(pie humide, la compression et limmobilisation préviendront les acci- <lents inllammatoires ([ui, s'ils surviennent, seront combattus par les procédés habituels.
Au point de vue du trailemcnl tles plniespar arrachcnwnl l'on s'accorde à préconiser la tem|)orisation dans la majorité des cas. A défaut de l'état syncopal du blessé, la stupeur locale contre-indique toute intervention; tout au plusse permettra-l-on, si l'hémostase ne semble |)as certaine, de l'assurer par la ligature de l'artère princi|)ale. On enlèvera les lambeaux trop détachés pour reprendre, on abrasera les bouts saillants de tendons ou de nerfs, puis on ajipliquera vm pansement antis(;pti([ue légèi'ement compressif pour rapprocher sans les étrangler les parties qui tendraient à se désunir. Plus l.u'd on réséquera les extrémités osseuses saillantes, et l'on surveillera la cicatrisation de la |)laie. S'il survenait (picl([ue poussée iullaunnatoire, alors les bains ou les pulvérisations antiseptiques, les pansements humides en auraient raison, ou en cas d'échec il serait indiqué de combattre par les moyens appropriés le phlegmon dévelojjpé à la région traumalist-e.
La lhéra/)eulif/iu' des plaies jxir morsure doit surtout viser les accidents infectieux j)Ossibles; une désinfection rigoureuse par les lotions, les bains, les pulvérisations antiseptiques, puis un pan.sement humide en préviendront le développemeul. Vin cas d'échec l'on mettra en praticjue les règles du traitement (jui seront données dans les chapitres relatifs à la septicémie, au tétanos, etc. Par luimciue l'étal anatomi(iue de la région blessée fournit aussi certaines indications. L'état de délabrement des parties peut être tel qu'une amputation immédiate paraisse indi([uée; toutefois à notre époque, grAce aux moindres dangers d'accidents infectieux, la conservation «st légitime dans la plupart des cas. Quand il y a lésion des seules
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|)ai"li<'s molles <l;iiis (•crUiiiics iv^ioiis, coiniiic à lit Incc, il csl avaiila^oiix d'en Iciilcr le rapin'ocliciiHMil, voii'c mrmc le rccollciuenl si un lamlx'aii a rlr arraclir. On n'oubliera pas (pic ces manœuvres pour réussir exii^cnl outre un minime de^ré de conlusion des tissus une désinfeelion sévère el d(^ |)lus une surveillance allenlive pour parer dès le débul aux accidents inllanunaloires doul la l'ermelurc des plaies l'avoi-ise la ncimm'.
La l/icraj)eiili(/ue des hlcssiurs par proji'cli/cs de i/iwrrc se cai-actérise par ses tendances conservatrices. Dans les l)lessures lécentes le cliirui'^ien se contente, après nelloya^e de la région blessée, de l'aire rocdusion auliseptit|ue de la plaie par un pauseuieul compressif, immobilisant el durai)ie. Il uinIcrNicnl innuiMlialciueul cpii' <lans les lésions vasculaires av(*c hémorragie, dans les tracas osseux ou arliculaii'cs, dans les blessures des i>ran<les cavités, et alors il obéit aux règles de la chirurgie «générale. Plus tard ce sont surtout les complications locales ou générales liées à l'intection des plaies <jui dicteront la conduite à suivre. Enfin, tardivenu'ut, les désordres <^onsécutifs à la blessure réclameront l'intervention chirurgicale.
Un point autrefois longuement discuté demande encore à être précisé, il a trait à la conduite à tenir lors de la présence dans la plaie d'un corps élranger. Dans les coups de l'eu des parties molles, la recherche et l'extraction immédiate ne sont indiquées que si la palpaliou, la vue ont décelé la présence certaine du corps étranger perdu dans les chairs. De uu''me dans les lésions compli(juées l'on n'ira à sa recherche (pu^ si d'autres indications (hémorragie, extraclion d'es(juilles) réclament une intervention. En un mot, sauf les cas rares où de la présence de la balh^ résultent des accidents imnuMlials, l'abstention est la règle. IMus tard, (juand il survient des phénomènes inflammatoires, le débridemcnt des parties conduira à la recherche <lu projectile. Si, d'endjlée, l'on est en droitcJe croire (pie des landjeaux <le vêtements ou des corps étrangers septiques ont été entraînés dans la profondeur des parties, alors, en vue de prévenir l'infection, à titre lie mesure de désinfection, on est autorisé à débridcria plaie et à en extraire tout ce (pii la souille. Ici encore le chirurgien doit régler sa conduite d'après les conditions spéciales du fait, se souvenant ([u'eu tant (pic cause d'inflammation, les coi'ps étrangers n'imposent pas une intervention immédiate et l'(wcée.
Marciiam» et ^'lin^Ii^Il.. art. (^OMisit», l)u:l. encficl. des se. iiiéd., t. XX. — (Iiiai;m;l, art. Pi.aiks, Dicl. euci/cl. des se. inéd.. 2' série, t. XXiV. — Din-oimi:, Traité de chirur}i:ie de j^ucrro, IS.SO. — C,iiArvr:i. et Nimiiîu, Tiaité de chirurj^ie d'armée, 1890. — 1)i:mo.stiii;.\", Eludes expérimentales sur l'action du ])rojeetile cniirassé du fusil Mannlielier roumain, IH'M. — A'o> Coli;t et ScH.niUMx;, L'eber tlie Wirkun^ und Krie;^sc-]iirurj;iselie IJedeutmi}; der neuen IlaiulfeucrwaH'en, 189 i. — (jHAVASsii, Nouveaux éléments de petite chirurgie, 3c édit., 1893. — F. Ti-;umK« el M. Pehaiiie, Antisepsie et ascijsic chirurgicales, 1893. — Ti:uiui,i.o.v et (2hai'its. Asepsie el antisepsie chirurgicales, 1S93. — Sch^vautz Eu.). I>a praliciue de l'asepsie et tic l'antisepsie en chirurgie, lS9i.
COMPLICATIONS DES TRAUMATISMES
A. RICARD
Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, Chirurgien des hôpitaux.
Les complications des traumatismes surviennent à la suite des contusions aussi bien ({u'après les plaies. Elles difïerent tellement les unes des autres, qu'il semble difficile, au premier abord, de les réunir dans des groupes homogènes. Cependant, en s'attachant à certaines circonstances d'une importance primordiale, telles que l'inoculation des germes pathogènes ou leur dépôt à la surface d'une solution de continuité, on peut déjà introduire dans leur classification une division fondamentale basée sur l'infection ou la non-infection. D'autre part, qu'elles soient infectieuses ou non infectieuses, elles peuvent être locales ou générales, ou simplement éloignées, par rapport au siège du traumatisme. Les accidents généraux consécutifs aux complications locales, et les lésions locales souvent insignifiantes qui sont le point de départ des complications d'ordre général, ne sauraient infirmer la valeur clinique de ces distinctions. Elles restent suffisamment exactes si l'on veut bien se contenter d'une rigueur relative, la seule exigible d'ailleurs, dans la détermination des espèces et des variétés.
Enfin, lorsque le traumatisme frappe un organisme déjà aux prises avec un état pathologique quelconque ou dont l'état physiologique est modifié par la grossesse, il peut en résulter une prédisposition aux complications possibles des contusions et des plaies ou un réveil des accidents propres à tel ou tel état constitutionnel, diathésique ou dyscrasique.
Une classification basée sur ces trois notions fondamentales : la septicité ou la non-septicité, le siège local ou général des complications, l'intégrité ou la non-intégrité de l'oi^ganisme avant la lésion, ne paraîtra pas, nous l'espérons, dénuée de logique. Les trois groupes principaux peuvent être ainsi établis :
l non septi [lies.
Complications , j septiques.
' relevant d'un état général.
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Los roniplicalicms non s('|)li(|iics se dis iscnl en locales, «''loignécs ou générales :
I Douleurs, localos. . . Fk'iuf)rra}j;ies.
' Corps ôlranj^crs.
Conijilicalions non soplicpu-s.
(iMiiDoues snnf;uines.
lMiil)olics trraissi'uscs.
Syncojie.
f . , , 1 StuiJcur locale, «•enerales. i , ,, i , ,•
\ ^ I Shock Iraunia tique.
l Délires trauiiiati(iues.
On s'élonncra peut-tMre égalemeni de ne j)oinl trouver dans celle énumération la descriplion des névralgies Iraumaliques, des thromboses et embolies; complicalionsgénéralemenl décrites, dans ce chapitre, par les auteui-s classi<pies. Mais il nous a paru que ce serait empiétera tort sur la description des lésions des veines, des nerfs, ou des os, pour nous borner ici à une esquisse Irop rapide, et exposer à" d'inutiles redites dans le cours de l'ouvrage.
Parmi les complications septiques, les unes sont causées par un microbe unique et constant, les autres par des microbes variables, isolés ou associés dans leur action nuisible. L'une de ces infections, nettement locale, doit avoir son microbe propre, mais celui-ci est resté inconnu jusqu'ici. Jusqu'à nouvel ordre, on est contraint de lui donner une place spéciale, d'attente, au milieu des autres. Enfin, il en est qui, tantôt d'emblée, tantôt à un moment quelconque de l'évolution d"un traumatisme, se signalent par leur caractère général.
Le tableau suivant mettra bien en relief les divisions nécessaires:
, . . : Tétanos,
a microbe unique et \ ,-, . ., . . ' . Lrysipeie.
constant Je, »• > •
r Septicémie j;azeuse.
à microbe spécifique '
probable mais non ) Pourriture d'hôpital.
^ I- ,• I connu f
Complications sep- . - „ ,.
..' ' / Les inilammations.
tiques.
à microbes variables, \ Abcès chauds, isolés ou associés... \ Phlegmon simple.
{ Phlegmon dilTus.
I Fièvre traumatique.
Septicémies générales. ■ Septicémies.
( Pvohémie.
Les complications résultant de la grossesse, des états constitutionnels, desdiathèses, desdyscrasies, des dégénérescences viscérales, constitueront un groupe .spécial dont la place est marquée à la fin de l'étude des traumatismes.
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COMPLICATIONS NON SEPTIQUES ET LOCALES
1" DOULEUR. — La douleur ne devient réellement une complication que lorsqu elle revêt un caractère d'acuité ou de durée anormales ; car tout traumatisme est toujours qm-lque jieu douloureux. L'excès seul attire l'attention du clinicien qui doit, pour le combalfre.en re- •chercher et connaître la cause.
Cette cause peut tenir au traumatisme lui-même ou bien être sous la dépendance de l'état général. Les nerveux, les pusillanimes, les rhumatisants, les paludiques Verneuil et surtout les alcooliques ont. une impressionabilité généralement excessive qu'ils manifestent souvent par des cris, des pleurs, des grincements de dents. L'état moral du blessé a aussi une grande importance sur la production de la douleur. Les plus grands traumatismes qui surprennent le blessé no sont pour ainsi dire pas perçus; ils sont souvent intiniment moins douloureux qu'une simple incision prévue et attendue par le malade.
Lorsqu'on ne trouve pas dans l'état général l'explication de l'acuité ou de la persistance de la douleur, on la trouve presque toujours dans l'état local. S'il s'agit d'une plaie, les bords ont été mâchés, déchiquetés, contus, et non coupés net par un tranchant bien affilé. Une plaie superficielle, intradermique est toujours plus douloureuse qu'une plaie profonde sectionnant les filets nerveux, dans toute leur épaisseur. La richesse de la région blessée en branches nerveuses terminales est également un facteur important de la genèse de la douleur. Les traumatismes des doigts, des orteils, de la face, du sein .etc., sont, toutes choses égales, plus douloureux que les traumatismes de certaines autres régions. La douleur est plus vive, plus aiguë, mais elle ne constitue pas, à vrai dire, dans ces cas, une complication.
La persistance inusitée et l'intensité de la douleur reconnaissent en général, en dehors des lésions des nerfs, deux causes principales : les corps étrangers et l'infection ; et, surtout cette dernière, car le corps étranger non septique, à moins qu'il ne comprime et ne lèse directement un tronc nerveux, est habituellement indolent. Nous n'en voulons pour preuve que les fils à ligature, les substances inorganiques, laissés à demeure dans les tissus, à l'occasion d'une intervention chirurgicale.
Doriju'R. — iiKMoniiA(iii:s. r,5
On (Mil l>i(Mi ('lomir les cliii'iirt'icns, il y ;i (|ii('l(|ii('s onnôos, eu raiif^canl la (huilciu- |)aniii les (•()m|)licalu)nss('j)li(iii('s des pjaics. cl <-rj)(Mi(laiil il en est sniivcnl ainsi. No voyons-nous pas chaque jouiles |)liis {grands Iraiiinalisincs alxloniinniix, les inicrvcnlions los plus iniporlanlcsèlrcahsohinuMil iiidolcnlcs danslcurs suites? L'apparilion de la douleur chez un o|)éi-é esl un siiçne pai'fois fAcheux, qui lénioiiiue dune infeclion faible on conimencanle el cpii (•oïiici<le rré<(ueinlueid a\('c réiévalion de la leiu|)éralni"e.
La recherche des conditions ])alh()<;éui(pu's de la douleur est dr)nc, on le conqirend, d'une utilité primordiale |)our le (hirurt;ien. O n'est •«[u'après en avoir découvert la cause qu'il jjourra d(''diiire nue llh-rapeidi(pie rationnelle et par suite eCncace.
'2° HÉMORRAGIES. — L'hémorragie est une complication si tVé- <piente des |»laies (ju'ou j)eut presque la considérer connue un symptôme habituel. Ce n'est, ici encore, que l'ahondance ou la continuité ■do l'écoulement qui constituent la complication.
On divise les hémorragies en arlérielles, reineiises, capillaires, suivant les vaisseaux qui leur ont donné naissance. Les hémorragies 4irtérielles et veineuses seront décritesavec les plaies des artères et des veines dont elles sont le symptôme constant. Les hémorragies capillaires nous occuperont seulesdans ce chapitre.
On divise également les hémorragies d'après leur mode d'apparition. On les dit immédiates ou primi tires lorsqu'elles surviennent ausfiitôl après le traumatisme. Elles sont consécutires ou secondaires, lorsqu'un certain temps s'est écoulé entre le traumatisme et l'apparition de l'hémorragie. Toutefois Verneuil a fait remarquer, avec juste i-aison, ({ue les hémorragies secondaires doivent elles-mêmes se subdiviser en deux variétés, suivant la précocité plus ou moins grande de leur apparition. Il en distingue donc deux variétés, les hémorragies secondaires précoces et les hémorragies secondaires iardives. L'étiologie des unes est, en eflet, tout à fait ditTérenle de Létiologie des autres.
On peut résumer cette classification dans le tableau suivant :
immédiates on iirimitivcs.
nemon-aj,nes (précoces.
' C(jnsecinives ou secondaires J ' ,.
( tardives.
Symptomatologie. — L'écoulement de sang esl varial)Ie par son abondance et par sa durée. Les hémorragies rapidement abondantes sont la conséquence de Touverture d'un gros tronc vasculaire : artère ou veine. La lésion artérielle donnera un jet saccadé de sang rouge, jet qui s'arrêtera si on comprime l'artère entre la plaie et le cœur. La lésion veineuse produira un écoulement en nappe d'un sang noirâtre, écoulement qui s'augmentera si on comprime le vai.s.seau
5fi A. RICARD. — COMPLICATIOTv'S DES TRAI'MATISMES.
blessé eiilrc la jilaie el le cœur. La descrij)lioii coinplMo des hémorragies artérielles ou veineuses el de leurs dilTérenles variétés symplomatiques sera faite aux chapitres (jiii traitent des plaies des artères ou des plaies des veines.
Le sang qui sort des vaisseaux capillaires sort en nappe comme dans l'hémorragie veineuse, c'est un suintement en surface, san& que l'observateur puisse reconnaître le point précis d'où part l'hémorragie. Le sang est rouge, en général, non rouge vif ou rutilant comme le sang artériel ; toutefois sa coloration a rarement la teinte noire de l'hémorragie veineuse. Son abondance est en raison directe de la surface de la plaie, et surtout de la dinve de l'écoulement. Jamais une hémorragie capillaire n'est immédiatement inquiétantepar la quantité de sang extravasé. Lorsque le suintement sanguin provient des bourgeons charnus d'un plaie déjà granuleuse, l'hémorragie est dite néo-capillfiire. Dans ces cas, il s'agit toujours d'une hémorragie secondaire provenant d'une véritable maladie des bourgeons charnus, rendus friables soit par une maladie générale concomitante, soit surtout par l'infection de la plaie.
Suivant le siège de l'hémorragie, on la désigne sous le nom d'hémorragie inlerslilielle, (juand elle se fait dans l'épaisseur des tissus, c'est Y hématome décrit au chapitre de la contusion. L'hémorragie est dite interne lorsqu'elle se fait dans une grande cavité naturelle comme la cavité péritonéale, ou la cavité pleurale. Elh^ se traduit alors, non par l'écoulement de sang au dehors, mais par des signes dépanchement, spéciaux pour chacune des grandes cavités séreuses. Que l'hémorragie soit externe ou interne, elle s'accompagne de signes généraux dès qu'elle devient trop abondante. Ce sont la pâleur des téguments, prdeur généralisée mais surtout marquée à la face et aux extrémités. Les lèvres et les conjonctives se décolorent. La température s'abaisse progressivement. Les extrémités se refroidissent, le pouls est précipité el fréquent; mais petit, sans force, et devient bientôt filant et incomplable. Le malade a une soif ardente, une sensation pénible de refroidissement, Ijienlôt surviennent deslypothymies. et la syncope, qui peut être l'accident ultime. Si le blessé survit à la syncope, et si l'hémorragie continue, il reste dans un état lypothymique permanent ; la peau se décolore de plus en plus, le refroidissement l'ail de rapides ])rogrès. Le Idessé se plaint de vertiges, et d'éblouissements, de tintement d'oreilles. Enfin, après quelques crises convulsives, du délire léger, la mort arrive lirusquement dans une syncope nouvelle ou lentement dans une sorte d'épuisement progressif.
Diagnostic. — Diagnosti({uer une hémorragie n'est rien ({u'une simple constatation ; le vrai diagnostic consiste à en reconnaître la nature et la cause. Nous avons vu plus haut les caractères des hémorragies artérielles, veineuses ou capillaires, le diagnostic des hé-
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morraiçios inh^i'iios sora complrh- à rt-liidc «les Irniimnlisiiios des cavit«»s viscérales.
I/luMUorra^ic rccomiwc, (|ii('ll(' cm csI la cause?
Etiologie. — La cause ju-cuiière <lcs uî;M<)iii(.\(ai:s piumitivks c'est le liauuialisino, conlusiou ou plaie, (|ui divise la paroi des vaisseaux. C'esl là la caus<' hauale. Mais pouivpioi «•elle Ik-uioi ra^ie |)riinilive ne s'arrtMe-l-elle pas?
La porsislance de récouleiiieul saui;uiu pro\ieid soil de causes locales, soit de causes g^éuérales.
Si nous rejetons, aux chapitres spéciaux, la descriplion des lésions des gros vaisseaux artériels ou veineux dont lliémoslase spontanée est rare, on ne trouve coniuie causes locales, s"oj)posanl à l'hénioslase des vaisseaux caj)iliaires, que la nature du tissu blessé; c'esl ainsi que le tissu sponi^ieux des os, le tissu spléiiique, le parenchyme hépalitpie, le tissu musculaire, donnent des hémorragies ])lus persistantes. Cest surtout dans les tissus en flammés (pie rhémorra<^ie capillaire prend le plus d'importance. Les capillaires sont maintenus béants dans la gangue inflammatoire qui les enveloppe; leur calibre est augmenté, la pression sanguine est plus forte (|u"à létat normal. Telles sont les raisons cpii rendent jiersistantes une hémorragie habituellement fugace. Les chirurgiens qui incisent des tissus phlegmoneux connaissent bien cette particularité.
Les causes générales sont de plusieurs ordres. Tout d'abord l'élnl fébrile fièvre grave, typhus, variole, etc.!, soit par la plaslicilt' moindre du fang, soit par la pression artérielle plus forte ; et parmi tous ces états fébriles, il faut citer en première ligne, les septicémies chirurgicales.
D'autres états constitutionnels prédisposent à la persistance de
• l'hémorragie : 11 convient de mentionner le paludisme, l'albuminurie,
le diabète, les altérations du rein et du foie comme causes principales.
A côté de ces états généraux de nature déterminée, il en est un dont la place n'est pas encore bien précise dans le cadre nosologique, nous voulons parler de l'hémophilie.
Chez certains sujets, le moindre traumatisme est prétexte à hémorragie. Ces hémorragies, que rien n'arrête, surviennent sous l'influence la plus minime. On les a vues occasionner la mort. Tantôt c'est l'application de simples ventouses scarifiées, de quelques sangsues, une simple excoriation, une opération sans importance : l'avulsion d'une dent, par exemple.
Cet état qui constitue l'hémophilie est encore de nature inconnue. Héréditaire, d'après certaines observations, il se transmettrait principalement chez les sujets du sexe masculin. On cite l'exemple de plusieurs familles dont les individus mâles furent en puissance d'hémophylie pendant plusieurs générations. Cette tendance aux hémorragies, sans être aussi grave que dans l'hémophilie véritable.
Ô8 A. RICARD. — COMPLICATIONS DÏÏS TRAT-MATISMES.
est copondanl manileste chez certaines personnes dont le tét^ument est constamment marbré d'ecchymoses survenant au moindre choc.
S'agit-il d'un trouble dans rinnervation des artères, d'une constitution défectueuse de l'appareil capillaire, d'une altération du sang, <pii serait dépourvu de matièie fibrinogène ? Toutes ces hypothèses <piit été soutenues tour à tour, sans pouvoir être démontrées. Toutefois le cadre de l'hémophilie s'est singulièrement rétréci de nos jours; et sans aller . comme ^'erneuil et son élève Hernandez, jusqu'à nier l'hémophilie, on doit reconnaître que nombre de blessés qualifiés il'hémophiles étaient des cardiaques, des paludiques, des albuminuriques, des diabétiques, des malades en un mot, atteints d'une affection générale favorisant l'hémorragie. Cependant, nous le répétons, on ne peut se refuser d'admettre, chez certains individus, une prédisposition innée aux hémorragies, indépendante de tout état iiKiiliidr nettement caractérisé.
Trllcr- sont les causes haljilucllcs des hémorragies primitives» anormalement prolongées.
Les HÉMORRAGIES SECONDAIRES reconnaissent des causes différentes, suivant qu'elles sont précoces ou tardives. Les hémorragies secondaires précoces, c'est-à-dire celles qui suivent presque immédiatement le traumatisme, sont la conséquence dune cause banale, peu importante elle-même.
Leur mécanisme s'explique aisément, si l'on se rend compte que l'hémorragie tend à cesser spontanément par la coagulation du sang au niveau des orifices vasculaires rendus béants par le trauma^ tisme. Cette coagulation spontanée du sang et les phénomènes réactionnels qui se passent du côté des parois vasculaires seront décrits avec soin dans les affections des artères et des veines. Ils produisent Vhémosiase, c'est-à-dire l'arrêt du sang. Cette hémostase, encore fragile, peut être entravée dans des conditions fréquentes, presque toutes d'ordre mécanique. Le caillot saute sous l'influence de mouvements intempestifs du malade, d'efforts de vomissement, de quintes <le toux: un froissement de la plaie, un dérangement de l'appareil, la chute d'un fil à ligature mal serré, etc.
Tantôt l'hémostase n'était qu'apparente. Les vaisseaux contractés par le froid, par l'irrigation d'un liquide antiseptique, se relâchent et redeviennent ImmuIs à la chaleur du pansement. Tantôt l'hémorragie, arrêtée par une syncope ou par l'état de shock du blessé, reparaît avec la circulation sanguine renaissante. L'anesthésie locale à la coca'ine prédispose à l'hémorragie secondaire précoce. Guinard avait déjà signalé ce fait. Sous l'influence de la cocaïne, les vaisseaux divisés se contractent et cessent de saigner. Dès que l'influence anesthésique est dissipée, l'hémorragie se fait sous les sutures. De là, la fréquence relative des hématomes dans les anesthésies par la coca'ine.
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Dans Ions cos cas, cos lirniorraf^ios no sonl. que des liZ-niorrapios priniilivos rclanlrcs. I/hônioslaso a cossr sons rinllnciicc <rnn accidcnl, lonl occasionnel, (l»''lrnisanl le caillot, encore mon el IViaMe. (|ni oMilérail la Inniière tin vaissean scclionné.
Les liéniorratïies secondaires tardives n«' reconnaisseiil |)onr ainsi <liro qn'nnc canso nnicjno la seplicilé on Yinfeclian de la j)laie. De sorte ([ne, si l'on vonlail les désigner sons lenr éli(inellc palhoj^éni(|ne. on les app(dlerait hémorrnfjies seplif/iies.
Le mécanisme de ces hémorraii^ies. qni sera élndi»'- pins loin dans ses détails. <'st facile à concevoir. Ponr (pu* Thr-mostase résultant <le la coagulation du sang soit définilivo. il tant ([uil se produise, du c<Mé des |)arois des vaisseaux sectionnés, une j^rolilt-ration adhésive <[ui forme un véritable tissu de cicatrice. Or dans une plaie septicpii'. non senlemeni il n'y a pas- prolifération et organisation, mais, an <-ontraire. il existe un processus de destruction et de désorganisation <iui s'oppose à la formation d'un tissu de cicatrice, c'est-à-dire d'un lissu deguérison. Aussi, du huitième au quatorzième jour, tpiand le caillot désorganisé par la suppuration se désagrège, la paroi vasculairequi n'a pas proliféré, laisse béant lorifice de section et l'hémorragie reparaît. L'hémostase provisoire due à la coagulation du sang a cessé. La septicité de la plaie a empêché l'hémostase définitive de s'établir, <»t la disparition du caillot laisse l'orifice vasculaire sans défense.
Ces hémorragies se produisent rarement sans être précédées de symptômes précurseurs qni ne sauraient échapper à nn observateur .attentif. Presque toujours le blessé a une température élevée, surtout le soir; il a eu quelques frissons, il accuse de l'inappétence, il soutTre <le céphalalgie, de malaises généraux vagues et indéterminés. La suppuration a envahi la plaie et en général la sécrétion purulente est . <le mauvais aspect, elle est sanieuse et fétide. Dans d'autres cas, an contraire, la plaie est sèche, vernissée, les bourgeons charnus ont disparu. Dans un cas comme dans l'autre, il s'agit d'une plaieenvahie par l'infection.
Souvent, et c'est là un signe précurseur de la plus haute valeur, de petites hémorragies insignifiantes, des ecchymoses légères infiltrant les bourgeons charnus, une coloration rougeàtre du pus. sont l'indice d'une hémorragie plus grave qui va survenir.
Parfois, cependant, l'hémorragie secondaire s'établit demlilée. sans que rien puisse la faire prévoir.
Cette complication des plaies était la terreur des chirurgiens anciens; elle a bien perdu de sa fréquence et de son importance (1).
(1) De 1830 à 18sO la question des hémorrajries fut longuement étudiée, témoin la liste des thèses soutenues à cette époque. — Saxsox, Des hémorragies trauniatiques. thèse de concours de clinique chirurgicale, Paris, 1836. — Desphès, thèse de concours, 1844. — BoucHARn. De la pathogénie des hémorragies, thèse d'agrégation en médecine, Paris, 1869. — Cauchois, Pathogénie des héniori-agies traumatiques secondaires, thèse Paris, 18'3, et KmMissox, thèse d'agrégation, 1880.
Observée encore dans quelques cas de traumalismes mal soignés el mal pansés, elle ne se voit plus dans les plaies régulièrement traitées. Elle est cependant encore notée dans quelques variétés de traumatismes accidentels ou opératoires, difficiles à aseptiser dans certaines plaies cavitaires, comme dans Tampulation de la langue, lextirpation du rectum, où la désinfection n'est pas toujours parfaite.
Ces hémorragies secondaires peuvent se borner à un écoulement sanguin insignifiant ; elles ne sont inquiétantes et dangereuses par elles-mêmes que si elles proviennent d'un vaisseau de gros calibre. Mais, derrière Ihémorragie. il ne faut pas oublier la cause première c'est-à-dire l'infection, qui, en réalité, est, dans l'espèce, la complication importante.
Pronostic. — Le pronostic de l'hémorragie traumaticpie est subordonné à plusieurs facteurs : à l'abondance, à la durée de l'écoulement sanguin, à la facilité de son hémostase, et à la nature de sa cause.
La mort peut être la conséquence foudroyante dune hémorragie importante, résullal de la lésion d" une grosse artère ou d'une grosse veine. Elle i)eul être la conséquence plus lente d'une hémorragie incoercible.
Si l'hémostase n'est établie qu'après une perte considérable de sang, le blessé reste dans un état d'anémie des plus pénibles. Kirmisson a fort bien décrit, dans sa thèse d'agrégation, cette anémie consécutive aux hémorragies successives; tantôt c'est V anémie aiguë, succédant à une ou plusieurs hémorragies abondantes ; tantôt c'est Vanémie chronique, qui reconnaît pour cause des hémorragies peu abondantes mais répétées et incessantes. Les blessés sont dans un état d'abattement extrême, de grande faiblesse musculaire, et présentent une torpeur constante. A chaque effort, le malade est menacé de syncope. Sa respiration est haletante, le corps est facilement couvert de sueurs. On note des vertiges, des palpitations, des Ijourdonnements d'oreille. Les téguments sont pâles et décolorés, d'une teinte légèrement terreuse. Les chairs sont molles, les muscles tlasques. L'inappétence est fréquente, l'insomnie est la règle. Il ne faut pas toutefois oublier que. ces hémorragies à répétition étant presque toujours dues à la septicémie chronique, l'état anémique du malade se trouve compliqué d'un état général septicémique qu'on attribuait trop exclusivement autrefois à l'anémie seule (hypertrophie de la rate, dégénérescence graisseuse des viscères, modifications dans la composition du sang).
Cette anémie ne se produit pas toujours dans les mêmes conditions. Elle peut résulter de la perle d'une quantité relativement minime de sang, si le blessé est un Aieillard, ou un nouveau-né. Aux deux âges extrêmes de la vie, la résistance aux hémorragies est beaucoup moindre que pendant la période moyenne. A quantité égale de sang
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rrpaiulii, rnririnic sera moins profonde, si riK''niorra<^i(' s'est faite lenli'nient et à inlervalli's espacés; les suites seront plus graves pour une spoliation sanguine brusque et rapide.
Traitement. — Le traitement des liémoi'ragics esl chose le plus souvent facile. Sans empiéter ici sur le traitement des plaies artérielles ou veineuses, nous dirons (pu' la ligature ou la forcipressun; des deux bouts du vaisseau divisé doit être la |)rati(pie habituelle, cha([ue fois ({uelle esl |)ossible. Toutes les fois donc (pie récoulcmenl sanguin se fera par un orilice vasculaire visible, on devra oblitérer cet oritice par une pince ou par une ligature. Mais ce procédé n'est pas api»licable lors([u'il s'agit dhémoiragies capillaires, c'est-à-dire de suintements en surface.
11 esl inutile de dire que le traitement doit viser également l'état général et l'état local. H ne faudra pas perdre de vue que le paludisme, l'albuminurie, le diabète, prédisposent aux hémorragies, mais, hâtons-nous de le dire, ces états constitutionnels prodisposent d'autant plus aux hémorragies qu'ils sont comjjliijués d'infection cl de septicémie. Il convient donc de ne pas négliger l'état général, mais sans toutefois se dissimuler que c'est presque toujours du côté de la plaie qu'il faudra porter le remède véritablement efficace.
Aussi l'un des premiers traitements des hémorragies persistantes consiste dans l'antisepsie de la plaie qui doit être nettoyée et asepsiée dans tous ses diverticules. Cette antisepsie est le véritable traitement hémostatique de toutes les hémorragies secondaires. C'est le traitement véritablement préventif, grâce auquel on ne voit plus aujourd'hui ces hémorragies si fréquemment observées autrefois.
L'asepsie faite, l'hémostase sera obtenue par une compression méthodique et directe sur la surface suintante; compression obtenue soit par un tamponnement de gaze médicamenteuse, iodoformée, phéniquée ou salolée, s'il s'agit d'une plaie anfractueuse et profonde ; soit par la simple application de la gaze, maintenue comprimée par de l'ouate et quelques tours de bande.
Avec l'antisepsie de la plaie, cette compression directe est le véritable, nous dirons volontiers le seul agent hémostatique de valeur, auquel peu d'hémorragies résistent. Signalons, comme adjuvant, la position élevée donnée aux membres blessés, les irrigations chaudes, la cautérisation au fer rouge ([Ui convient dans les cas rebelles. Mais nous rejetons comme nuisibles et même dangereuses, les applications de préparations dites hémostatiques, telles que les solutions de perchlorure de fer, les eaux de Pagliari, de Léchelle, etc.
Compression et asepsie, ce sont les deux facteurs importants de l'arrêt des hémorragies capillaires.
Nous n'avons pas à insister sur le traitement de la syncope et de l'anémie consécutive aux grandes hémorragies. Les injections intraveineuses ou sous-cutanées de sérum artificiel, ou d'eau salée, à
dose physiologique, constituent une précieuse ressource qui peut sauver les blessés d'une mort rapide.
3" DES CORPS ÉTRANGERS. — Pris dans son sens le plus large, le terme de corps étranger s'applique à « tout ce qui ne peut participer à la vie commune de nos tissus et de nos humeurs » (Delpech). Mais ici nous devons limiter notre description au coi'ps étranger qui est venu du dehors el a pénétré, par effraction, dans nos tissus.
Nature des corps étrangers. — Les corps étrangers sont de deux espèces, inanimés ou animés. Mais ceux-ci ne sont guère observés à l'occasion destraumatismes, aussi n'avons-nous pas à nous en occuper. Les corps inanimés seuls sont susceptibles d'être introduits dansnos tissus par une violence extérieure.
Longue et fastidieuse serait l'énumération (1) des objets disparates pénétrant dans les tissus volontairement ou accidentellement, d'instruments de meurtre ou de suicide, introduits par des aliénés ou des alcooliques à travers les orifices naturels. Certaines professions prédisposent ceux qui les exercent à la pénétration des corps étrangers ; ainsi les éclats de pierre, de cuivre, de fer, se rencontrent très souvent chez les tailleurs de pierre, les mécaniciens, les fondeurs, etc. ; les l)alles, les projectiles, sont surtout observés chez les soldats, les grains de plomb chez les chasseurs, les aiguilles chez les couturières, etc. Les hameçons, les pointes de crochet à ouvrage, tiennent aussi une place importante dans les statistiques.
ha forme de ces corps étrangers est extrêmement variable. On en trouve comme les balles, les pois, qui sont lisses et plus ou moins régulièrement sphériques; d'autres sont allongés comme les aiguilles; d'autres sont irréguliers comme les éclats d'obus. Enfin certains, comme les débris projetés par. une explosion, échappent par leur irrégularité à toute description.
ha consistance csi aussi variable que la forme, et si certains corps très durs ne peuvent subir de modifications, d'autres se fragmentent en éclats comme le verre; tels autres, comme certaines graines, se ramollissent ou se gontlent au contact des liquides de l'économie. Il en est d'autres, comme le sucre, la gomme, qui peuvent se dissoudre complètement et disparaître, mais le fait est bien exceptionnel.
C'est en chirurgie de guerre que l'on rencontre le plus souvent les corps étrangers à titre de complication des traumatismes. Ce sont des projectiles (balles, éclats d'obus), des fragments de l'halullement ou de l'équipement du blessé, des corps cntrahiés par les projectiles dans
(1) ConsuUer : Poi;i,i:t, Trailé des coj-ps élram/ers en chirurgie, Paris, 1879, poiii' tout ce qui est antérieur à 1N79. — Weiss, De la tolérance des tissus jîoui'les corps étrangers, thèse d'agrégation, 1880. — Index (Intologue , art. Foreign Bodies,, vol. V, p. 103. Washington, 1884. — ïehhier, Éléments de pathologie générale,, l'asc. 1, 1887, p. 619.
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leur course, ou lors do Kmii" ('clalciucul i^lcrrc, I'i-m^iucuIs de picii'c, <lo l)oisj. Les esijuillos îles os l'i-tu-luivs eouslilueiil eucore de \éiil;iltles i'orps étrau^'ers.
Les projiM'Iiles ue séjourueul daus uos lissiis (|iu's'ils les allei^iieul . auiuiés duue laiMe vilesse, où ils sou! arrèlés |)ar uu os. Il esl hieu «•eclain tpra\('e les arui(>s uiodeiiies. il sera uioins soinciil doniK' aux ehii'ur<4ieus d'ol)ser\(M' eelle eouipliealiou des plaies de i>uerre. <Vesl au eoulraire ce (pi'ou ohsei've tous les jouis daus la praliipic hospitalière ou ciNiie, lors de leulalixcs de suicide l'allés avec des anues de pelil calihre. Le |)lus oi-diuaireuieid la halle dévie de sa direcliou priuùlive, cl après uu Irajel |)lus ou uioiiis éleu<lu, se loge dans les parties uu)lles, eu uu poiiil |)lus()u uioius él()ii>iu'' de l'oiMlIce d'eulrée.
La IVai^iueulaliou des halles, leur délonualiou el li'ur arrêt daus les tissus onl été étudiés avec les j)laies par aruies à feu.
Les corps étrangers peuvent s'enclaver très solidement dans les tissus où ils pénètrent, ou hien rester mobiles et jouir de la faculté de^ se déplacer. Le corps étrangei", balle, lame de couteau, épée.ipii aura ])énétré un os sans le traverser, sera, on le conçoit, parfaitemeni immobile; mais si le corps étranger a pénétré dansTabdomen ou dans la cavité ]>leurale, il sera mobile dans tous les sens el obéira aux mouvements du malade.
Cette mobilité decertainscorps étrangers apporte un grand obstacle à leur recherche. Les anciens, utilisant les lois de la pesanteur, donnaient à leurs blessés certaines positions de façon à diriger la marche du corps étranger.
Le corps étranger, introduit dans l'organisme, peut y disparaître par absorption, soit qu'il s'agisse d'un corps soluble, soit qu'il soit constitué par une substance d'origine animale et résorbable, comme^ les lamelles osseuses, le fil de catgut. Il peut subir certaines modifications, se gonfler, fragments d'épongés, se tuméfier et se ramolliiet même germer, comme certaines graines, s'oxyder et se corroder^ comme certains métaux, tels que le fer ou l'acier.
Quelles (jue soient ces modifications, le cor[)s étranger peut ou être toléré ou occasionner des accidents.
On a beaucoup discuté et écrit sur la tolérance spéciale que présentent aux corps étrangers- les ditTérentes variétés de tissus. En réalité, la nature du tissu est d'importance secondaire et la question capitale réside dans l'état d'asepsie ou de septicité du corps étranger, dans l'infection ou la non-infection du foyer Iraumatiipu' dans lequel il siège.
Si le corps étranger est aseptique, s'il est j)lacé de telle façon qu'il ne puisse gêner les fonctions de l'organe qui le renferme, il peut s'enkyster ou rester mol)ile. Dans- le premier cas, une réaction assez vive se fait autour de lui, les leucocytes diapédésés l'enveloppent; les
éléments conjonclils |)i'()lirérent ot donnent naissance à des cellules embryonnaires dont révolution ultime est la transformation fibreuse. Il se forme ainsi une zone protectrice qui isole le corps étranger et le sépare de l'organisme. L'enkystemenl du corps étranger est de la sorte réalisé.
S'il s'agit de poussière ou de corps très petits, lescellules(iui arrivent à leur contact subissent des modifications particulières qui ont été étudiées dans ces dernières années à l'occasion de la genèse du tubercule. Elles se conglomèrent, forment des pseudo-cellules géantes, sans doute par une sorte de nécrose de coagulation, et entourent ainsi les corps étrangers d'une atmosphère anhyste. Les coupes de ces portions ont pu donner lillusion de nodules tuberculeux (H. Martin), mais les progrès de la technique microscopique ne permettent plus de les confondre.
Parfois, mais rarement, on observe autour des corps étrangers des kystes séreux.
Nous avons dit que le corps étranger pouvait ne pas s'enkyster et rester libre, tout en étant toléré. Il s'agit surtout, en pareil cas, de corps solides à surfaces polies et lisses. Tels les aiguilles, les balles et plombs de chasse, les fragments de verre. En outre du poli de leur surface, les corps migrateurs doivent encore posséder une densité suffisante, leur trame doit être compacte et ilsne doivent pas présenter de porosité. Certains corps, comme les aiguilles, cheminent avec quelque vitesse dans les tissus, et ne laissent pas de temps à l'enveloppe protectrice spéciale de se former. Les balles vont plus lentement et ï'enkystement se produirait bien autour d'elles si la pression continue exercée sur un des points de la paroi d'enkystement n'y provoquait une sorte d'absorption progressive (Hunter ) qui permet au corps de s'échapper. Les corps étrangers mobiles obéissent à l'action de la pesanteur et ont tendance à se porter vers la peau. Ils sont également dirigés par la contraction musculaire.
Les corps étrangers de petit volume sont plus facilement tolérés par les tissus ; ceux qui ont pénétré profondément le sont mieux que ceux qui restent superficiels. C'est un fait d'observation courante.
Si le corps étranger est septique, la réaction locale au lieu d'aboutir à Ï'enkystement devient suppurative, et il se produit des accidents de voisinage d'une gravité plus ou moins grande, variable suivant l'intensité de l'infection, l'étendue des lésions, et la nature des organes blessés : en général, lorsque le trajet de pénétration est suffisamment large, l'inflammation se limite au voisinage immédiat du trajet. Mais si le trajet est étroit et profond, la suppuration peut ou se collecter profondément, ou se ditïuscr loin du trajet. Une fois institués, ces processus phlegmoneux ne diffèrent point des phlegmons qui reconnaissent d'autres causes.
La suppuration ne se tarit en général que par réliminalion du
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corps ('t ranimer. (|ui pciil rtiv ciilranu'' par le pus ol se présentera l'oriJice exlenie du Irajel, (»u exli'ait par le chii'urt^ien. au moment do l'ouverture de l'abcès auquel il a donné naissance.
I.a suppuration peut toutefois se terminer sans (jue le corps élran«^er s'élimine. Le trajet tistuleux se ivferme alors au-devant de lui, mais il reste un foyer d'infection latente qui ne demande ({u'à entrer en activité sous l'induenee de la moindre des causes : traumatisme nouveau, surmenage, infection générale de l'organisme. La guérison définitive ne se fait en réalité ([ue lorsque le corps étranger a été éliminé.
Les dilVérenls tissus onl loulcrdls des i-éaclions qui leur sont plus particulières.
Si les os peuvent tolérer le corps étranger, cette tolérance est plus rare que celle des parties molles. Ceci s'explique non seulement |»ar une propriété spéciale au tissu osseux, mais surtout par ce fait (jue les plaies osseuses constituent des traumatismes à grands fracas, souvent communiquant largement avec l'extérieur et par conséquent oiïrant de larges surfaces à l'infection.
L'intolérance de l'os se traduit par les signes de l'ostéomyélite sup|>urée avec ses douleurs, son gonflement osseux et l'état général infectieux du blessé. Il y a des alternatives de rétention purulente et d'ouvertures répétées, par l'établissement d'une ou de plusieurs fistules.
Le tissu spongieux des os est plus tolérant que le tissu compact. C'est au niveau des épiphyses que l'enkystement a le plus de chances de se faire. Il est rare dans les os plats et dans la diaphyse des os longs.
Les corps étrangers se trouvent parfois englobés dans la formation du cal, et emprisonnés dans des stalactites osseuses qui les fixent et les immobilisent. Cet enkystemenl peut également se faire en pleine substance osseuse. Autour du corps étranger, le tissu osseux se raréfie — une véritable cavité se creuse — puis ses parois s'él>urnent en une coque légère de tissu compact. L'enkystement est définitivement constitué ; commencé par l'ostéite raréfiante, il se termine par l'ostéite condensante.
Dans d'autres cas, l'ostéite raréfiante aboutit à la formation d'une cavité plus grande que le corps étranger. Cette cavité est comblée en partie par du tissu fibreux ou fibro-cartilagineux.
Les séreuses tolèrent mal les corps étrangers, c'est un fait depuis longtemps reconnu. 11 s'agit là, plus qu'ailleurs, encore des conditions d'asepsie ou de septicité dans lesquelles se trouve le corps étrans:er. En réalité, les séreuses, très sensibles à toute inoculation, réagissent très vivement contre l'introduction d'un corps septique dans leur cavité.
Dans les viscères, la tolérance varie avec chaque organe. Le ccr-
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veau esl un dos organes les moins tolérants pour les corps étrangers. Étant donnée la structure délicate de la substance cérébrale, on comprendra aisément que faibles sont de sa part les chances de tolérance. Cela ne veut point dire cependant que l'intolérance du cerveau soit absolue, et il suffit, par exemple, de parcourir la statistique américaine de II. Luhn, sur les corps étrangers de l'encéphale, pour se dire qu'on ne doit jamais désespérer d'un blessé dont la lésion se complique d'un corps étranger du cerveau.
Cette tolérance peut disparaître au bout d'un certain temps du séjour du corps étranger dans l'encéphale. Flourens a donné l'explication de faits dans lesquels on n'a constaté aucun symptôme pendant de longues périodes, oîi la mort a suivi rapidement le développement l)rusque des accidents cérébraux. Cet observatetu" a introduit des b;dles dans différentes portions de la région supérieure des hémisphères et sur les lobes cérébelleux de chiens et de lapins. Par leur propre poids, ces balles traversèrent graduellement la substance cérébrale pour finir par atteindre la base du crâne, le trajet du projectile se cicatrisant après son passage. Cette migration du projectile rend compte de l'apparition tardive de symptômes mortels.
L'encéphalite consécutive à l'introduction de corps étrangers septiques ne se développe guère que du quatrième au huitième jour après la blessure; la formation d'un abcès du cerveau est lente et insidieuse.
La tolérance, d'ailleurs, est' rarement parfaite et on observe des troubles persistants : céphalalgie, vertiges, secousses épilepliformes» hébétude.
Dans la moelle, les corps étrangers causent des dégâts considérables et ne sont jamais tolérés.
Les troncs nerveux supportent mal le voisinage des corps étrangers. Il se produit une névrite qui s'étend plus ou moins loin. Les corps étrangers des nerfs se révèlent par des paralysies, des contractures, et surtout des névralgies. On croyait autrefois, mais à tort, que le tétanos en pouvait être la conséquence.
Le poumon peut également tolérer un corps étranger aseptique. L'intolérance se révèle par de la toux, de l'expectoration, des hémoptysies, de la dyspnée. La suppuration s'établit et le corps étranger se fait jour soit par une ouverture à la paroi thoracique, soit dans une vomique.
Si la tolérance se produit, il se forme un véritable kyste de pneumonie interstitielle.
En raison des organes vasculaires importants que contient le foie, en raison de la friabilité de son parenchyme, on comprend combien sont rares les corps étrangers tolérés par celte glande. Cependant, si l'un de ces corps étrangers s'introduit aseptiquement dans l'organe, et sans y produire trop de dégâts, il pourra être toléré d'une façon définitive.
DES CORPS ETRANGERS
Toulc blessure «lu cœur n'est pas falalemenl mortelle, et suffisaninienl lonjj^ue est la liste des corps étran«j^ers loléivs j>ar les parois du cœur. Tel le cas de rali«'né de Bicètre, rapporte paiTillaux dans son Trailé d'analomie.
Les corps étrangers des veines provoquent des liiroinboscs septi- <iues ou non septiques. Nous n'insisterons pas sur les corps élran«^ers de l'œil et de l'oreille (pii méritent vuie histoire à pari.
Les corps étrangers des cavités mu([ueuses n'étant presque jamais introduits dans ces cavités par elVraction Irauniatique, nous renvoyons aux chapitres spéciavix (|ui leur seront consacirs.
Diagnostic. — Pour arriver à l'aire le diagnostic des corps étrangers, le chirurgien doit se baser: 1° sur les commémoralifs; 2° sur les symptôïues subjectifs ou fonctionnels; 3° sur les symptômes objectifs fournis par lexploralion.
Les commémoralifs peuvent faire défaut ou être trompeurs et Ion ilevra peu compter sur eux. Les sym})tùmes fonctionnels, à moins de .séjour du corps étranger dans des organes importants, peuvent également manquer et cela dans le plus grand nombre des cas. Il reste donc l'exploration : elle seule donne des résultats positifs. Certains chirurgiens, partisans de l'abstention systématique, déconseillent l'exploration, leur avis étant qu'il faut toujours abandonner le corps étranger dans les tissus et laisser à la nature le soin de les déceler et de s'en débarrasser.
Cette conduite avait sa raison d'être lorsque toute intervention chirurgicale était par elle-même une complication septique. Aujourdliui le chirurgien a le droit et le devoir d'être plus audacieux.
L'exploration simple à l'aide du stylet, de la sonde cannelée, d'une fronde, de l'appareil de Trouvé, etc., en d'autres termes, toute exploration ne devant causer aucun dommage ni immédiat ni consécutif doit toujours être permise. A cette pratique pas d'objection.
La discussion se pose seulement lorsque l'exploration, pour être pratiquée, a besoin de créer des dégâts nouveaux et constitue par ellemême un second traumatisme, avec aggravation possible de la blessure première. Si l'exploration peut se borner à quelques débridements permettant d'introduire le doigt, elle peut, d'autre part, consister en une véritable trépanation crânienne, ou bien en une laparotomie dite exploratrice. La conduite est variable dans chacun de ces cas particuliers, la question du trépan explorateur et de la laparotomie exploratrice est grosse encore de discussions. Dans ce chapitre, nous ne pouvons que résumer quelques indications générales.
Elst permise toute exploration aseptiquement conduite ([ui ne crée pas de nouveaux dégâts.
Est discutable l'exploration qui, par elle-même, constitue une véritable intervention chirurgicale. Il faut dans ces cas se baser, pour étayersa conduite, sur le diagnostic probable ou certain de l'existence
(lu corps étranger, sur le danger de son séjour dans Torganisme el mettre en parallèle le danger nouveau que crée l'intervention exploratrice. Dans tous les cas, ces explorations ne sont légitimes que si, dans l'esprit du chirurgien, elles constituent le premier temps de rextraction du corps étranger, extraction reconnue indispensable et nécessaire.
Traitement. — Si l'exploration simple n'a donné aucun résultat, si Ion n"a aucune certitude sur l'existence ou le siège précis du corps étranger, il faut se garder d'intervenir, pour l'unique recherche des corps étrangers; la lésion de certains organes peut seule, dans certains cas, exiger l'intervention chirurgicale. Mais s'il n'existe aucun trouble fonctionnel, il faut se borner comme traitement à la désinfection du trajet et de l'orifice de pénétration. Souvent la tolérance et l'enkystement surviendront.
Si le siège du corps étranger est déterminé, si son extraction est facile, il faut y recourir immédiatement. Que l'on utilise pour cela le trajet même du corps étranger ou que le chirurgien se dirige, grâce à une contre-ouverture par le chemin le plus court.
Lorsque le corps étranger n'a pas été recherché ou découvert et qu'il donne naissance à des phénomènes suppuratifs, il convient de recourir à une intervention halive. Elleserad'ailleurs dirigée par la localisation même des foyers de suppuration. Le chirurgien ne devra pas attendre que l'ouverture spontanée d'une collection pvu'ulente amène au dehors le corps du délit.
COMPLICATIONS NON SEPTIQUES ÉLOIGNÉES OU GÉNÉRALES
1° SYNCOPE. — La syncope peut survenir à la suite des traumatismes. Elle a été bien étudiée dans la thèse d'Engel (1887), et dans l'article de Straus • 1 >.
Tantôt elle reconnaît pour cause une perte considérable et rapide de sang, et doit être plutôt considérée comme une complication des hémorragies; tantôt elle est la conséquence d'une simple action réflexe dont le traumatisme a été le point de départ. C'est à tort que l'on rangerait dans ce chapitre l'étude de la syncope survenue au cours de l'anesthésie par l'éther, le chloroforme ou la cocaïne.
Étiologie. — Le traumatisme peut déterminer la syncope par action directe sur le cœur, contusion, blessure, ponction d'un épanchement péricardique, ou en modifiant les conditions de la circulation générale : évacuation rapide d'une ascite abondante, d'un kyste abdominal volumineux, ou d'un épanchement pleural considérable.
Dans d'autres cas, c'est lintensilé, ou la continviité de la douleur . opération faite sans le secours de l'anesthésie, incision d'un panaris. Il s'agit alors d'un réflexe parti des nerfs sensitifs et gagnant le
(1) Straus. art. Syncope, Xouveuu Dict. de msd. el de chir. pratiques, 1883,. t. XXXIV, p. 318.
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blllbo pour se rrllrcliii', |>;ii- les |)ii(Miiu()^;islri(|ii('s, sur le muscle cardia((no.
Les coiil usions (le ralxloincii cl du lliorax, les Irauuial isnies agissant sur la zone daelion des nerfs s|)laneluii(|ues prédisposenl à la syncope |)lus (pie les I raunuil isnies des nuMultrcs.
Mais souNcnl la svncdjie esl le résullal d ini r(''ne\e ceiil rai : (''Uiolion vive, crainle (>\at;érée d'un malade <pic Ton \a opéici'. Il n"<'sl pas (le cliiruri^iei) (pi! n'ait ol)serv('' des malades tombant en syncope au momeni de se soumelire au bisloui'i.
Il nous sou\ient d'avoir vu, dans le service du professeur Tillaux, mourii' de syncope une malade (pTon allai! ovariolomiseï". au moment oîi laide cliari;('' de raiiesili(''sie allai! (h'-hoiiclier le llacon de clilorol'orine.
Symptomatologie. — Les symp!(Hnes son!, c(mix de la syncope habituelle : perle absolue de connaissance, pâleur d(» la face, cessation de la respiration, arrêt du pouls. Dans ([uel([ues cas, les battements cardiacpies sont trop faibles pour è[ve perçus, mais existent cependant encore.
La syncope peut être brusque ou être précédée de symptômes lypotbymi(pies : refroidissement, vertige, frissons, nausées, vomissements.
Le plus souvent passagère, la syncope cesse rapidement, et, la circulation se rétablissant peu à peu, le blessé reprend connaissance. D'autres fois, malgré les soins les mieux combinés, la mort en est la conséquence imprévue, sans qu'à l'autopsie aucune lésion puisse expliquer cette terminaison fatale.
Traitement. — Le traitement est celui de toutes les syncopes, quelle que soit leur cause première. Le malade doit être étendu dans le décubitus dorsal, la tête en position déclive. La face sera fustigée de compresses iml)il)ées d'eau froide. La traction rythmée de la langue (Labordej, la respiration artificielle seront pratiquées avec persévérance, si la syncope se prolonge. Les injections d'éther, de caféine, l'excitalion électri([vu^, le marteau de Mayor seront employés, avec utilité, dans les cas graves.
2° STUPEUR LOCALE. — Encore appelée commolion locale on shock local (Dupuytren), élonnement local (Bardeleben), asphyxie locale (Pirogotf), la stupeur locale traumatique peut être définie : « L'n étal spécial des plaies fortement confuses et en particulier des plaies d'armes à feu, caractérisé par l'anesthésie, le refroidissement et l'absence d'hémorragie » (De Santi) (1).
Étiologie. — C'est à la suite des contusions violentes, que la stupeur locale se montre dans les régions blessées. Elle constitue une
(1) Diî Santi, Du clioc traumatique et de la stupeur locale [Arch. de mèd. et de pharm. milit., t. II, n° 19, p. 225, 1SS3).
complication riv(|iionle des plaies par armes à l'eu et surloni des plaies prodiiiles à courtes distances par des projecliles animés de vitesses considéral>les. Les écrasements, les tamponnements se compliquent volontiers de stupeur locale, et cela d'autant plus facilement, que certaines causes adjuvantes surviennent pour favoriser le développement des accidents. Tellesles hémorragies profuses et aussi le froid.
Le shock local semble d'autant plus marqué (pie le siège de la lésion se rapproche davantage du tronc. Pareille condition favorise^ nous le verrons plus loin, l'apparition du shock traumati(pie. On a émis de nombreuses hypothèses pour expliquer la nature de la stupeur locale ; plusieurs auteurs l'ont considérée comme un degré atténué du shock traumatique. Nous pensons qu'il y a lieu de la distinguer du shock qui affecte l'organisme entier, alors que la stupeur frappe seulement la partie du corps, sur laquelle le trauma a porté.
Dupuvtren a signalé les relations étroites qui existent entre la stupeur locale et la gangrène des blessés. Cet auteur a observé que les blessures compliquées de stupeur, donnaient lieu à un écoulement de liquides brunAtres et fétides. Pirogoff, Legouest, Fischer, ont confirmé ces observations, et même, pour Pirogolï, la stupeur ne serait que le premier degré de la gangrène. Dupuytren a voulu distinguer la commotion de la stupeur locale. « Dans la commotion, il V a, dit-il, lésion des fonctions de l'organe; dans la stupeur, il y a atteinte portée au principe même de la vie. »
Ces deux états paraissent identiques au professeur Terrier.
Pathogénie. — Chassaignac explique la stupeur locale par l'hypothèse bizarre d'une commotion du sang. Stromeyer invocpie pour l'expliquer des troubles circulatoires et nerveux dus aux vibrations violentes causées par le traumatisme. Cet ébranlement porte sur tous les éléments des tissus traversés par le projectile. Les vibrations dont la production s'explique très bien, lorsqu'il s'agit de chocs intéressant le tissu osseux, sont d'une compréhension moins facile lorsqu'il s'agit des parties molles.
Busch et Kocher donnent de ce phénonu'Mie une explication généralement acceptée aujourd'hui. D'après leur théorie, dite de la pression hydroslati(pie, les tissus imbibés de liquide transmettent à une distance variable les pressions qu'ils subissent, par suite du choc d'un projectile.
"Verneuil avait rattaché la stupeur à la production rapide dans le foyer traumatique de produits toxicpu^s provenant de la décompo- .sition des tissus. Certains auteurs l'ont expliquée par la contusion directe des filets nerveux.
Quant à l'apparition rapide delà gangrène dans les plaies frappées de stupeur locale, Richter la rattache à la présence d'épanchements sanguins dans le névrilème et entre les faisceaux des nerfs.
Symptomatologie. — Les signes de la stupeur locale ont été nette-
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nienl indiiiiirs par I)u|)iivlitMi. Le symplùnio le plus caraclérisliquo osl rins(Misil)ililr do la j>lau' (piDn pont cxiiloror. sans prov()(jiicr les |)laiiiles (lu Idessé. Celle aneslliésie s'élend plusou moins loin, aulour de la lésion, el porte sur lous les I issus <lc l,i n'i^iou. I) après Fischer, elle serait plus niaripiée à lorilice d entrée des halles (juà leui- orifice de sortie. Les tissus rraj)pés de stupeur sont flasques, l"roids. décolorés. Les muscles sont inertes, la plaie ne saitj^ne pas.
Les malades ont une sensation pénible d'engourdissement, de l'ourmillemenl. de chatouillement ; ils accusent une impression spé- «•iale: celle de la perte du meiulire. En même temps, un Ireudjlement nerveux envahit la partie blessée, et parfois tout le corps (hystérie traumatique de Keen). Dans des cas plus g^raves. on observe des .'<ynq>tômes ^énéi'aux (pii sont ceux du shock traumaticpu^. Dans ces cas, linsensibililé el la rélriiiéralion sont plus accusées du côté du membre atlcinl «pie du côté du membre sain.
Limitée à un membre, la stupeur locale se dissipe rapidement. Elle ne persiste guère plus de quelques heures. Si, au contraire, elle est éleiKhu', les accidents les plus graves sont à redouter.
Pronostic. — La localisation de la stupeur ou son extension rendeiil le pronostic très variable. En règle générale, il est fort sérieux dans tous les cas. Lorsque la zone stupéfiée (Verneuil) est très étendue, elle ne tarde pas à devenir une zone mortifiée. Dans les cas les plus favorables, la plaie fournit tantôt une suppuration de bonne nature, et les phénomènes réactionnels sont francs, mais bien plus souvent la blessure sécrète au début des liquides fétides, se déterge mal et son bourgeonnement est lent et irrégulier.
Traitement. — Quel doit être le traitement de la stupeur locale?
xVutrel'ois, on se préoccupait surtout de ranimer la chaleur des parties atteintes et de rappeler la sensibilité, même en provoquant la douleur.
Aujourd'hui, on a abandonné cette dernière pratique, et pour répondre à la première indication, on enveloppera d'ouate le pansement qui recouvre la région blessée: mais on se préoccupe surtout de parer aux phénomènes d'infection qui se développent si facilement dans les plaies atteintes de stupeur locale. On les maintiendra donc sous un pansement humide permanent et on s'adressera à un antiseptique puissant et non caustique. Comme pour le shock. la question de l'intervention opératoire se pose. La conduite la meilleure à observer sera celle de Pirogofî, qui conseille de rejeter l'intervention hâtive, car le chirurgien ne peut savoir jusqu'où a porté l'ébranlement moléculaire, et si la slujieur ira jusqu'au sphacèle. Désinfecter la plaie et attendre, ce sont les deux indications actuellement acceptées.
3° SHOCK TRAUMATIQUE. — Il est difficile de donner une définition précise du shock, en raison même de l'abus qui est journellement fait
de ce terme et de son application à des états pathologiques dilïérents. « Répondre à cette question, que faut-il entendre par shock traumatique? disait le professeur Verneuil, est chose impossible, le shock ne répond à aucune lésion connue ».
On peut cependant le défaiir « un état particulier de prostration qui fait suite aux grands traumalismes accidentels ou opératoires et que caractérisent laffaiblissement des pulsations cardiaques, l'abaissement de la température, la pâleur des tissus, un certain degré d'anesthésie joint à la faiblesse musculaire avec conservation de l'intelligence qui est comme engourdie ».
On a encore appelé le shock traumatique : stupeur des blessés, Dupuytren), léthargie des blessés, stupeur traumatique (PirogofT), étonnement des blessés (Bardeleben.)
EnicHSEN, On Raihvay and othcr Injuries». I-ondon, 1.S66. — Morris. On Shock. London, l,s67. — Pihogoif, Dcr allj;cmcine (raunialische Torpor oder Stupor. Leipzig, 1861. — "NA'estphai., Charité Annalen. Bei'lin, 1878. — ^'ER^ErlL (A.), Delà mort prompte après certains traumatismes [Gaz. hehd., 1869). — Savory, Collapse and the gêner, effect of Shock, upon the System (Ilohne's System of Siirgerij. London). — Fischer, Ueber den Shock (^'olkmann"s Sammlung klin. ^'ortr., 1870). — Redard, De l'abaissement de la température dans les grands traumatismes par armes à feu [Arch. gèn. de méd., 1872). — Le DE^TU, Études de clinique chirurgicale, 1892. — PiÉCHAVD, Thèse d'agrég., 1880. — Mausell-Moulix, Enci/cl. internat, de chir., 1. 1, l^î^S, p. 220. — Blum, L'hystcro-traumatisme, 189.3. — Vibert (Ch.), La névrose traumatique. Étude médico-légale sur les blessures produites par les accidents des chemins de fer et des voitures. Paris, 189.3.
Historique. — L'état de dépression des blessés après les grands traumatismes a été observé et signalé de tout temps par les chirurgiens. Néanmoins cette complication n"a été étudiée sérieusement qu'en 1826, par Travers; Erichsen compléta, en 1866, la description de Travers et fut le premier à attirer l'attention sur Tébranlement nerveux occasionné par des accidents de chemins de fer. Thorburn, Page, Hunter, Savory en Angleterre ; Fischer, Weslphal, Oppenheim, Holïmann en Allemagne ; Steinén,Brainerd en Amérique; Dupuytren, Redard, Blum, Piéchaud, Charcot, Grasset, Laccassagne, Vibert en France, ont chacun apporté une sérieuse contribution à l'étude du shock.
L'expression shock a été employée pour la première fois par Hunter pour caractériser un état spécial des blessés à peu près analogue à celui que Dupuytren a décrit plus tard sous le nom de stupeur.
Etiologie. — C'est à la suite des contusions violentes, des écrasements, des broiements, des arrachements de membres, à la suite des blessures par les gros projectiles de guerre, qu'on observe le shock. Cette complication accompagne plus rarement les blessures par petites balles ou petits fragments d'obus.
Plus le siège du traumatisme se rapproche du Ironc, et plus le
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<lani;cr (le sli()cl< scim i^riiinl. L()i's(|ii(' les os soiil Crncl iii-(-s coiiiminiiliv(MlUMll j)îir (1rs projeclilcs ;miin(''s de i^iiiiidc \ilcssc. on oltsciNc IVéquemnicMl l;i sliipciir i^riirriilc.
Il osl rocoiimi (|ii(' les lijiiiiiijilisincs des iiiriiiln'cs iiilV-iiciirs y (loniKMil plus soiiNciil lieu (|ii(' ((Mix des iiicinhrcs sii|)('Ticiirs. IMiis la ivgioii allciiilc csl liclic en lilcls itcrNciix, ol surloid en lilcls du syslrmo syinpallii(|ii(', plus le sliock sera à icdoiiler ; doù la i^i-avih'' parliculiôfc des conl usions cl des Idcssuivs de l'abdoincn, <lu crrux »''pij'^astri(ju('. du Icsiiculc, de la l'arc cl du cou.
Dolornic lail oitscrvcr que la slu])(Mir g-énrralo s"obs('r\(' plus souvent dans les sièg-es que dans les lulles en rase campagne, elque,dans ces dernières, on la conslale dans la prise de vive lorce de positions retranchées, de villages, etc., c'est-à-dire dans les combats à courte <listance plutôt que dans les conditions ordinaii'cs du tir.
Les Jurandes opérations chirurgicales déterminent le shock aussi bien (jue les traumatismes accidentels. Les amputations, les grandes désarticulations, les ovariotomies, les hystéreclomies abdominale et vaginale peuvent être conq)li(piées de shock. Il faut pourtant s(» garder, comme on a trop de tendance à le faire, de mettre sur le compte de la stupeiu- locale certains cas de dépression qui ne sont en réalité que des variétés de septicémie suraiguë.
Les lésions produites par la foudre et les congélations se compliqu(Mit souvent de shock ; mais, de toutes les plaies, celles qui provoquent au plus haut degré les accidents du shock sont les plaies par l>rùlures étendues, sans doute parce quelles déterminent une irritation plus intense des filets nerveux, et peut-être aussi parce qu'elles se compliquent d'altération du sang <[ui peuvent aboutir à une véritable intoxication (Terrier). Comme on a pu l'observer dans les récentes explosions de dynamite, il existe un certain degré de shock chez toutes les victimes qu'elles ont faites. On pouvait constater notamment, chez les blessés principaux des dernières explosions, un affaiblissement des fonctions cérébrales, une torpeur intellectuelle considérable. Les douleurs causées par les plaies de ces blessés étaient à peine ressenties, dans les premiers temps. Le besoin <le sommeil et de solitude était absolument impérieux pour ces dynamités.
Des plu''nomènes (jui se rapprochent beaucoup de ceux observés dans le shock traumatique surviennent fréquemment à la suite des graves accidents de chemins de fer. Les Anglais et les Américains ont décrit ces accidents sous le nom de railivai/spine ou vailway-brain. Ces cas diffèrent cependant du shock autant par le détail symptomatolôgique que par les conditions d'éclosion des accidents. Pour le railway-spine plus que poin^ le shock, il faut, pour que les accidents se produisent, une prédisposition du svijet. L'influence de l'émotion morale sur le développement de Ihystéro-traumatisme (railway-
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spine) est bien mise en lumière par ce fait, que l'on a vu la névrose se produire chez des mécaniciens qvii ont eu pendant quelques instants la sensation imminente d'une collision inéluctaljle, et qui ont pu cependant, par une intelligente manœuvre, arrêter à temps le train qu'ils conduisaient, évitant ainsi tout choc et toute lésion matérielle.
Les Allemands ont décrit ces accidents de la peur sous le nom de Schrecklâhinungen (paralysie par frayeur) et Page sous celui de Fright nenrosen (névroses par frayeur).
Cet exemple démontre la part importante que prend la prédisposition dans le développement des accidents nerveux post-traumatiques. Toutes les causes dépressives ou excitantes du système nerveux, les hémorragies, la constitution anémique, la douleur, les émotions morales vives, la crainte, la surexcitation, les alfections cardiaques, l'alcoolisme aigu ou chronique, favorisent l'apparition du shock. Savory cite l'exemple suivant : Un soldat est blessé, il gagne de lui-même l'ambulance ; le chirurgien qui examine sa blessure lui donne à entendre que la lésion dont il est atteint est mortelle, le blessé pâlit et tombe dans un état de stupeur profonde qui se termine par la mort. D'autre part, en ce qui concerne le développement des accidents du raihvay-spine, Blum insiste sur ce fait qui met bien en relief l'importance des phénomènes psychiques, à savoir, que l'hystérotraumatisme ne s'observe pas chez les gens qui, au moment de l'accident, étaient ivres ou plongés dans un sommeil profond.
Symptomatologie. — Fischer décrit deux formes de shock tra uni a tique :
1° La forme lorpide, caractérisée par la torpeur du blessé et qui est la plus fréquente ;
2° La forme éréthique, bien décrite par Travers, relativement rare, et qui serait caractérisée par des symptômes de réaction. Cette forme se confond bien certainement avec ce qu'on appelle le délire nerveux. Nous en réservons la description dans un autre chapitre.
Les accidents du shock, ceux qui caractérisent la forme torpide, la seule importante, se développent très rapidement. Ils se montrent immédiatement après l'accident, ou le suivent en tous cas de très près. C'est là un point capital qui empêchera de confondre le shock vrai avec certains accidents similaires.
Ceci bien établi, nous dirons que le blessé, sous l'influence du shock, est, suivant l'expression de Piéchaud, d'une pâleur marmoréenne. Les téguments, flasques et comme rétractés, sont couverts d'une sueur froide et abondante. La plaie ne saigne pas, ou ne donne que quelques gouttes de sang. Les yeux sont fixes, immol)iles, les pupilles largement dilatées, les narines entr'ouvertes. La face est calme, indifférente, ce qui semble dénoter l'absence absolue de souffrances.
Le pouls est petit, rapide, défaillant, irrégulier; les battements du
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(■(iMir soiil l";iil)l('s, IVriiiicnls, inlci-iiiil Iciils (|ii('Ii|ii('r()is. |.;i Icmprralnro pivscnli' un abaissoinonl consliinl variaiil de 1 à 'i",'). Ce fait, a rlô mis on Inniiôro |>ar Hcdard pondanl la ^iicrro de 1870, (>l pondanl la ('oniiminc. Il y a al»aissonionl <!(• la lonsion vasrulaiic.
l.a iH'spiralion csl r.'uitlc, p('-nil»l(', ricMpiciilc, pr(''S('iilaiil parfois lo rylhnu' do C.lievno-Slokcs.
On ohsorvc souvcmiI dos ^oniissotnoiils, i\r riiiconliin'ncc diiiino ol dos Mialiôros localos, jKirCois de la rôlonlion. Lo rolAoiiomonl dos spliinol(M-s osl un syniplonio «>i'avo, cpii indi(|uo prosqno lonjoui-s uno [(M'niinaison falalo.
Lo hlossô so nioniro insonsildo à loul co (pii so passo aulour ^\o lui. Il iiiiioro lo daui^-or ol uiôoonnaîl los soins dont on l'onlouro. Il osl ôlondu souvoni à l'oudroil niônio où il a ôlô frappô, sans uiouvonionl ol dans un ôlal do rôsoluliou oomplôlo. La soulo sonsalion pôniblo ([u"il ôprouvo osl cello du froid. Plus l'aronionl, c'osi la sonsalion conlrairo (pii oxislo. La sensibililô sans ôiro ahsoluo osl forlonioni ônioussôo, ol IVxploralion do la plaio, la {lalpalion du luomhro alloini, los mouvonionls qu'on lui imprimo, no provocpionl auouno plainte^ vivo.
Vionl-on à dôoouvrir la rôgion Ijlossôo, on provoque souvoni un frisson, accompagné de claquomonls de donls.
L'élat cérébral osl caractérisé par une apathie toute spéciale, bien <IifTérenle de l'état syncopal où il y a perte absolue de connaissance. Los réponses sont lentes mais justes, et les blessés peuvent le plus souvent donner eux-mêmes des renseig'nemonis suffisants. Toutefois, lorsqu'on les fait sortir de leur torpeur, on les voit toul surpris, ne sachant où ils se trouvent, et on conslale que la mémoire leur fait défaut. (Terrier.)
La voix est éteinte ; la parole brève et saccadée.
Celte résolution, Ihabitus général du corps sont si caractéristiques (ju'Harald Schwarlz prétend qu'ils suffisent pour faire reconnaître les grands fracas osseux, souvent compliqués de shock, sans qu'il soit besoin d'examiner le blessé. Dans les moments d'encombrement, ce chirurgien affirme que linspeclion seule do la physionomie des malades lui révélai! ceux qui avaient besoin d'un secours immédiat et ceux qu'on pouvait évacuer sans examen.
L'élal de shock poul durer doquolipu^s minutes à plusieurs heures. La mort arrive au milieu do l'aggravalion des symplômes. Si le malade doit guérir, la température se relève avec lo pouls, la respiration redevient normale, la prosiralion disparaîl. D'après Redard, toul blessé présentant une température au-dessous de 35", 5 doit succomber.
Pronostic. — Le pronostic est toujours très grave, non seulement la vie du blessé est très compromise par le shock, mais encore peutil exercer une fâcheuse influence sur le processus de réparation des-
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|)l;ii('s. Les plnics de la j)liij)ai'l «les l)loss(''s alleinls do stupeur <»id une tendance à la gangrène et à la morlificalion. La pulréraclion envahit les cadavres de ces blessés avec une rapidité remar({ual)le. Aussi est-on en droit de se demander si, dans ces cas, il n y avait pas ou en même temps (jue le traumatisme, une inoculai ion septicpie, de grande intensité.
Diagnostic. — Le diagnostic i\\i sliock doit être l'ait :
1° Arec la si/ncope. La syncope se distingue par la rapidité de son apparition cl de sa disparition. Elle s'accompagne de perle absolue de connaissance, d'alTaiblissement extrêmemenl prononcé, et même de disparition du pouls et du choc précordiaL La respiration est à peine appréciable et les fonctions cérébrales sont absolument suspendues.
Nous avons vu que la connaissance et rintelligenee subsistent chez les blessés atteints de shock, que les battements du cœur et les pulsations artérielles persistent.
2° Avec la commotion cérébrale el médullaire. L<^s accidents de la commotion cérélirale ou médullaire qui résultent de rébranlement transmis aux centres nerveux par continuité des tissus, doivent être bien distingués du shock traumatitiue.
ha commotion cérébrale s'en distingue parla perle complèle de connaissance, par une circulation et une respiration toujours lente, mais régulière, tandis que dans le shock le pouls est très petit et très rapide. L'intelligence est obnubilée ou abolie, dans les degrés un peu graves de la commotion cérébrale.
La commotion médullaire est accompagnée de paralysie [)lus ou moins complète et persistante du mouvement et de la sensibilité, et de relâchement des sphincters.
3° Avec r anémie consécutive aux grandes hémorragies. Les anémiés sont sans connaissance et en syncope, ou bien se plaign(Mit d(^ crampes et offrent des accidents convulsifs, la décoloration des tissus est plus prononcée, leur teinte est plus nettement blanche, et n'a pas cette légère lividité qu'on observe dans le shock.
4° L'entrée de Fair dans les veines, les embolies graisseuses, la septicémie suraiguë donnent naissance à des accidents rapidement mortels qui ont pu être confondus avec le shock, et dont nous trouverons plus loin la description.
La septicémie aiguë ne donne pas d'abaissement de température.
5° Les divers comas qui peuvent s'accompagner de chute et par suite de traumatisme, comme dans Y épilepsie, Yhémorragie cérébrale, Vivresse, peuvent prêter à confusion avec le shock. Le point délicat est de faire la part de la chute et de létal pathologique dans le développement des accidents comateux.
Anatomie pathologique. — On ne trouve rien de caractéristique aux autopsies. Nous avons déjà dit ([ue la putréfaclion était fort rapide. « La stupeur ne borne pas les accidents à la vie, dit Du-
siiocK 'iuAr.MA'i'i(^)i:i:. -7
|»ii\ I rcii. il s(Miil»lcr;iil (piils s"(''lrii(l(Mil ;iii dcl.-'i delà iiiorl. » \,o cjv\iv est oi'diiiairciiuMil dilalr, mou cl nas(|ii('. Les sciiics soiil en f!f«''ii(''ral trt's dilalres |)ar le saiii;-.
Pathogénie. — La doidcur pcnl, à elle seule, idiicr iiu r(~d(' ini|i()rlaiil dans la pi'oduclioii du sliock. M()Ml('<i^a//.a a en cllel déiiionliv «[irello l'alciilii ou accélèi-c les halIcincMils du <-(LMir. La douleur intense el loui^lenips piolon^ée doil sullii-e à elle seule à euliaînei- la mori par une sorte de pei'le de liidliix nerveux.
Pour Fischer, il y aurai!, dans le shock, paralysie de; tout le système vaso-moteur, surtout uiar([uéo pour les nerl's splanchniqnes. La paralysie vasculaire rétlexe expliipie, |)ar ce mécanisme, le faible débit du C(i(iur cl la prdeur.
Allant plus loin que Fischer, les auteurs américains placent le shock sous la dépendance absolue du système ti^anfji-lionnairc du grand sympalhi(|ue.
La théorie des phénomènes nerveux d'arrêt semble rallier aujourd'hui la majorité des chirurg-iens. Elle s'appuie sur de nombreuses expériences. Budge, ayant arraché des membres à des grenouilles, a vu les battements du cœur se ralentir. Goltz el Vulpian déterminaient l'arrêt du cœur en diastole par de petits chocs sur le ventre des grenouilles. A l'arrêt de la diastole, succédaient de légères con- 1 raclions, débitant peu de sang.
On a conclu de ces expériences que le cœur s'arrête d'abord sous l'intluence des traumatismes, puisqu'il reprend ses contractions, mais avec un débit moindre, par suite de la dilatation réflexe des vaisseaux, d'une paralysie passagère du tonus vasculaire dans la région percutée ou dans toute l'économie. On explique de la sorte la pAleur observée malgré la persistance des battements du cœur. • On a d'ailleurs trouvé, aux autopsies, une dilatation considérable des vaisseaux abdominaux qui jouent le rôle de réservoirs sanguins, comme cela s'observe après la section des nerfs splanchniqnes.
Pour Delorme, le shock reconnaît deux causes principales :
« 1° La lésion directe des tissus, el, pour être plus précis, la lésion des nerfs ;
« 2° La transmission à l'axe cérébro-spinal, d'un ébranlement brus<[ue, direct , le mot ébranlement étant pris dans le sens purement mécanique. L'excitation des nerfs provoquée par le traumatisme agit sur le système nerveux central, et par action réflexe amène des troubles cardiafpu's. »
Dans les grands traumatismes, le choc violent peut être Ira nsmis par les os à la colonne vertébrale el au cerveau. Suivant son degré d'intensité, cet ébranlement produit une anémie brusque du bulbe ou le rétlexe cardio-pulmonaire par l'irritation du pneumogastrique.
L'aboutissant de ces mécanismes multiples serait donc toujours une action siu" le cœur.
L'action est directe lorsque le traumalisme agit directement sur les cenlres nerveux, ou (juil est transmis à ces centres par linlermédiaire du squelette.
La transmission indirecte est plus commune. Elle se lait par le moyen des fdels nerveux. Il y a excitation des rameaux sensitifs, surtout des filets du grand sympathique, avec retentissement sur les centres nerveux. L'ébranlement du système nerveux central et principalement du bulbe retentit par voix réflexe sur le cœur, le système circulatoire, et les organes de la respiration. Il y a ralentissement fonctionnel dans ces organes.
Traitement. — On mettra tout en œuvre pour combattre rapidement les phénomènes de stupeur locale. Le blessé, placé en position horizontale pour éviter la syncope, sera réchautïé à laide de frictions faites avec des flanelles chaudes. On disposera autour de lui des récipients d'eau chaude. On lui administrera, àlintérieur, des boissons stimulantes, tel que thé alcooHsé, café, grogs, punch chaud, acétate d'ammoniaque, tout cela à doses faibles, de façon à ne point provoquer les vomissements.
On fera des injections sous-cutanées d'élheroude caféine. Le sérum artificiel, introduit sous la peau, donnera également de très bons résultats.
Certains chirurgiens ont employé avec succès les injections intraveineuses dammoniaque ( Penfold, Tibbits). Le bain chaud, graduellement porté de 36° à 43°, est très recommandé par les chirurgiens américains.
Si le sliock se prolonge on recommande l'usage de la strychnine, <le la belladone et de la digitale, Wilks aurait employé avec succès la teinture de digitale à la dose de 2 grammes, d'heure en heure.
On a vanté la saignée surtout sur la jugulaire. Gesheiden combat la dilatation des vaisseaux par l'emploi de l'ésérine. Terrier fait observer qu'on pourrait avoir recours à l'ergotine dans le même but.
Que faire en présence d'un blessé atteint de shock et dont l'état nécessite une opération d'urgence?
Il existe deux courants d'opinion bien dessinés ; un premier groupe de chirurgiens est d'avis d'opérer malgré le shock, et de faire tout le nécessaire. Ce n'est pas là l'opinion du plus grand nombre. La stupeur générale constituerait une contre-indication formelle à toute intervention chirurgicale immédiate. Les blessés opérés en plein shock ne réagissent pas et meurent le plus souvent dans le collapsus.
Si 1 on veut opérer avant que le blessé soit sorti complètement de son état de stupeur, il faut, suivant le conseil de Redard, se laisser guider par l'observation de la température. D'après cet auteur, « tout blessé présentant une température au-dessous de 35°, 5 doit succomber, il est inutile de l'opérer. De plus, tout blessé chez lequel
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une ivaclioii saliilaiic iic se [Modiiil pas au Itoiil «le (jiialrc liciircs, c\\C7. It'iiucl la rraclioii ii'csl |)as en raison diicclc de raljaissciiHMil, <Ie la l(Mn|n''calmv, doit èlivcoiisidéiv coiiunc Irès^favemciil allcinl. o
Si l'on se déeide à opérei- en plein sliock, doil-on avoir reeoni's au ehloi'oforrne? Nous ne le erovons |»as. Les eoiilraclions du cœur se faisant dune faeon fort anormale dans l'étal de shock, il y aiu'ail imprudence à venir augmenter, par l'emploi d'un anesthésiiiue. les riscjues d'accident du côté du cœur si l"ré<[uents au début tle la chlorolormisation. Le malade n'a d'ailleui's nul besoin d'être anesbilisé puisipie. par le l'ait même du shock, il est presque insensible.
Kn réalité, il ne saurait y avoir une ligne de conduite toujours idenlitiue. et il convient de se comporter dilTéremment suivant les cas. Aussi nous rallions-nous à l'opinion soutenue par PirogolV.
Si le shock est peu prononcé, ([u'un mouvement de réaction s(î dessine, on peut attendre l'amendement des symptômes morbides. Si le |)()uls se relève et aussi la température, si la stupeur est moindre, on doit opérer, et cela sans chloroforme. La douleur est à peine .sentie par le malade, et, en tous cas, la sensation douloureuse paraît avoir une inlluence heureuse dans la disparition des phénomènes de prostration.
Si le sliock est très intense, la température fort abaissée, l'anesthésie complète, il vaut mieux s'abstenir. Cet état grave ne devra pas <împècher de procéder aux manœuvres opératoires impérieusement réclamées par l'état du blessé, telles qu'arrêt des hémorragies, désinfection de la plaie, etc.
i° DÉLIRE TRAUMATIQUE. — Le délire Iraumatique est souvent ilécrit comme une variété atténuée de la forme éréthique du shock. Il mérite cependant une description spéciale, tant au point de vue du tableau symptomatique que des conditions très diverses, capables d'en déterminer l'apparition.
Historique. — Dupuytren ( 1 1, lepremier, distingua le délire nerveux qui survient à la suite des traumatismes accidentels ou opératoires, du delirium tremens, et lui a consacré une description spéciale complétée par son élève Chaillou, dans sa thèse parue en 1833.
A. Fournier(2i et B. Bail s'attachèrent au contraire à montrer ({u'il y avait identité absolue entre le délire nerveux des blessés et le délire alcoolique; Broca soutint la même idée avec beaucoup de chaleur et inspira la thèse de son élève Festal (3) sur la matière.
La plupartdes auteurs modernes, Lasègue, Foville,Trélat,Verueuil, reconnaissent que le délire nerveux décrit par Dupuytren n'est pas
(1^ Dlpuytken, Clin, cliir.. 2'= (•dit., t. II. p. 2.'ÎI.
(2) FouR.MEH (Alfred), art. Alcoolisme, Aoui\ Dict. de méd. et chir. j)rat.. t. I, p. 653.
(3) Festal, Essai sur le délire nerveux traumat., thèse de Paris, 1877.
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uno entité morl)i(le spéciale; pour eux, rien ne le dilïerencie du délire alcoolique. LeDentu fli, revenant à la distinction établie par Dupuy- Iren, n'admet pas la confusion entre le délire nerveux et le delirium tremens; et, se basant sur son expérience personnelle, il s est convaincu qu'à côté des 1 ormes alcooliques, il existait de nombreux cas de délires dans la détermination desquels l'alcoolisme ne pouvait avoir aucune part. D'ailleurs Verneuil, qui s'était rallié un moment à l'interprétation de Broca. s'est convaincu peu à peu qu'il existait certains délires indépendants de l'alcoolisme. (Le Dentu.)
La distinction mérite d'être conservée et si le diagnostic avec le délire alcoolique est toujours difficile il n'est cependant pas impossible, et il ne faut oublier que Calmeil a formulé un diagnostic dilTérentiel complet entre les deux affections. Delorme professe lesmêmes^ idées que Le Dentu et. dans sa Chirurgie de guerre, il s'exprime ainsi : « Nous ne saurions admettre, dit-il. qu'il puisse y avoir confusion, dans la majorité des cas, entre le délire nerveux et le délire alcoolique. »
Létiologie purement nerveuse de cette complication a d'ailleurs été rigoureusement établie d'après les faits réunis par Weir-Milchell. concernant l'apparition d'épidémies de délire nerveux chez des blessés pour lesquels on ne peut invoquer des habitudes d'intempérance. On doit donc revenir à la distinction établie par Dupuytren.
Étiologie. — Le délire nerveux traumatique peut s'observer à la suite d'un ébranlement général du système nerveux central consécutivement à la commotion ou l'irritation d'un nerf périphérique. \A'eir- Mitchell a en effet ol)servé le délire subit après la contusion du médian et du cubital par une balle, à la suite d'un coup de feu du plexus brachial.
L intensité de la douleur doit jouer un rôle important dans l'apparition des symptômes délirants et c'est à son influence que nous attribuerons leur apparition à la suite des fractures graves, des luxations non réduites, des blessures nerveuses, etc.
Reebet Poncet, cités par Delorme, ont également mis en é\idence, par des exemples choisis, que c'est souvent sous l'action perturbatrice « démotions vives, terrifiantes, d'une excitation cérébrale presque directe, » que le délire est survenu. Pendant le siège de Strasbourg, on pouvait croire, disent ces auteurs, à une véritable épidémie parmi les blessés de l'hôpital militaire. Alors que le bombardement était continuel, on se fût cru « dans des salles d'aliénés ».
La frayeur n'est pas la seule influence qui puisse produire le délire
nerveux. La fureur, les accès de colère, l'appréhension à la veille dune
grave opération, les préoccupations morales l'amènent chez les blessés.
Dupuytren avait noté que le délire nerveux se rencontre rarement
(1) Le Dlxtv, Eludes de clinique chirurgicale. Paris.
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«•liez li'< \ ifill.uils on clicz lf>- rcnmics. cl j;ininis clicz It's cntaiils.
Lo I)tMitii a rt'Icvi' M cas ivccinmciil jmblirs. 11 l'ail remarquer «luiin irininl iionilin' de ras onl •'■l('' observés depuis l><8r). Celle augmenliilioii c»^! due à la imilli|ili(alioii des opt-i-alions clles-nièiiies, devenues tlrpnis une \inL;laiiie d aiiiu-es lieancou]) plus nombreuses el pbis impoi-laiiles.
Le Donlu a réparli ses 6S cas, par calégories, selon le siè<i:e el la nature des oj)éralions. Sur son tolal, il y en a 30 qui se rapporb'iil à des opérations diverses, el 3H à des inlervenlions sur l'appareil génital de la femme. Ce résullal ne surprendra personne. Les opérations gynécoioiiicjues ne sonl-elles pas en elTet aujourd'hui les opérations les plus Iréfpiemmenl j>raliquées dans tous les services chirurgicaux? Leur pronostic ne comporte-t-il pas une gravité bien au-dessus de la moyenne de gravité des opérations courantes. Dupuytren signalait comme rare le délire nerveux chez la femme, parce qu'à son époque, les inlei-\('ntions gynécologiques existaient à peine.
Symptômes. — ^'oici une remarquable description de ces vérilable^s accès de démence (pii s'emparent subitement des blessés ou des opérés. « Le trouble mental commence par une agitation extrême, survenant brusquement ou précédé de quelques symptômes prémonitoires, et pouvant aller jusqu'à la folie furieuse. Les yeux sont brillants, la face injectée; il y a de Tinsomnie, des hallucinations, «me insensibilité complète, au point que l'un des malades, opéré de hernie, fut surpris à défaire son pansement, et à dérouler ses intestins. Le pouls reste calme et il n'y a pas de fièvre. Le délire dans ces cas s'était produit le deuxième ou le troisième jour, sauf chez la femme opérée de la cataracte où il survint le quinzième jour. » (Le Dentu.)
Le délire nerveux se manifeste, chez les blessés, par une agitation violente, tantôt une gaieté anormale, tantôt une sorte de fureur ou de rage. Le blessé se livre à une mimique incohérente. Il parle d'abondance, hachant ses phrases, revenant sur les péripéties de son accident. Le sommeil est impossible, et au cours de l'insomnie surviennent des périodes d'excitation violente, au cours desquelles, il se répand en menaces contre ses ennemis, pousse des cris el arrache son pansement. La sensibilité est toujours émoussée ; souvent l'insensibilité est complète. Cet état explique comment des amputés de cuisse onl été vus se soulevant sur leurs moignons. Le jlouls reste calme et la température normale. Parfois cependant la fièvre existe. Dans ces cas, elle doit être attribuée à quelque circonstance concomitante et considérée coriime étrangère au délire lui-même. Th. Reeb fait du reste observer que les cas de délire aigu se déclarèrent à Strasbourg aussi bien et en aussi grand nombre chez les malades des services de médecine que chez les blessés. La respiration est ordinairement un peu accélérée.
Cette description répond au type le plus fréquemment observé, celui du délire d'excitation.
Thaitk de chirup.gie. I- — 6
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Il (■iiii\ iciit (•<■] ICI 1(1,1 lit (II- (li^liiit;iii'i- deux ty[tos]<l(' drlire : les délires agités ou violents, et les délires calmes ou (léj)ressirs. (Le Denlu. ;
Celle dislinction existe déjà en substance dans la remarquable relation médicale du siège de Strasbourg que nous devons à Reeb et Poucet. Ces auteurs écrivent en elTel : « Chez la plupart des blessés on notait une grande excitation des sentiments alïectifs. Le plus grand nombre voulait à tout prix retrouver sa mère ou son père et finissait par succomber <lans une agitation incroyable, mêlée de pleurs et de plaintes. Dautres, en plus petit nombre, lançaient des imprécations, demandaient des liisils pour tuer tous les ennemis, ou l'aisaien! des commandements militaires. Certains, tranfjnilles en apparence, suivaient d un regard inquiet et terrifié les progrès du feu, le trajet des obus. Le lendemain, quand le danger imminent était éloigné, le délire éclatait chez les plus calmes de la veille, et les troubles cérébraux étaient suivis de gangrène complète des moignons et des landjeaux. du IVi^'^on initial de la pyohéniie et de morls subites. ')
Dans la l'orme agitée aussi bien (pie dans la l'orme calme, il existe des particularités signalées par Le Dentu : l'aphasie, l'amnésie verbale, les évacuations involontaires, les escarres au sacrum ou aux fesses, indices certains de l'ébranlement du système nerveux, et du lrf)ul)le jirol'onïl de la nutrition.
Marche et pronostic. — L"épo({ue du début est très variable. Se montrant quelquefois tout de suite après le traumatisme ou l'opération, le trouble mental ap[)Mraît plus souvent du deuxième au cinquième jour. Dans des formes tardives, il éclate au quinzième ou au vingtième jour; parfois plus tard encore, alors que la plaie est depuis longtemps cicatrisée.
Le début s'annonce par un changement de caractère. Le délire al leinl son maximuui au bout de deux ou trois jours suivant les cas. Le retour à la raison n"a lieu (pi'après dix ou douze jours au minimum.
Le pronostic est regardé par Dupuylren comme assez favorable. « Obscur dans ses causes, variable dans sa marche, effrayant dans ses svmptômes, le délire nerveux est néanmoins rarement funeste, lorsqu'on lui oppose en temps opportun un remède efficace. '>
L'opinion de l'illustre chirurgien ne doit pas être prise h la lettre. Sur douze malades observés par Le Dentu, trois sont morts, et. si dans un cas, la terminaison fatale peut être imputée à l'albuminurie et à l'insuffisance rénale, dans les deux autres, il n'a trouvé d'autres explications à invoquer que le délire lypémaniaque lui-même et le trouble profond du système nerveux dont il émanait.
Les accidents du délire nerveux peuvent persister, s'accroître et amener la mort dans un délai de deux à cinq jours Terrier . Ils s'amendent ordinairement et le malade s'en trouve débarrassé à la suite d'un sommeil profond et réparateur.
Dl-.r.Ilii: l'ItAl MAlKHi:. «3
Les iiiipriKlciiccs du iii;il;i(l('. se-; m<)ii\ ('iiiciiU iiicdiiscicnls, |;i porsislanct' des cii-coiislMiices (|iii lui oiil (loiiin'' ii;ii>>s;mrr. inlliirnl oousidrrulilcMMMil sur la diii'rc du drliro nerveux. ( Jucliiiiclois. api-ès avoir disparu, le délii'c se inoulrc à nouveau.
Diagnostic. — H esl l'oil dillicile de disliuiiuei- le df-lirc nri\eux du ih'lirium Ircnwns.
On retrouve dans l'alroolisuie d«''lii-anl les deu.x types de délire (jue nous avons appelé <lélire dexeilation et délire dépressif. Cependant, la l'orme dépressiNC lypénianiaipu' de l'alcoolisme esl lrè< rare a|)rès les traumatismes.
D'autre part, le délire alcooli([ue violeul se dilTérencie par certaines nuances dt>s délires non alcooli([ues.
Ce «liagnoslic très délicat, peut « d'ailleurs être rendu très aisé par lenquète à laqu,elle il faut toujours se livrer en pareille circonstance, pour savoir d'une façon très exacte quelles étaient les habitudes du malade avant le traumatisme ». (Le Dentu.)
« Dans \e deliriiim tremens, il existe ordinairement un tremblement fibrillaire très accusé des muscles de la face, des lèvres, de la langue et aussi des membres. Le malade se livre à des propos incohérents, qui se succèdent avec une volubilité extraordinaire ; l'articulation des mots est souvent imparfaite, la langue est animée de mouvements désordonnés et la parole devient facilement inintelligible.
» La loquacité du malade ne se relâche pas un instant, il est en proie à des préoccupations professionnelles ou à des hallucinations terrifiantes : privé de sommeil, il pousse par moments ou continuellement de grands cris, et cherche à se soustraire à la poursuite d'un ennemi imaginaire, en essayant de sortir de son lit.
)/ Ce qui caractérise encore le délire alcoolique, c'est la flèrre qui l'accompagne, ce sont les transpirations profuses, c'est aussi une déperdition d'urée, qui atteint au déclin de la crise des proportions extraordinaires. En même temps que lintelligence s'obscurcit, que la conscience disparaît, il se produit du côté du système nerveux, d'autres troubles, tels que la perte de la sensibilité qui est fréquente.
» Sans doute, beaucoup de traits principaux de ce tableau se retrouvent dans les divers types de délire provoqués par les opérations, et d'une manière générale^par les traumatismes.
» Aucun d'eux n'est absolument caractéristique. Il y en a pourtant qu'on n'observe guère, ou (pi'on observe seulement sous une forme atténuée.
» Par exemple, si la loquacité, si les propos incohérents constituent encore l'élément principal du délire, les hallucinations sont moins fréquentes, le tremblement fibrillaire des muscles, des lèvres, delà langue, de la face manque habituellement ou souvent. L'articulation des mots reste plus franche, plus nette ; l'incohérence des propos est moins accusée et surtout, au lieu de rudiments d'idées, le
malade émet «les idées plus complètes, des réllexions mieux élaborées.
)) La fièvre l'ait ordinairement défaut, ou hien n'atteint (pi'un désiré médiocre: les transpirations sont moins al>ondantes, moins continues. Certains de ces malades délirent i)our ainsi dire à froid. Le ti-ouble mental est simple et constitue à lui seul toute la symptomaloloa^ie de cet état anormal. Ordinairement, la face est moins vultueuse. les yeux moins injectés que dans le délire alcoolique. >■> (Le Dentu.)
S'il est difficile, pour ne pas dire impossible de dégager un type bien défini de délire post-opératoire ou traumatique, cest que ce délire présente des types varial>les suivantles conditions dansles<pielles il se produit, suivant les sujets chez lesquels il se montre. <« Il y aurait, dit Le Dentu. un délire hystérique, un délire analogue à la démence sénile. se rattachant à l'insuffisance de la circulation cérébrale : un délire maniaque : un délire brightique, sans compter les délires dus aux diverses intoxications. »
Le délire nerveux post-opératoire ou traumatique. devra être distingué de l'hystéro-traumatisme. On ol)serve dans cette alîection des troubles périphériques, tels que des contractures et de laneslliésie : d'autre part, des troubles centraux rappelant les symptômes de ralcoolisme chroni({ue. cauchemars, hallucinations, lypémanie véritable.
On jH'ul se demander en présence d'un blessé délirant, si, ces accidents ne sont pas des délires chloroformiques. iodoformiques. septicémiques, albuminuriques. moiphiniques ?
Le délire dû aux anesthésiquesn'a aucun rapport et ne saurait être confondu avec les accidents (jue nous étudions. Il est passager et suit immédiatement l'administration de lanesthésique.
Les morphinomanes ne présentent guère des accidents délirants que lorsqu'on supprime chez eux les injections. La morphine, ellemême, est impuissante à produire de pareils trouljles nerveux.
Le délire urotoxémique est une exception.
Le délire septicémi([ue s'accompagne presque toujours délévalion de température.
Quant aux délires, dus à l'intoxication par liodolorme. ils sont beaucoup moins fréquents; que le prétendent les auteurs allemands, et Kœnig en particulier. On a dit que l'iode se retrouve dans les urines de tous les malades intoxi(jués. mais l'iode se rencontre aussi dans l'urine des sujets pansés à l'iodotorme, et n'ayant présenté aucun symptôme morbide.
Traitement. — Dupuytren opposait aux accidents du délire nerveux traumati(|ue les lavements laudanisés. On emploiera l'opium sous toutes ses formes, le chloral. le bromure de potas.sium. et aussi l'alcool lorsqu'on redoutera le coma. Verneuil donne le quin(puna en extrait et sous forme de vin. Béhier recommande le musc. Ilvde Hills
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]>!•('•(•( Ml isc ICm|tl()i (le 1 li\(»sci;imiiH' : ccl ahiiloïdc doil rli'c iidiiiiiiisl n'- ;'i l:i dose de ."{ ciMili^raninics dans un peu d Cau cl de coi'nnc.
Il siillira ([U(*l(|ii('r()is de supprimer la caii'^c ipii a dt-lcruiin»'' Irclos'icMi des accidculs pour les Noir disparaîi rc. Les hlcssc's de i^iicrrr, mis (Ml S(''curil('', (''loii^iirs des hriiiis de la hahiillo ou du bombarde-mciil. rciroiiNcnl ra|)idciii(Mil le calme ii(''cessaire à leur i;uérison.
II. — COMPLICATIONS SEPTIQUES
Ces complications sou! de beaucou|) les plus re(loulables. L'infeclion lanlôl scijorne à des accidculs locaux cl limités, tantôt se dilTiise (leniijléo, ne laissant à rendroit contaminé ({uo peu ou point de traces de son passage. De là, comme pour les complications précédentes, deux groupes distincts : inIVctions locales, inCeclions générales.
Une telle division serait artificielle. Les manifestations d'une même infection peuvent être locales ou générales, suivant que l'évolution en a été modifiée par des conditions extrinsèfjues : intensité de la virulence, degré variable de résistance du sujet, nature du tissu ou i\e l'organe inoculé, etc.
Aussi nous reportant à ce ({ue nous avons établi, au dél>ut de cet article, nous diviserons les complications septiques des traumatismes en deux principaux chapitres suivant ([ue l'infection est due à un agent s|)éci(i({ue et toujours identique à lui-même, ou bien à un ou plusieurs microbes dill'érents et associés. Entre ces deux chapitres, il y aura place pour un chapitre intermédiaire, traitant de la pourriture «l'hôpital, allection dont la bactériologie n'est pas encore aujourd'hui -connue.
COMPLICATIONS SEPTIQUES A MICROBE UNIQUE ET CONSTANT
TÉTANOS. — Le tétanos est une des complications les plus redoutables des plaies, et l'une de celles dont la nature bactérienne est le plus nettement établie. Déterminée par un bacille spécial, le bacille (le Xicolaïer, le tétanos peut être défini : une maladie infeclieiise Iransmissihle à l'homme et qiix animaux, caractérisée par des contractures arec accès paroxi/sti(/ues, qui débutent par les muscles de la mâchoire et de la nuque, pour (jagjier la plupart des muscles rolonf aires.
Historique. — Le tétanos est comiu depuis la plus haute anticpiilé; Hippocrate, Ctelius Aurelianus, Celse, Arélée, Galien, et surtoid Amliroise Paré (15(Vi), décrivent les principaux sym|)tomes de l'atrection,mais ils se contentent, pour expliquer son apparition, d'invoquer l'action du froid ou le dessèchement de la plaie par la rétention des humeurs. Au xvni" siècle, Boerhaave, Ravaton essayent d'élucider davantage la pathogénie ; un peu plus tard, ce sont les observations de
Bajon, à la Guyane, et le Précis de Heurtelouj) (1793) qui niarquenl la première étape clinique sérieuse. Fournier-Pescay, au début de ce siècle, cite plusieurs observations de guérison chez des blessés des armées de terre et de mer. D. Larrey met à profit les nombreuses observations de tétanos que lui fournissent les grandes guerres de la république et du premier empire pour en tirer les éléments d'une étude cliniijue complète de latTection. « Après Larrey, les travaux se sont tellement multipliés sur le tétanos, soit sur sa thérapeutique, soit sur sa pathogénie ou son anatomie pathologique, qui! nous serait impossible de citer ici les noms de tous leurs auteurs. Nous aurons d'ailleurs l'occasion de montrer la part qui revient aux principaux d'entre eux dans les différents chapitres de cette étude. Notre index bibliographique ne comprendra que les travaux parus (k^puis 1880: ce sont les seuls qui présentent actuellement (pichjne intérêt : on trouvera la liste complète des autres dans les articles des Dictionnaires.
Étiologie. — Avant que la nature du tétanos fût connue, les auteurs classiques notaient minutieusement toutes les causes prédisposantes et les groupaient, pour plus de clarté en trois catégories, selon qu'elles se rapportaient à la blessure, au blessé, au milieu. Nous suivrons le même ordre de description, nous réservant ("le montrer, par la suite, combien les recherches de bactériologie et de pathologie expérimentale ont éclairé des détails étiologiques restés autrefois obscurs.
a. Blessui-e. — Bien que les plaies les plus variai )les puissent se compliquer de tétanos, on avait remarqué depuis fort longtemps que certaines d'entre elles y prédisposaient davantage. Ainsi toutes les statistiques mentionnent la fréquence extrême du tétanos à la suite des plaies des extrémités, doigts ou orteils, surtout les orteils; viennent ensuite les plaies des organes génitaux, que ce soient des plaies par armes à feu , ou des plaies chirurgicales, telles que castration, circoncision, ponction d'hydrocèle, ovariotomie (Spencer Wells, Perier, Richelot, Ferrari, John Phillips, etc.) (1 ).
Les blessures du cuir chevelu, de la face et surtout du tronc sont celles qui olTrent la moindre prédisposition au tétanos.
En général, ce sont les plaies contuses, les plaies par écrasement ou par arrachement, accompagnées d'une mortification partielle, qui exposent le plus à celte complication. Telles sont les plaies par armes à feu, balles ou éclats d'obus, les blessures causées par des machines, des roues de voiture, les morsures d'animaux, de cheval en particulier. De tout temps, on a signalé, comme prédisposant au tétanos les plaies étroites et profondes produites par des instruments piquants, surtout lorsque ceux-ci dilacèrent les filets nerveux ou laissent dans la plaie des corps étrangers : piqûres par un clou rouillé ou mal-
(1) Soc. roy. de méd. et de chir. de Londres, 18 décembre 1N91.
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propre. ])jii' un éclal de verre, mie épine ou une t'cli.irflc de |)ois. I);ins nn cas (le |)n|)nvlren, e élail un IVaunienl <le niérlic de l'onel enela\é dans le nerf enhilal.
Il ne laudrail pas eroire ee|)endaMl <pie les plaies par inslrunicrds franelianis soient à i'altri de celle coniplicalion. Le tétanos a élé souvent sitfualé après des amputations, des extiipalions de lunieui-s, aprèsdesovarioloinies, et, chose assez renianpialde. dans lieaiiconp de ces opération^, à un nionienl où la n'Minion par pi-eiiiicre inleidion ne pouvait l'aire |trévoir un aussi lerrilde dénouement. Le tétanos |)eul enfin snrvenii' pendant révolution (lune plaie pliysiolo^^iipie, fpie ce soil la plaie ondulicale consécuti\(' à la chute du cordon — tétanos des nouveau-nés — o.u la plaie utérine consécuti\(' à l'expulsion du j)lacenta — tétanos puerpéral. — On a même vu vui houlon d'acné, une croûte d'eczéma, une engelure ulcérée, devenir le point de dé|)art d'un tétanos typiipie.
L'étendue de la Idessure es! un l'acteur d iniporlance im-diocre, dans l'éliolouie (lu tétanos; et s'il esl exagéi'é de dii-e avec Hunier, que cette ci>inplicatiqn résulte plus souvent d'iuie peUte plaie (pie dune «grande, il n'en esl pas moins vrai qu'elle a pu survenir à la suite de l'érosion la plus insignifiante : piqûres d'abeilles (Randolphe, Tuxiord , une pi(j[ûre d aiguille Rizzoli , une arête de poisson dans la gorge D. Larrey , \les injections hypodermiques de morphine (Soncinii, de quinine (Obedevaine, Marcoussis, Kapetanakis .
Ces faits, que les statistiques n'ont pas man({iié (Lenregistrer en raison même de leur étrangeté, ne sauraient infirmer la prédisposition spéciale des plaies conluses accompagnées de déchirures des parties molles, de brisure des os ou souillées par des corps élran- . gers, mais ils permettent de comprendre que, dans des cas de trauma initial aussi infime, on ait pu méconnaître la porte d'entrée de lalTection et croire à tort à son origine spontanée.
b. Blessé. — Les causes du tétanos, inhérentes au blessé, se rattachent à la race, au sexe, à la consiiiulion.
On a généralement invoqué la prédisposition des races nègres, hindoues et malaisiennes à contracter le tétanos. On explique actuellement ce fait par leur hygiène défectueuse, par le contact de leur corps et surtout de leurs pi(jds nus, souvent blessés, avec la terre, plus encore que par les brusques changements de température. Richerand ne raconte-t-il point (ju'il existe à la Guyane un règlement de police détendant de laisser devant les habitations des fragments de verre, épines, ou tous autres corps capables de blesser les pieds nus des esclaves ?
Dans les pays tempérés, ce sont les adultes qui sont le |)lus souvent atteints de tétanos; dans les pays chauds, on a prétendu (pie c'étaient les enfants nouveau-nés. Il esl possible que beaucoup de cas décrits sous le nom de tétanos des nouveau-nés doivent êtie
rappoiiés à rencrphalopalliio urrauipio 'Parrol, 187:2!, à dos convulsions simples ou à des lésions nirningées; mais celle variété <l<' tétanos, conséculi\eà la cliuiedu cordon ombilical, n'en est pasmoins réelle et Bajon, (pii signalait son exirème fréquence à Cayenne, Tat- Iribuait au manque de soins des néii,r<'sses. « Ces accidents, disait-il, n'existaient pas chez les Indiens (pii appli(juaient un emplâtre agglutinatif sur l'ombilic, aussitôt après la section. »
Le tétanos des nouveau-nés, rare dans nos climats, est incontestablement plus commun dans les pays chauds, mais à un degré moindre (ju'on ne l'a dit, et Mathieu (1) croit pouvoir conclure de ses recherches que « la plus grande fréquence du tétanos, même sous les tropiques, correspond à l'Age adulte ».
Les hommes sont plus souvent atteints ([ue les femmes, parce que leui' vie plus active les expose davantage aux Idessures. Il est une circonstance chez la femme qui favorise l'apparition du tétanos, c'est l'état puerpéral, après l'élimination du placenta, et surtout si une intervention a été nécessaire. Les anciens auteurs a^ai(■nl remarqué que le tétanos puerpéral s'observait plusfrécpiemment ciiez les accouchées de la campagne i[nc chez celles de la ville, el plus chez celles-ci qu'à l'hôpital (Blachez). Le tétanos peut, même en dehors de la parturition, compliquer des plaies chirurgicales de l'utérus ou de ses annexes, amputation du col, ablation de polypes, ovariolomie, etc.
La profession de l'individu constitue un facteur étiologique intéressant. Les gens les plus atteints seraient les charretiers, les garçons de ferme, les cultivateurs, les fermiers, les équarisseurs ou encore les jardiniers, les maraîchers, moins souvent les artisans maniant le cuir, bourreliers, tanneurs. Verneuil, qui signale ces faits, montre aussi que dans l'armée, en temps de paix, le tétanos fait plus de victimes dans la cavalerie que dans l'infanterie.
Si la constitution même de l'individu ne paraît pas jouer un rôle notable dansl'étiologiedu tétanos, il n'est pas douteux cependant qu.e les fatigues, les privations de toutes soi-les, les marches forcées, l'épuisement résultant d'une maladie antérieure, les excès alcooliques ou autres enfin, ne favorisent le développement de l'affection. L'érysipèle, la pneumonie se sont montrés parfois à l'origine du tétanos. (Verneuil.)
c. Milieu. — L'influence du milieu n'est pas moins établie. Les climats chauds, ceux des zones tropicales surtout avec leurs brusques changements de température, l'humidité atmosphérique, les vents froids, s«nt des causes prédisposantes dont il faut tenir compte. Nous en dirons autant des habitations cncoml>rées, malpropres, reposant directement sur la terre.
Une notion étiologique importante est celle de l'épidémicité du
(1) Mathieu, Dicl. encyilojicdique^ avl. Tiix.vNos, p. 733.
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l(''l;ui("s; elle csl <'(tiisii^'iii''(' (|;ms 1rs jinciriiiics (disciN ;il ioii^. Les médecins iiiilil.-iirc-- oui tous siL;ii;ilt'' des <''|>i(l(''iiiirs de |(''|;iii(»s clic/ li's soldais blesses soil sur le (diaiiip île l»;d;Mlle, soil dans les leides ou les «''iiliscscMcoinJU'écs. Mais si celle uol ion es! de vieille < la le, elle m a ac(niis lonle sa \aleur t|iic dans ces derniers leni|(>- on les lra\au\ l»acl«''rioloi4i(|nes. en l'e\|)li(|uan(, l'ont coinplélée |)ar la notion de contagion.
i.a |)reu\e de celle contagion n'esl plus à l'aire anjoiii'd'lini ; les exemples sont 1res nond)reii\ de ji'-lanos snrNcnanI dans les liô|)ilaux (l'une salle à une autre, de lits à lils ou dans un même lit de malade à malade. La même conslalatioii a été l'aile chez les animaux, cl les vétérinaires voyaient autrefois mourir du lélanos des séi'ies de chevaux on île bivul's castrés par les mêmes casseaux infectés. Nous savons maintenant (pie dans ces cas de contagion, le tétanos se propage parles objets de literie, les \êlemenls, les mains ou les instruments de Topéraleur.
Toutes les causes |»rédisposantes ([ue nous venons de résumer, s"appli<piaienl jadis au seul tétanos, dit iraiimalique ; on admettail une autre variété, le tétanos médical, survenant sans plaie, spontanément. Depuis longtemps, Verneuil a fait justice de cette distinction. T(nis les cas de tétanos, prétendus spontanés, résultent d'un examen inaltentif. Tantôt la plaie cutanée a été insignifiante : Kumat cite une observation de tétanos spontané causée par un piqûre de feuille de palmier passée tout d'abord inaperijue : tant<M la plaie, cicatrisée depuis longtemps, était oubliée quand le tétanos a éclaté i^ erneuil, Vaillard et Rouget , tantôt enfin la porte d'entrée existait ailleurs que sm- la peau, sur la mut|ueuse respiratoire peut-être Verneuil , sur la muqueuse digestive, très probablement. \'erneuil n"a-t-il pas relevé plusieurs cas de lésions du pharynx dans des observations de tétanos dit spontané? Un médecin du Brésil, Betoli, raconte que des esclaves succombèrent au tétanos, après avoir mangé de la viande d'un taureau mort de cette atTection, et qu'ils étaient chargés d'enterrer. N'a-t-on pas trouvé sur une vache, morte d'un tétanos en apparence spontané, une plaie de l'œsophage produite par une épine? Il n'est pas besoin d'insister davantage : la dualité du tétanos, comme celle de l'érysipèle. n'est plus admise par j)ersonne.
Pathogénie. — Éludions maintenant la pathogénie de l'affection . Les hypothèses n'ont pas manqué sur la nature du tétanos. Xous ne ferons que signaler en passant la première théorie en date, la théorie musculaire adoptée par Stutz, Forbes, Martin de Pedro.
Stutz attribuait les contractures tétaniciues à une accumulation d'oxygène dans les muscles, Forbes à une accumulation d'acide lactique, de créatine et autres produits de désintégration musculaire. Martin de Pedro, enfin, faisait du tétanos un rhumatisme musculaire généralisé. Dans cette théorie, l'effet est pris pour la cause, «[ui reste totalement inexpliquée.
Dan^; la siiito, trois théories i)rinci|)ales se sont suceessivemenl partat(é la faveur des savants : la théorie nerveuse, la théorie humorale et la théorie inleetieuse.
La théorie nerveuse, entrevue j)ar Anibroise Paré, Guy de Chauliac, Fabrice dAquapendente et Boerhaave, soutenue plus lard par Vulpian. Brown-Séquard, Richelot, Arloing et Tripier, Verneuil, pour ne c'ûm- que les principaux, considère la convulsion tétanique comme un réflexe pathologique dû à une irritation nerveuse périphérique. Le principe de cette théorie était exact, mais quelle était la cause de cette irritation périphérique ; c'est ce que la théorie nerveuse ne nous apprend point. Lanatomie pathologique du tétanos montre des lésions trop inconstantes du système nerveux povufournir à cette théorie un appoint solide; d'autre part, on ne saurait considérer comme une démonstration suffisante lexistence de redoublements convulsifs qui surviennent chez les tétaniques à chaq>ie excitation, venue du dehors. Toutes les recherches expérimentales enfin, celles de Tillaux, Arloing et Tripier, Weir-Mitchell, Lelulle, Pitres et Vaillard. ont été négatives. Une seule fois. Brown-Sé([nard est parvenu à provo({uer le tétanos, en enfonçant un clou dans la patte d'un chien : ce succès prouve seulement que le clou ou la patte étaient infectés. Les faits d'amélioration ou même de guérison après des sections nerveuses ou après des amputations ne sauraient être non plus des arguments de valeur, si on les ramène à leur interprétation véritable que nous exposerons plus tard.
Quant au caractère éjùdémiquc et contagieux du tétanos; quant à son origine après lelVraction la plus insignifiante, ils restaient sans explication.
La théorie humorale essaya de combler cette lacune. Les plus anciens médecins avaient attaché de l'importance aux pansements et à l'état de la plaie qu'ils craignaient de voir « se dessécher ». Larrey ne mettait-il pas au premier plan ces deux conditions étiologiques succédant au froid : rétention du pus de la plaie et suppression de la transpii-ation cutanée ? Simpson, le premier, en IS.^i, soutint l"i<lée d'une intoxication, qui fut adoptée un an jdus tard par B. Travers, fils, puis successivement par Beloli (ISôyj, Vulpian ! I8661. Billroth (1868), Richardson Rose (1870), etc. Simpson, rapprochant le tétanos obstétrical et le tétanos traumatique, avait admis l'idée de pénétration dans la plaie d'un poison dont il comparaît les propriétés à celles de certains poisons végétaux. la brucine, la strychnine. Celle théorie, quelque séduisante qu'elle fût, laissait trop dans l'ombre la nature de ce poison ; elle ne pouvait expliquer non plus les faits d'épidémie, de contagion du tétanos. Nous verrons cependant la grande part de vérité qu'elle renferme.
A la théorie infectieuse ou microbienne était réservé le rôle d'éclairer complètement la pathogénie du tétanos. Cette théorie, qui ne reçut
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la consi'cral loii iN'Iiiiil i\ r t|iif |i;ir la «It-coiiv cric ilii Ixtiillc de .Xicolaïcr en 1881, a\ail d ahord \ii s't'IcNcr coiilrc clic (|iic|(jiics cxpcrionccs nc^alivcs. Lislcrdcclarail.il csl \ rai, (|iic, (lc|Mii>- remploi de sa irn''- Ihodo de panscincnl. il iiaNaii oliscrxi' t|iic dcii\ cas de l('laii(is en six ans, mais les rccdicrclics cnl re|ti-iscs |)i)iir Iraiismcllrc le {('iaiios de riionimc aux animaux cl danimal à animal l'cslaicnl inrnichiciiscs.
Vax 1S()W cl IS7(>, Arloirii; cl Tripier nOhIiiii-cnl (pic des n'-suliais nég^alifs. en iiioculanl dans le s\slèiiic \cineii\ de lapins cl de cliiens «In pns cl du sani;- recncillis sur des hommes lélanitpies a\anl ou après la niorl, de même en inoculanl au cheval le sanii diin cheval alh-inl de IcIaniK. iiillrolli <•! d Aidona ne l'urcnl pas plus heureux dans leurs expériences. ÏNons veri'ons plus tard (pic ces échecs d()i\('nl èli-e imputés à corail que les milieux recueillis étaient trop éloignés du foyer dinocnlation j)our être actifs.
En ISS-J, Xocard entreprit des exj)ériences avec du li(pii(le céphalorachidien, recueilli sur un cheval avant succombé au tétanos après dix jours de maladie ; dans une aulrc séiic, a\('c du li(|uido céphalorachidien et ime émulsion du Indhe d'un clic\al alTeclé de tétanos depuis cin(i jours. Les animaux inoculés l'urcnl nonihicux : chèvre, mouton, lapin, cobaye, ane, cheval, etc. : les modes dinocnlation furent variables, injections hypodermi([ues, injections intraveineuses, intrapéritonéales, inoculation dans la chambre antérieure de lœil, dans la cavité arachnoïdienne, etc. Les résultais de toutes ces expériences furent absolument négatifs.
Mais deux ans plus tard, en mars 1HS4, vinrent les recherches de Carie et Rattone de Turin , qui réussirent, pour la première fois, à transmettre expérimentalement le tétanos. Cesauteurs inoculent dans la gaine celluleuse du sciatique et les muscles du dos de plusieurs lapins, le contenu d'un boulon d'acné pris sur un homme mort de tétanos, et créent chez la plupart un tétanos type. Dès lors la nature infectieuse de la maladie n'était pas douteuse ; il ne restait plus qu'à trouver lagent microbien.
Cette découverte fut fait ([uelque temps après, en décembre 1884, par Arthur Xicola'ier, au laboratoire du professeur Fli'igge, à l'Institut d'hygiène de G(iltingen. Cnrtis et Brovver 1 , dès 1882, avaient bien signalé quehjues bactéries sphériques dans le sang de plusieurs individus atteints de tétanos, mais la signification de ces microbes semblait banale, ou indécise.
Nicola'ier, examinant diverses sortes de terre prise dans les champs ou dans les rues de Gottingen, de Berlin, de Leipzig, de Wiesbaden, y constate la présence d'un bacille en forme d'épingle ou de baguette de tambour. En inoculant à la souris, au lapin, au cobaye, dans des poches sous-cutanées, une certaine quantité de terre prélevée, Nico-
(1) CuKTis et BnowER, Chicnyo med. Juiirn. Examiner, 1.S.S2, \o\. l.XV.
laïer rcussil à provoijucr le télanos chez ces animaux. Il no pul malhonreusement obtenir de cullures pures de son bacille.
Ce fui Rosenbach qui, en 1880, le premier, trouva le bacille signalé par Nicohiïer dans la plaie dun homme mort tétanique : il fit chez les cobayes et les souris des inoculations positives en série ; il oblinl de meilleures cultures, sans parvenir toutefois à isoler complètement le bacille tétanique qu'il trouve toujours associé à des microbes saprophytes.
Les recherches se multiplient dès lors, qui toutes confirment lidentité du tétanos humain et du tétanos expérimental : rappelons les travaux de Giordano (de Turin), de Beumer, de Peiper, de Clulton, (leNocard, Rietsch,Belfanli etPescarolo, les travauxdeBossano(1888), Kitasato, Sanchez Toledo et Veillon (1890), etc.
Le 27 avril 1889, au dix-huitième congrès des chirurgiens allemands, Kitasato montra des cultures pures du bacille de Nicolaïer, et indiqua le procédé disolement. C'est depuis celle époque qu'on a acquis une connaissance précise de ce bacille et de sonmode d'action. L'idée déjà entrevue par Nicolaier et Rosenbach, d'un produit toxique sécrété par le microbe au niveau de la plaie, devait revêtir une forme définitive et nous ramener ainsi à la théorie humorale de Simpson et B. Travers, avec cette ditTérence, pourtant, que le poison est d'origine l)acillaire.
Voyons donc les caractères de ce bacille tétanique, son mode (l'action, sa provenance.
Le bacille de Nicolaïer est un bâtonnet grêle, de 3 à 5 ti., un peu plus long que le bacille de la septicémie de la souris, décrit par Koch (fig. 1 ). II présente <à une de ses extrémités un petit renfle- \^? ment, et se colore facilement parles diverses couleurs d'aniline, rouge de Ziehl, bleu de Kiihne, par la méthode de Gram : plus tard, le renflement devient ime spore qui ne se colore qu'avec de grandes difficultés. L'existence du renflement inqirime au bacille une forme spéciale qu'on a conq)arée à celle d'une épingle, d'un clou de fer à cheval, d'une baguette de tambour; la tige seule reste colorée dans cette forme sporulée. Le bacille de Nicolaïer est strictement anaérobie, et s'il se cultive très bien en présence de l'hydrogène, il meurt dans les milieux saturés d'acide carbonique.
Il se cultive également bien sur tous les milieux habituels : agaragar, gélatine, bouillon, mais à l'abri de l'air ; son développement, comme l'a montré Kitasato, serait favorisé par l'addition de certaines substances au milieu gélose, par exemple, la glycose à la dose de 5 p. 100, la teinture de tournesol à 0,05 p. 100, etc. La température optima de développement est de 36° à 38°C. A 20''-25°, le bacille se
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(lrvcl()|)|»c, iii.iis moins i-;i|»i(|('iiiciil ; à M" les ciilliires rcsLciil ii(''^;ili\t's; M i'J" l;i |ilii|i,iil soiil sl(''ril('s.
Sur (les |)l;u|ii('s (le i;(''l;il iiic djins le vide, à la Icuipri-aliirc «le IS" à '2'2°, ou conslalc, an boni de Iniil joni's cnNiron, des colonies caraclérisliqucs assez, analoi^ues aux colonies du liitcillus siih/i/i.s. An centre de la colonie, on voit un point l'oncé, épais, (pii seidonre hienlôl dime auréole d(> |)elils rayons très lins, rappelant assez lti(>ii l'aspect dinu' graine de ( liardon ou dune houppe. Mu vieillissanl, les colonies jxM'deul cette resseud)Iauee et lorsijue la gélatine est licjuéliée, elles linisseid i)ar n'ètiv plus (|ue des nocous blanchâtres, lé^èi'eiueut crénuMix, limités |)ar une /.oue de oélatine eueore solide.
Sur les phupu's de gélose, au bout de trente-six à (puu'anle-huit heures, ap])araisseul des colonies moins caractéristi<pu's, Ijieu ((ue conservant leur aspect layoniu''.
Par piqûre sur gélatine, ou voit le Irait diuoculaliou, à une certaine distance au-dessous de la surface libre, s'entourer de petits points nuiii^'eux d'où partent, perpendiculairement au trait, dej)etits rayons cpii lui foi-ment comme un manchon de petites aiguilles. A mesure (pu' la culture vieillit, ces petits points se rapprochent de j)lus eu plus di" la surface libre, et, au bout de peu de temps, la culture devient lloconneuse, la gélatine se liquéfiant peu à peu.
L'odeur des cultures est caractéristique. Sanchez Toledo et Veillon Pont com|)ai'ée très justement à l'odeur de la corne ou de poils brûlés.
Quand on soumet une culture à la température de 3()° à 38°, après un séjour de vingt-quatre heures environ à l'étuve, les spores apparaissent sous la forme d'un léger rentlement arrondi; à la température de "20" à '2.")" la sporulation ne se manifeste que vers le quatrième jour.
A l'état de bâtonnet sporulé, le bacille est mobile; ses mouvements sont très nets à la température de 38°, ils cessent à la température de 42°, ainsi ([ue sous lintluence des vapeurs d'acide azotique ou d'acide chlorhydricpie ou lors de la germination de la spore.
Sanchez Toledo et \'eillon ont insisté sur le polymorphisme du bacille létanicjue. Fin et droit, dans le pus delà plaie, le bacille devient, dans les cultures sur gélatine, soit un bâtonnet court et mobile, soit un filament allongé, soit un bacille à double spore ou à spore terminale. Dans les très vieilles cultures, on ne voit plus que des spores.
Le bacille de Nicolaïer présente une résistance extrême à l'égard des agents physiques et chimi(iues. La vitalité de ses spores permet d'expliquer les cas de contagion à longue échéance, les réveils de certaines épidémies dans des localités infectées longtemps auparavant. Cette vitalité s'observe du reste aussi bien dans les terres télanigèues que dans la plaie d'un télani(iiie ou dans les cultures pures. Aussi Sanchez Toledo et ^'eillon trouvèrent encore très virulente au bout
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(le sept mois, une terre tétanique exposée à lair, à la lumière difTuse du laboratoire. Les mêmes auteurs ont pu conserver, pendant cinq mois, un orteil de tétanique abandonné à la putréfaction, sans constater de perte de virulence.
Des cultures desséchées depuis quatre mois j)urent encore être utilisées avec succès par Bonome. La résistance du bacille de Nicolaïer à la putréfaction est très grande, et Bombicci na pas trouvé sa virulence diminuée sur des cadavres d'animaux tétaniques enfouis sous l'eau ou dans la terre. Les recherches de Sormani. Kitasato, Tizzoni, Schwarz, confirment cette puissance de virulence de spores tétaniques.
Leur résistance à l'action destructive n'est pas moins intéressante. Kitasato chautïait des cultures à 80°; pendant une heure sans les tuer, Sanchez Toledo et ^'eillon ont |)u en chauffer jusqu'à 90», pendant un quart d'heure, sans arriver à détruire leur virulence; un quart ^l'heure de séjour dans la vapeur d'eau saturée à 100" suffit pour les tuer; il en est de même lorsqu'on laisse les spores pendant cln({ minutes à l'autoclave à 115".
« Nous pouvons affirmer, comme Kitasato, queles spores du tétanos résistent pendant plus de dix heures à l'acide phénique à 5 p. 100 et qu'il faut plus de trois heures pour les tuer avec le subfimé à un millième (1). » L'action de ces solutions est moins lente, si on y ajoute une autre solution contenant 5 p. 1000 d'acide chlorhydrique. Deux heures suffisent alors à l'eau phéniquée pour tuer les spores tétaniques, et trente minutes au sublimé (Kitasato).
Tizzoni préconise beaucoup l'usage de la solution de nitrate d'argent qui, à la dose de 1 p. 100, détruirait le bacille de Xicolaïer en une minute'.
On voit, d'après ces faits, combien la désinfection par les antiseptiques habituellement emj)loyés est illusoire.
Le bacille tétanique se trouve très répandu dans la nature. Il est abondant dans les couches superficielles du sol, où il vit à l'état de saprophyte, comme le vibrion septique. Nous avons dit que Nicolaïer l'avait découvert dans la terre des champs, sur le sol des rues de certaines villes d'Allemagne. Socin a constaté sa présence dans le sol <le Bàle en hSSG, Bonome, en 1887, lors du tremblement de terre de Bajardo, put provoquer le tétanos chez des animaux en leur inoculant des terres ou des poussières provenant des édifices écroulés. Le bacille de Nicolaïer vit aussi bien dans la terre des pays chauds que dans celle des régions tempérées (Bossano) (2;. Chantemesse et Widal (3), l'ont trouvé dans les poussières recueillies dans les rideaux ou sur le plancher d'une salle d'hôpital où s'étaient développés quel-
(Ij Sanchez Toledo et ^'EILI.o^", loc. cit., p. 728.
(2) Bossano, Revue de méd., 1889.
.(3) Chantemesse et ^^'Ir).\L, Bull, méd., 1889.
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qiM'S CMS (le l(-|;iii(i>> : r.cir.ml i cl |^•^c.•l|•nl() diuis les loi les (l';ii-;ii «filées «liinc cciiric. Les jK)iissièi-cs poiirraiciil donc joiiei' iiii ceihiiii rôle dans la propai-alioM du lélaiios e\|)éi'. de Scliwar/. . Le bacille de Nicolaïcr se feuconlre l'n''(|iiciiiiiieiil d.iiis les roiiiTaices, dans le foin surloul (l{iels(di [de Marseille', i'eyraud .de LiitonrnCj, Sanclicz Tcdedo et \ eilloii i, dans les excrénienls d'animaux sains (|ui nianj^enl ces fourrages (clic\aL Ixcuf. vaclie, elc.) (SorniaiiL Sanchez Toledo el \'eillon\ II s'onsuil (|ue les Icrrcs laI)o\irées cl runi(''cs auraieid une vindcMicc; spéciale.
Otte prrscnce si Iréquenle du l)acille lt'lani(juedansla lerrc permet de com|ircndre sa disséininalion sur des échardes de i^ois dune planche souillée tle lerre (Beumer), sur des clous (Larger , sur des casseaux ayant servi à la castration de chevaux tétaniques (Nocard). Signalons enfin la constatation du bacille de Nicolaïer dans la poussières des étrilles (Verneuil), sur la peau du cheval, du mouton, el. sans doute, de presque tous les animaux f^"erneuil, Trasbotj.
Nous sommes amené ainsi à nous demander quelle est, en réalité, l'origine première du tétanos? Est-ce l'origine telliiriqiie admise par la majorité des auteurs? Est-ce l'origine éqiiine soutenue par Verneuil, soit dans une série de mémoires, soit dans plusieurs thèses de ses élèves, ou dans les discussions à la Société de chirurgie et à l'Académie de médecine?
L'homme, d'après ^'erneuil, reçoit le l)acille l(''lani(|uc tantôt directement du cheval, tantôt indirectement de la terre ou <les autres objets infectés préalablement par le cheval, car si le cheval n'est pas souvent tétaniijue. il est constamment tétanifère. Le bacille se trouve sur sa peau (virulence de la poussière des étrilles chez les chevaux sains); virulence de la |ieau. du crin et des poils de chevaux morts de tétanos (Baert et \'erhoogen, \'erneuil(. Il se rencontre encore dans les excréments des chevaux. Cela est vrai, mais comme on a trouvé le bacille de Nicolaïer sur la peau du mouton 'Trasbot), dans la bouse de vache (Sanchez Toledo et Veillon, loc. cit.), il faut bien admettre que le cheval, comme tous les herbivores, bœuf, mouton el même chèvre, lapin, est susceptible de servir de véhicule au bacille tétanique dont étaient souillés les fourrages qu'il a ingérés, comme il est le véhicule des germes du vibrion septique. Les spores tétaniques ingérées avec les herbages, le foin, la paille, qui sont plus ou moins souillés de terre, traversent le tube digestif du cheval sans y perdre quoique ce soit de leur virulence. Mais le cheval, de l'avis de Trasbot, de Nocard, n'est guère plus dangereux à ce point de vue que les autres herbivores : il n'est qu'un agent de contagion médiat entre la terre et le blessé. Verneuil cite à l'appui de sa thèse ce fait (jue les hommes atteints de tétanos sont le plus souvent en rapport avec des chevaux (charretiers, palefreniers, garçons de ferme, vétérinaires) : il montre la plupart des agents vulnérants représentés par des objets en contact avec
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les chevaiiK harnais, limons, roues de voilure, fouets). Ces faits, tout en prouN anl le rôle iniporlanl que joue le elieval dans rétiologie du tétanos, ne sauraient infirmer son origine lellurique. Si l'on trouve plus souvent le cheval comme ageni de conlagion, cela tient, d'une jiarl, à ce que le cheval est un des animaux (non le seul dont la réceptivité pour le tétanos est des plus grandes, et, d'autre part, à ce que son contact avec l'homme est journalier. Ce qui est surtout dangereux, c'est la souillure des plaies par la terre labourée ou fumée.
Verneuil fait remarquer encore que dans l'armée, en temps de paix, le tétanos est plus fréquent dans la cavalerie que dans l'infanterie; à cela on peut répondre qu'il faut tenir compte de la beaucoup plus grande fréquence des blessures par accident (chutes, coups de pied de cheval, etc.) dans la première arme que dans la seconde. D'ailleurs, comme le rappelait Larger (1;, sur ()6 observations de morsures de cheval recueil lies par Gilette, le tétanos n'a été noté que trois fois(2j, et Delorme, dans la même séance, citait ce fait : « A Lunéville, ou il y a une garnison de 4000 cavaliers et une population maraîchère de 3000 à 4000 individus environ, il y a eu un seul cas de tétanos en vingtdeux ans. Ce cas a été observé chez un jardinier. Les cavaliers sont restés indemnes; or on sait que ceux-ci manient souvent le fumier avec leurs mains, couvertes d'excoriations, condition qui serait bien propice à l'inoculation.
Le Dantec (3i, enfin, a observé le tétanos chez des individus blessés par les flèches des peuplades des Nouvelles-Hébrides : il nous apprend ({uil enire dans la composition du poison fixé sur ces flèches, de la terre des marais desséchés, et de plus « qu'il n'y a jamais eu de chevaux aux Xouvelles-IIébrides ». Il est donc impossible d'admettre que le sol ne soit tétanigène que s'il a été infecté par le cheval. La terre des rues, la terre des champs, des marais, sont tétanigènes par elles-mêmes. Le tétanos a bien une origine tellurique et non une origine é({uine, comme la morve, par exemple. Il restera delà théorie de Verneuil celte notion importante que les sols labourés et fumés sont plus redoutables que les autres, et que le cheval est souvent un agent de contagion médiat entre la terre et le blessé.
En somme le bacille tétani([ue vit dans le sol en saprophyte, comme le vibrion septi<[ue. Il est, comme lui, pathogène seulement dans des (•(jnditions spéciales bien établies par la méthode expérimentale.
Physiologie pathologique. — Le bacille doit être introduit dans l'organisme par une effraction assez pénétrante des téguments; son développement est favorisé par l'état anfraclueux de la plaie, qui empêche le libre accès de l'air, par la forte atlrilion des tissus, par l'existence de corps étrangei's; il l'est encore par la présence d'autres
(1) Larger, Bull, de la, Soc. de chlr., 22 mars 1893, p. 225.
(2) Gii.ETTE, Bull, de la Soc. de chir., 1S76, p. 42S.
(3) Le Dantec, .\rch. de méd. nuv. et colon., 1893, n" J, p. li à 17.
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inifiidics ass(tci(''>i i|iii iilisorliciil l'oxvij^rm' ;'i Iciir |iiiilil \;iill;ir<l, \ incciil. Ront-cl .
Kiilin, (Ml ilclioisdc loiilcjissocialiun inicrolticiiiif, i ou les, les cansrs qui |)(Mivciil t'iiiprclicr l'anivrc dos phagocytes ou diniiniicr leur vilalilr, (|U(' ces causes soicul locales, contusion, é|>anclienienl sanguin. |)arlies nKirliUées, ou ([u'elles soient générales, sliock oj)éfaloire, maladie inler( iiireiili", jei'ine, ravoriscnt vraisemblahlenienl rinfeclion lélanicpie. C.liose iinj)Oilanle à noier. le ])acille reste cantonné au point (l'inoculation. Ce l'ait, di'-jà admis pai" Nicola'ier et Rosenhacli. a été (h'-linil ixcment confirmé par les redierclies de Kitasalo. de San(die/. Toledo et Veillon. Là le bacille séci(''te des substances solubles (pii sont entraînées par le courant lymphati(pu' ot sanguin dans Ions les organes cl |)articuli(''remen[ dans les centres nerveux; il est pathogène par le poison (piil l'abricpie au niveau de la plaie. Ou(dle est la nature de ce poison ?
Brieger, (lui l'éludia le premier en 1887, avec des cultures impures, les seules que Ion possédait à cette époque, pensa que ce poison était un alcaloïde; il eu décrivit plusieurs variétés : la létanine, la iétanotoxine, la spasmotoxine, etc. Dans les recherches ultérieures entreprises avec Fraenkel, il conclut à lanature albumino'idedu poison tétanique.
Knud Faber, en 1890, montre qu'il s'agit d'une diastase ; elle se détruit à ime température de 65°, et elle est retenue en grande partie par la fdtration au fdlre Cdiamberland.
Ce sont surtout les recherches de Tizzoniet Catlani 1890 . de Vaillard et Vincent 1891 , qui élucident la nature du poison tétanique et mettent en relief ses analogies avec le poison diphléri([ue ; ces auteurs, suivant la voie ouverte par les travaux de Roux et Yersin sur la diphtérie, de Arloing sur la péripneumonie du bœuf, de Christmas .sur le staphylocoque pyogène, montrent que le poison tétanique se rapproche des diaslases ; qu'il est précipitable en partie par Falcool absolu, et que la partie précipitée reste toxique ; qu'il nest pas modifié par lacidificalion ; enfin qu'il est rendu inactif par un chaufTageèeS", par l'exposition prolongée à l'air et à la lumière, etc.
L'importance du poison tétanique est considérable, ^'aillard et Vincent ont établi (pie les spores tétaniques dégagées de la toxine peuvent, le i)lus souvent, sans- provoquer le tétanos, être injectées en très grande quantité dans les tissus normaux d'un animal sain.
L'activité de la toxine du bacille de Nicola'ier est extrême : Knud Faber a montré quelles doses infinitésimales suffisaient chez des animaux comme la souris 1 / 100000 de centimètre cube , le cobaye 1/1000. pour provoquer le tétanos. Nicolas 'de Lyon a été atteint pendant quarante et un jours de tétanos généralisé pour s'être pi(jué accidentellement, à la paume de la main, avec une aiguille de Pravaz qui venait de servira l'inoculation expérimentale d'une culliu'e filtrée du
TuAITli DE f.HIRVlKilE. !• '
bacille cl n'en contenait par conséqueni (inuiie dose inappréciable (1).
Dans le tétanos expérimental, les contractures déljutent constamment par les muscles voisins du lieu d'inoculation. Dans le tétanos humain, si la contracture débute en général par les muscles masséters, dans quelques cas, elle peut apparaître dans les muscles voisins de la région blessée.
Les contractures doivent être attribuées à l'irritation des nerfs sensitifs périphériques, par la toxine ([ui. d'après Vaillard et Vincent, ag^irait également sur la fibre musculaire. Courmont et Doyon ont démontré, et leurs conclusions ont été vérifiées par Autokratow, dans le laboratoire de Straus, et par Conrad Brïmner, en Allemagne, que le poison tétanique n"a d'action directe ni sur la fibre musculaire, ni Sur le nerf moteur, ni sur les centres médullaires. La contracture tétanique est le fait d'un réflexe produit par l'action du poison tétanique, sur les extrémités périphériques des nerfs sensitifs. Plus récemment, Courmont et Doyon ont admis que le poison tétanique exerce une action élective sur le système sensitif ; mais il y a lieu de supposer que cette action est elle-même très complexe ; s'exerce-t-elle sur les nerfs sensitifs seuls ou également sur la moelle? C'est un point qu'il paraît maintenant difficile d'établir.
En résumé, nous voyons que le bacille de Xicolaïer agit j)ar la toxine qu'il sécrète au niveau de la plaie, cette toxine se ditîuse ensuite dans l'économie pour y déterminer les contractures paroxystiques qui caractérisent le tétanos. Bien qu'il n'ait pu être isolé à létat de pureté absolue, ce produit toxique paraît présenter la plus complète analogie avec la classe des ferments appelés diastases.
Courmont et Doyon ont déduit, de cette analogie, une théorie ingénieuse sur la pathogénie du tétanos. Suivant eux, la sécrétion du bacille est constituée par un ferment soluble dénué de toxicité par lui-même, mais capable de faire fermenter certaines substances de l'organisme animal. C'est le produit de cette fermentation qui est toxique. La diastase, extraite des cultures filtrées, n'est pas toxique ; elle est pathogène par son action zymotique, grâce au ferment quelle renferme et qui doit engendrer la toxine aux dépens de ^organisnu^
Courmont et Doyon citent, à l'appui de leur théorie, la période d'incubation nécessaire entre l'injection des produits solubles et l'apparition des contractures, la nécessité de conditions spéciales de température dans le tétanos expérimental, la présence dans le sang et les muscles surtout, parfois dans les urines tl'une substance toxique immédiatement strychnisante. Cette conception pathogénique n'a pas encore rallié tous les suffrages.
On voit, en somme, que les anciennes théories renfermaient chacune une part de vérité. La théorie nerveuse avait raison d'insister
1^1; J. Nicolas, Soc. de biol.. 21 octobre 1S93.
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sur l'in'ihil idii îles nciTs sciisilils |>(''ii|ili(''ri(|ii('s <•! de (•(»iisi(l(''r('i- \n coiil i';ul me ir'l;iiii(|ii(' coiiiiiic un n'-ncxc |);il liolo^iiiuc. L;i llir()ri(î liuuioialc, sans eu driuiMcr lOrij^iuc luciuirrc cl la ualurc, sij^ualail, rrxisicncc d ini |)riuci|i(' l().\i»|U(' (|ui se i(''|)aii(lail dans {'(''conouii*'. (VosI la llu-oiic ad ucllc (|iii, eu d(''uioiil lanl la |»i()\ cnancc hacillairo de ce |n»is(m cl sa ualurc diaslasi(nu\ a dduni' du l(''laui)s I r\|)li(;d ion |)alli<>i;"('ui(|uc la plus couiplrlc.
Immunité. - Vaccination. — .lus(|U('n IS'.mi, |;i cliniiinc rhiil daccord aM'c rc'\|)rii('uc(' |)(>ui' rlahlif <|U(' le It'lauos ne (•(>ni|)()rlaii point dinununiU''. i.a litlrralurc nicdicalc rcnrciinail ipu-hpics observai ions mou Ira ni «[uc des individus guéris du no promirrr allcinlc de lélanos avaient succonilx'' ullérieuronienl à une nouvelle alleinle delà nialatlie. Daulre pari, les l'ails expérinienlaux recueillis par Bossano, par Sanclu'z Tolcdo cl ^'eillon aboulissaienl aux mêmes conclusions.
Cependant, en décembre 1890, Behring el Kilasalo ( l) annoncèrent qu'ils étaient airivés à immuniser solidement des animaux sensibles au tétanos, en leur inoculant une culture de tétanos, |)uis en leur injectant une solution de triclilorure diode.
Ils établirent que le sang, extrait des vaisseaux ou le sérum des animaux ainsi immunisés, possédait la propriété de détruire in viti-o la toxine du tétanos, de prévenir la maladie chez les animaux auxquels on l'inoculait, et enfin de guérir les animaux déjà inoculés ; ce sang avait donc un triple pouvoir immunisant, antitoxi({ue et curateur.
L'année suivante, Tizzoni et Cattani, en Italie, ^ aillard en France, confirmèrent la propriété antitoxiquedu sang des animaux immunisés. Des expériences démonstratives surgirent de tous côtés. Roux et Vaillard trouvèrent dans la toxine iodée un j)rocédé d'immunisation aussi sûr que raj)ide.
Par des inoculations successives de toxine de plus en plus virulente, on est arrivé à vacciner des aninuiux dune façon très intense el à préparer ainsi un sérum tellement actif ({uil a pu être employé chez l'homme avec quelque su(x-ès. Ajoutons seulement que, d'après les dernières rcherches de Houx ( 2j, l'antitoxine semble être un produit cellulaire; la toxine paraît agir connue un excitant sur les cellules qui sécrètent l'antitoxine.
Anatomie pathologique. — Pendant longtemps on avait espéré trouver, dans l'anatomie pathologique, la solution de la nature du tétanos, mais on a dû renoncer à cet espoir devant le caractère vague el inconstant des lésions anatomi([iu's.
Les viscères sont congestionnés, comme dans les maladies infectieuses, le poumon en particulier, présente des noyaux d'infarctus des ecchymoses sous-pleurales, des loyers de broncho-pneumonie (Verneuilj.
(1) Behring et Kitasato, Deiitsch. med. Wochensclir., n" 49, 1890.
(2) Roux, Congrès de Budapest, 1894; Ann. de l'Insl. Fusleur, 23 octobre 1894.
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Le foie el le rein sont souvent aussi le sièii^e dune con!i:eslion plus ou moins intense. Les muscles oiîrent deux ordres daltéralion. les unes mécani(iues. dues à la violence de la contraction, niplures des droits antérieurs de ral)domen. du psoas. hémorragies interstitielles; les autres patholo^iijues, dégénérescence cireuse Bowman et Zencker), colloïde i Cornil et Ranvier . diminution de lacide lacticpie (Warren'.
Les lésions du .'Système nerveux ne sont ni constantes ni caractéristiques, quand elles existent.
On a signalé, très rarement, des altérations de l'encéphale; cependant, dans un cas de Huguier. c'était une congestion intense; dans un autre cas d'Elischer. un épaississement de lépendynie des ventricules et une prolifération conjonctive dans le corps strié, etc.
Encore plus isolées sont les observations des lésions des méninges rapportées presque toutes à des exsudais hémorragiques sousarachnoïdiens qu" nont rien de spécifique.
De toutes les altérations du système nerveux, ce sont celles de la moelle qui ont été le plus fréquemment signalées ; mais il faut, pour les apprécier à leur juste valeur, tenir compte des faits suivants : dune part un très grand noml>re d'observations datent dune époque où la constatation macroscopique seule était possible; elles nolTrent donc aucune garantie et le degré même des altérations signalées semble prouver leur origine cadavérique. D'autre part les lésions très diverses que l'on a décrites à la moelle depuis l'emploi du microscope, Ihyperhémie cellulaire Jotïroy, Ouinquaud. Poucet ^de Cluny]), des foyers de désintégration granuleuse Lockart Clarke, Dickinson), de la myélite centrale suraiguë Charcot et Michaud , etc., ne sont, pour la plupart, que la conséquence de l'hyperthermie qui précède la mort.
A côté de ces faits, positifs du reste, que d'observations négatives faites parLeyden, Billroth, Robin, Ranvier, Hayem, Vulpian !
Dans quelques cas rares, on a signalé de l'hyperhémie du tronc du sympathique, des ganglions cervicaux et semi-lunaires.
Les lésions des nerfs périphériques ne sont pas moins variables que les lésions de l'axe cérébro-spinal. A côté d'altérations névritiques signalées par Arloing et Tripier, Michaud. Laveran, Pitres et Vaillard, il existe des faits négatifs de JotTroy, Poncet, Billroth. Dans un travail récent, Ch. Achard décrit les lésions dégénératives dans les nerfs se distribuant au territoire de la blessvu'c et aussi dans les nerfs voisins 1 ). Ces névrites auraient probablement, suivant lui, une origine centrale; l'irritation venue de la périphérie et transmise aux éléments centraux y produirait surtout l'excitation spasmogène et très accessoirement la perte du pouvoir trophique. Cette explication concorde
(I) Ch. Achahd, Notes sur les lésions des nerfs dans le tétanos Arch. de inéd. exp., p. 838-8i0, 1892).
'rirr.wôs. loi
.ivcc l;i ii;il lire cssml ici In un il n'-llcvc de la coiil lad iirc l(''laiii(|ii(' l(■||(• <|u Vile a <'•!('• (l(Mii()iil rt'c |iai" les rcclinvlics (le ( loi in non I cl l)oyon.
Symptomatologie. — Dans la livs «grande inajorilc <lcs cas, le tétanos siir\iciil du cin(|iiiciiic au (|iiiii7.icinc jour après le Iraiiiiialisnie. I.a [x'-riode d innihalion de ! all'eclion csl cc|(nidaiil siisceplihlc de nolahles \ aiialioiis ; certains laits, exccplionneis, il est vrai, nous nionlrenl le h'Ianos a|)paraissant (piehpu's heures après l'accident; dans rcxcnipic classitpic de liardclcltni. un nè<j^re se blesse au pouce avec un l"raii;uienl de porcelaine et siiccondx' au {('-lanos un quart <rheure après.
Cette rapidité dévoliilion cl celle i;i"avilé cxliciiic seraind sp(''ciales au tétanos à courte inculpation. Au contraire les tétanos à loniïue inculialion. qui sont dus sans doute à une infection secondaii'c de la plaie 1 , |)réseiileraicnl une marche plus lenle el un pronostic i^énéralement bénin; pour être rares, ces cas de tétanos n'en .sont pas moins été observés, vingt jours, trente jours et même des mois après le traumatisme,' alors que la plaie était complètement cicatrisée. Coo])er. Dupuytren, Gintrac ont cité plusieurs exemples de cet ordre ; Ileincke aurait vu le tétanos se déclarer au bout de deux ans ; un fragment de la balle était resté dans la cicatrice, sous le névrilème du nerf sciatique.
Les prodromes du tétanos sont signalés depuis b's temps les plus anciens, ce sont surtout les signes locaux qui ont été mentionnés et rapportés les uns à des modifications de la plaie, les autres à des douleurs locales d'ordre névralgique. La plaie cessait de bourgeonner et la suppuration .se tarissait; parfois au lieu de cette sécheresse, la plaie présentait un gonflement plus ou moins considérable accompagné de rougeur de la peau, et même de sphacèle. Bien qu'il ne faille pas attrii)uer trop d'importance à des observations faites pour la plupart à une époque antérieure à l'antisepsie, ces modifications de la plaie ne méritent pas moins d'être signalées, car elles se retrouvent dans bon nombre de cas de tétanos, observés actuellement. Ce sont parfois des phénomènes douloureux ou spasmodiques limités à la région traumatisée qui marquent le début du tétanos, douleurs plus ou moins lancinantes au niveau de la plaie, spasmes des muscles voisins suivis de crampes, de soubresauts tendineux.
Dans les prodromes, on a encore décrit des symptômes généraux : cé|)halée. anorexie, bâillements, tristesse, douleurs lond>aires, altération des traits, légère élévation de tem|)érature, enfin presque toujours, sensibilité très vive au froid.
Le li'ismiis est généralement le phénomène initial du tétanos déclaré, bien (pie dans certaines circonstances rares on ait observé des contractures localisées aux muscles voisins de la blessure. Non
(1; Verneuil, Acad. de méd., i juillet 1893.
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moins excoplionncllemfnt on a vu i;i r;ii<liiir «Ii- l;i iiikjik' '" li<i-o(lilc de Séverin piV-n'-dcr le Irismu'^.
Le malade néprouve d ^ilmid (|ii une f^rnc modérée <lans les monvem<'nts de masliration, aerompairnée parfois d'un point douloureux en avant des oreilles ; puis celle ^ène s'aeeuse de plus en [)lus el sélend aux imiuM'menls de la tèle, surtout ceux de flexion : les muscles de la iiu(|uese conlracturent à leur tour, après les muscles massélers. Les douleurs se propagent à la tempe, à la bouche 'muscles plérygoïdiens, muscles temporaux i et deviennent de plus en plus vives. La contracture des muscles du pharynx provoque de la dysphagie. La mâchoire inférieure ne peut plus s'abaisser et les dents, serrées avec force les unes contre les autres, ne peuvent plus être écartées; le moindre eflort pour les desseirer augmente leur rapprochement.
Les muscles fie la face sont ra|)idemenl envahis par la contracture, les commissures labiales sont tirées en dehors, les ailes du nez et les sourcils s'élèMnI. \r front se ride, l'angle exteinc de 1 œil se plisse. De là ce faciès si spécial, connu depuis longtemps sous le nom de rire sardonifjue ou cijnique. qui pendant les accès exprime plulùl l;i (Idiili'ur. Les yeux seids conservent de la mobilité ; ce n'est (ju en (ieriiici' lieu, ri ciifoic li-r< rarcinenl. que les muscles sont contractures.
La tension des muscles de la nuque renverse la tête en arrière, les extenseurs du tronc muscles du dos, de la masse sacio-lombairej el les muscles extenseurs des membres inférieurs ne tardent point à se prendre et l'on voit le corps s incurver en arrière, décrivant un arc de cercle dont les deux extrémités, le vertex et les talons reposent seuls sur le plan du lit. f/est là. du moins l'attitude la plus fréquente, Vopistholonos. qui comporte des degrés et peut être limité à la région cervicale ou cervico-dorsale. 11 est assez rare de voir les contractures tétaniques s'étendre à tous les muscles du tronc, fléchisseurs aussi bien qu'extenseurs, aux quatre membres, les supérieurs en dernier lieu, et se généraliser à la plupart des muscles, excepté ceux de la respiration qui ne sont pris qu'à une période vdtime.
Cependant cette forme de tétanos a été observée et H. Larrey. qui l'a particulièrement étudiée, l'a désignée sous le nom tVorlholonos. Le corps maintenu dans la rectitude peut être soidevé tout entier par une seule des exi remit es.
Une autre forme rare est Yemproslholonoa. où les contractures prédominent dans les muscles fléchisseurs ; l'attitude du corps est celle du fœtus dans la matrice; la tête est infléchie sur la poitrine, les genoux touchent le menton, les talons se rapprochent des fesses, et les faces antérieures des bras et des avant-bras se touchent. Cette variété de tétanos en boule est, en Ég\pte, plus fréquente que lopisthotonos, si l'on en croit Larrev.
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Le lôlaiios le plus rare csl le pU'iiroslholonon, dans 1(M|iic1 les nuisclos no sont (•(>ntia(lui('-s «inc d'un cùlr du coi-ps, le li-onr pr-ciKl la forme d'iiii croissanl oinci-l à dioilc ou à iiaiiclic, sni\aid le rCAv pris.
b'anl-il alliiliiier ces diverses localisai ions an sic^c niiMiic de la Messnre? C/es! w (|u"il es! impossible de dire aelnellemeni : on n'admol pins, comme jadis, ipianx lésions nerveuses de la parlie antérieure du corps, succcdc rcmproslholonos, qu'à celles de la parlie postérieure succède l'opislliolonos, etc., mais on n'cxpliipic pas davanlage la raison de ces \ariélés d'ail iindc.
Dans tous les cas. les coiH racl uit>s. «picl que soii leur <lcî4-ré d'en vahissenienl,()n'renl ce caractère parlicidiei'de nèli'c |)oinl |)erinan<'ntes. De temps en temps il se l'ail une détente j)Ins ou moins prolongée, suivie hienlôl d'un redoublement s|)asniodi<iue. Ces paroxysmes ou erises surviennent par accès, soit à l'occasion d'un effort du malade pour se remuer, |)our parler ou avaler, soit sous l'intluence d'une émotion quelcompie. Le moindre son, une lumière un peu viv<\ le plus lég'er contact sont suscej)tibles d'anuMier des i-edoublements convvdsifs; dans d'autres circonstances, la cause échappe.
Les paroxysmes soni annoncés souvent par une irradiation douloureuse partie de la plaie, une sorte daura ; on a vu le moindre attouchement de celle-ci provoquer des douleurs atroces suivie bientôt dune crise convulsive. Rose, Berger, ont appelé tétanos discontinu celui (jui présente des recrudescences nettement marquées; et tétanos continu celui dans lequel la contracture est permanente ou à peu près, tout en étant susceptible d'exacerbalion. Vers la fin du reste, les contractures tendent g-énéralement à devenir permanentes.
Leur violence est variable, et peut atteindre parfois son plus haut degré en ([uelques heures; elle a été assez considérable dans certains cas pour amener des ruptures musculaires (grand droit de l'abdomen, psoas, etc.).
La douleur déterminée par les contractures musculaires est généralement en rapport avec leur permanence ou la rapidité de succession de leurs paroxysmes ; elle s'accroît avec les progrès de la maladie. Certaines variétés de tétanos sont hyperalgiques (Trastour), «l'autres analgésiques.
La température est habituellement au-dessus de la normale chez les tétaniques. Son élévation paraît en rapport avec la gravité de la maladie. 11 existe cependant quelques exemples de tétanos graves, rapidement mortels, où la température n'a pas dépassé 38°. L'élévation thermif[ue n'en est pas moins la règle, mais elle n'a pas de cycle défini. Dans les tétanos à marche aiguë, l'hyperlhermie est rapide et continue juscju'à la mort, où elle peut atteindre 13°, 45", suivant Wunderlich.
Dans les tétanos à évolution lente, Richelot a signalé plusieurs
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types (le coiirlje lliermoniélriqu»'. Ouclqnefois la tempiMnlnro rommence à srlever au moment ou les contractures se géncralisent au tronc ou aux membres, elle reste à 38°, 5-38°. 9. jusqu'à la guérison annoncée par une chute plus ou moins brusrpie. Dans d'autres cas le tracé, très irrégulier, présente une série doscillations qui se terminent par une ascension finale à 40°, et au delà, si lissue doit être fatale ; par une rémission définitive, si la guérison doit survenir. Il existe enfin des formes de tétanos où la température, restant à peu près normale pendant loule la durée de l'atTection. ne monte (pi'au moment delà mort. Détail particulier : les rémissions peuvent se produire aussi bien le soir que le matin, et ce n'est pas nécessairement le soir qu'ont lieu les plus fortes ascensions.
En général, la température paraît s'élever surtout au moment des redoublements convulsifs : cette observation clinique concorde avec les données physiologiques établies depuis longtemps par Cl. Bernard. Béclard qui faisaient du travail musculaire l'une des sources les plus importantes de la chaleur animale. Il est très pi-ol>able que, dans le tétanos, plusieurs éléments entrent en jeu pour produire Thyperthermie : la nature infectieuse de la maladie, l'influence des produits toxiques ; enfin dans quelques cas. une affection intercurrente, comme une broncho-pneumonie Verneuil >.
L'irrégularité de la courbe thermique ne doit point étonner si l'on songe aux infections microbiennes associées qui se rencontrent si fréquemment dans le cours du tétanos. Notons encore ce fait commun à d'autres maladies virulentes, il n'est pas rare de voir, chez les tétaniques, la température continuer à s'élever après la mort.
Le pouls suit à peu près exactement la marche de la température : il est en général fréquent, 130, l4o, petit et dépressiljle pendant les accès, plus lent et plus large pendant les périodes d'accalmie; à la dernière période, il devient mou, irrégulier, filiforme.
La respiration, fréquente au moment des redoublements convulsifs, redevient normale en dehors des accès. A une période avancée de l'affection, la dyspnée est généralement l'indice d'une Ijroncho-pneumonie ; on peut observer alors justju'à quarante inspirations par minute.
Les voies digestives sont plus ou moins atteintes ; on note assez souvent un état nauséeux ou des vomissements persistants. jMème quand l'appétit subsiste, les spasmes des muscles du pharynx et des muscles masticateurs s'opposent à la mastication et à la déglutition : la salive s'écoule en dehors, la langue prise entre les dents est mordue pendant les accès.
La constipation est habituelle ; il est très rare que les contractions des muscles abdominaux causent des selles involontaires.
Les urines sont peu abondantes, surtout pendant les accès ; on a pu observer de la dysurie et même une rétention complète d'urine.
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Elles rcnfcniiciaifiil cxcci»! ioniicllcmciil <lii suci'c on de IjiUiiiininc; iMicorc r;ill»imiiiH' ;mi;iil-('ll(' r\v iciicoiilit'-c au niomcnl de ra!j:oni<'. Les .•iiilcms ne soiil \)a< ilaccoid siii- Ir laiix <!<■ l'iiit'-t' : les uns oui noir une tliiuiuulion l.")à II lii-annucs durrc par lilrc , 1rs aiMrcs, au conlraii'c. un accroisscincnl |)lus de .'io jj;-i'a m mes ; suivant (jucNiucsuns, la |)roducl ion de liiii'c sacci'oîl |)<'ndaid la p/'iMode arlivc du lélanos, par suilc de la ((inlraelion incfssaiilc drs muscles, pour diminuer au niomcul di" la convalescence. La loxicili- des urines des lélaniipies ne semble {>as encore complètemenl <lémonlrée.
Les sueurs sont abondantes; elles s'accompajjfnenl (piehpieCois d'éruptions miliaires. Ces exanthèmes, sin* j'orii^-ine desquels on a beaucou|) disculé, soni peut-être dus à la lranspii-alif)n cutanée ou au tétanos lui-même, mais il esl vraisemblable ((u'un 1res ii^rand nombre son! imj>ulables aux médieamenis. opium ou eldoral. elc.
Tanlê)! la face et le tronc sont baignés de sueurs froides, la peau est pâle, les extrémités i-efroidies ; tantôt, au contraire, la peau esl chaude, injectée et recouverte d'une sueur tiède.
Au milieu de tout ce complexus sym])tomati(pu'. linlellii'tMicc reste ordinairement intacte, donnant à la physionomie du malade une expression d'angoisse indéiinissable. Le délire s'ol)serve par exception et à rap|>roche de la mort.
Évolution. — Terminaison. — L'évolution du tétanos est très variable et difficile à prévoir lorsque l'alVection débute; la durée peut être de plusieurs heures comme de plusieiiis semaines. On a distingué successivement un tétanos suraigu sidérant ou foudroyant de ^'erneuil qui lue en vingt-([uatre ou trente-six heures avant la généralisation des contractures: un tétanos aigu (pii tue en quatre jours environ ; un tétanos subaigu, de gravité un peu moindre, persistant de six à dix jours: enfin un tétanos chronique, ipii ]>eut durer et (pii est généralement suivi de guérison.
Eupraticfue. il nexisle guère que deux formes nettement dislincles, une forme aiguë, de beaucoup la plus fréquente i quatre fois plus, si l'on en croit les statistiques), et une forme chronique.
Dans la forme aiguë, on note les caractères suivants, rapidité d'apparition du trismus, après la blessure, rapidité d'extension des contractures, participation ^les membres supérieurs, retour fréquent des paroxysmes sous la moindre influence : hyperthermie précoce (40° et au-dessus 42°, 43°), dyspnée, etc.
Le tétanos chronique apparaît en général tardivement après la blessure ; le trismus esl à peine accusé pendant six à huit jours, puis il augmente graduellement : les contractures se généralisent peu à peu. l'ne période de calme survient ensuite ; elle persiste jusqua la fin, si lad'ectiondoitse terminer (comme il arrive dans plus de la moitié des casi par la guérison, ou bien elle fait place à une recrudescence des phénomènes létanitiues. si la mort doit s'ensuivre. Ces alternatives
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<rann'lioi-ali()n et de rocliulcs riiar([iuMil on général Tévolntion du tétanos chronitjue, c'est dans celle l'orme qu'on a cité quelques exemples de récidive (Dupuylren, Larrey, Verneuili. Les chances (le guérison y sont en raison directe de la longue durée de l'afTeclion.
La mort est la terminaison la plus fréquente du télanos. On a beaucoup disculé sur son mécanisme. I). Larrey pensail que les tétaniques succombaient à l'inanition, d'autres ont invoqué l'épuisement nerveux, l'excès de contraclure ou l'hyperthermie. Toutes ces causes sont complètement négligées à l'heure actuelle, et l'on admet que la mort survient le plus souvent par asphyxie. Tantôt cette asphyxie est brus([ue el résulte d'une contracture des muscles du larynx, d'un spasiue de la glotte. La respiration s'arrête brusquement pendant un accès convulsif, ou à l'occasion d'un effort du malade pour déglutir, pour se déplacer. Tantôt l'asphyxie est lente et succède à la contracture prolongée des muscles des parois l horaciques. Il est enfin des cas où l'asphyxie progressive est la conséquence d'une de ces broncho-pnevimonies, signalées parVerneuil, à la dernière période de la maladie.
Les tétaniques meurent quelquefois par le cœur, qui s'arrête brusquement ; cette syncope résulte tantôt d'un spasme (Follin), tantôt d'une paralysie porlant sur le muscle cardiaque Verneuib.
La mortalité dans le tétanos est certainement moindre de nos jours qu'autrefois, et nous ne sommes plus à l'époque où Heurteloup pouvait affirmer n'avoir jaiuais vu un seul blessé guérir du tétanos, soit dans sa pratique, soit dans celle des avilres chirurgiens (1793^. Dune façon générale, la niorlalité est daulant plus forte que l'incubation est plus courte ; elle varie également suivant la forme évolutive de l'affection. Le télanos aigu est très grave, sans être fatalement mortel; cependant il offrirait, d'après les statistiques, une mortalité de 88 p. 100. Le tétanos chronique serait susceptible de guérison dans au moins 40 à 50 p. 100 des cas.
Le siège de la blessure aurait une certaine importance, si l'on en croit les statistiques de la guerre de Sécession ; la mortalité serait plus considérable dans les blessures du tronc et surtout de la tête que dans les Ijlessures des membres. L'âge, le sexe sont des circonstances négligeables.
Roux et Vaillard estiment la mortalité du tétanos à .')0 p. 100, dans les conditions de la chirurgie actuelle.
La convalescence est toujours longue ; on a même signalé la persistance de certaines contractures (Bayon, Rose, Larrey).
Formes. — On a décrit au télanos un très grand nombre de formes, dont l'une seulement, le tétanos céphalique ou hydrophobique, méritera de nous arrêter quelques instants.
Les tétanos qui succèdent à des plaies physiologiques, tétanos des nouveau-nés, tétanos puerpéral, ne présentent rien de particulier.
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I.c Irisimis iKtsccnliiini siii'vicnl ^riirralcnuMil du pi-cmicr an ([iiiiiziôinc jour iipivs la naissance; rcnraniccssc de li'lcid ponsscMics cris <"onlinncls. I.c liisnnis initial est rapidcnicnl siii\i de crises coiiNnisivesplns on moins i^t'-ncraliscos; l'cvolulion est i;cncralcnicnt raf)id<'. Le tétanos ])ner|)éral apparaît du cincpiiènie an vini'tiènie joni' ai)rès la dclivi-ancc, il guérit, exceptionnellement (Wendl, Ijervienx), probablement |)arce (pi'il existe concurremment une infection seplieémiqne.
('.ertaines variétés de tétanos ont été établies d'après la mar(die : telle tétaiKts (ihorlif i\ symptômes atténués (Kussmauli; tel encore le tétanos a//('/7<r//// Kussuiaul , dans lecpicllesconlraclnres, à mesure <prelles sc'iendent , disparaissent ailleurs.
Plus importantes sont les formes basées sur la luralisalion <les coniraciures : ce sont le tétanos unilatéral , le tétanos di/spliagique, et le tétanos ccj)hali(jue ou hijflroj)liol)ique.
Le tétanos iinilatcral, décrit en 1880 par Gosselin. qui lavait vu succéder à une |)laie superficielle de roccipui, donne au malade un faciès qui rappelle celui de l'hémiplégie faciale.
Le tétanos <li/s/)ha(/l(/ue, étudié successivement j)ar Larrey chez radult(>, par Giraldès chez l'entant, présenterait un pronostic assez sévère, ^'erneuil, en i87(), en a réuni six cas, tous consécutifs à des blessures de l'extrémité des membres. Les symptômes dominants sont l'opisthotonos cervical et la dysphagie, la dyspnée ne vient que plus lard. La tète est fortement renversée en arrière, le larynx, attiré en haut par les muscles de la région sus-hyoïdienne, s'applique sur la convexité antérieure fortement exagérée de la colonne vertébrale, d'où effacement à sa partie inférieure du conduit pharyngien dont les muscles intrinsèques sont en môme temps très contractures.
La dernière forme qu'il nous reste à signaler est le tétanos céplialiqiie ou hi/drophobique, étudié d'abord par Edmond Rose sous le nom de Kopftelamis en 1 870, puis par Wahl en 188-2, par Bernhardt(l) par Gueterbrock, etc., etc.; plus tard, en France, par Terrillon et Schwartz (2), par Villar dans un mémoire important (3). Citons enfin une thèse de Janin (4), une clinique de Reclus (5). Il faut ajouter, pour être exact, que si Rose a fait le premier une mention précise lie cette variété, Pollock, en 1847, Iluguier, en 18i8 (Société de chirurgie) en avaient déjà observé des cas.
Laissant de côté la dénomination impropre de tétanos hydrophobique, nous emploierons exclusivement, à l'exemple de Villar, celle de tétanos céphalicpw avec paralysie faciale.
(1) Ber>hardt, Soc. de mêd. de Berlin, 1884.
(2) Terrillon et Schavartz, lîev. de chir., ISSS.
(.3) Francis Villar, Du iL-tamis céplialicjue avec paralysie faciale Guz. des hùp., 22 décembre ISSs).
(i) Jaxin, Du tétanos bulbaire, thèse de doctorat, 30 juin 1892. (5) Reclus, Bull, méd., 8 novembre 1893, p. 995.
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Trois svniplômes principaux caraclérisenl celle variélé de lélanos : d'abord une ])l<iie originelle dans le lerrijoire sensilifdes nerfs crâniens, peau ou niu(pieuse de la face et de la lèle, pommelles, paupières, fronl, racine du nez, en un poinl (pielconque du lerriloire, que Villar appelle région orbilo-naso-lemporo-malaire; ensuite une localisation hahituelle des contractures dans les muscles innervés par les nerfs crâniens, mais loulefois avec généralisalion possible vers les groupes musculaires du Ironc el des membres. Un aulre symplôme presque constant imprime une marque spéciale à celle l'orme de tétanos; c'est une paralysie faciale unilatérale complète, siégeant généralement, mais pas toujours, du côté correspondant à la blessure el sur la palbogénie de laquelle on n'est poinl encore fixé.
Il existe encore quelques signes, accessoires celle fois, du tétanos céphalique; ainsi la dysphagie qui résulte du spasme des muscles pharyngés el que l'on a confondue à tort avec l'hydropholjie; car si le faciès du malade peut devenir celui d'un hydrophobi({ue, l'hydrophobie véritable ne s'observe poinl. Du reste, la dysphagie est loin d'être un phénomène constant dans le lélanos céphalique.
D'autres signes sont fournis par l'existence de troubles respiratoires sur lesquels .Janin insiste dans sa thèse, et qu'il rapporte le plus souvent aux spasmes des muscles du larynx, quelquefois aux contractures des muscles inspirateurs, le diaphragme en particulier.
Nous ne faisons que mentionner en passant un phénomène c|ui a été signalé par plusieurs auteurs (Hadlich, Gueterbrock, Bernhardt) et qui semble résulter d'un défaut d'observation ou d'une erreur dinterprélation, nous voulons parler d'une contracture des muscles de la face du côté paralysé.
Le pronostic du tétanos céphalique est plutôt moins grave cjue celui du tétanos vulgaire. Mllar donne le relevé de vingt-huit cas que Reclus porte à trente-deux en ajoutant ses deux faits personnels, celui de Guimaraes el une observation inédite de Chaput; celle statistique fournil dix-sept morts et (juinze guérisons. Il semble que le lélanos céphalicfue localisé aux muscles de la lèle, au larynx et au pharynx, entrnhie une mortalité plus considérable, et, d'après les relevés de Villar, sur dix-sept cas de généralisation, il y a eu neuf morts el huit guérisons, tandis C[ue sur onze cas de tétanos, nous comptons sept morts et c{ualre guérisons.
Pronostic. — Le pronostic du tétanos est lié à la durée de la période d'incubation, à la marche aiguë ou chronique de l'affection. Il semble plus grave dans les pays chauds (jue dans les pays tempérés, chez l'enfant que chez l'adulte. L'état général antérieur de l'individu, la nature de la plaie d'inoculation et la présence d'autres associations microbiennes fournissent encore au pronostic des éléments qu'il ne faut pas négliger. L'apparition d'une broncho-pneumonie dans le cours du tétanos peut enfin contribuer à hâter la terminaison fatale
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Diagnostic. - \.r <li;ii;ii()slic du It'I.-iiKts csl l'iicilc. lorsipic |(. ImI»I;ui sym|>l(»iii;ilit|ii(' csl ;iii «•(>iii|tl('l. Mais pcndanl |,i ix'iiodc plus on moins longue de drhid où il cxislc scidcnicid (|n('l<|n('s s\ niplouies isoirs, Irisiniis, l'aidcur du cou, dyspiiauic, clc, la conriisioii osl possible avec nn cci'Iaiii nombre daul ces alleclions.
I.e Irisniiis, par exemple, s'observe à lélal de cram|)e (('lanirormc |>arlielle C/7/////X' nuis/icfiloirr de Ivomberi; localisée an b'ri-iloii-e do la branche moirice du lrijum(>an, <lans cerlaines b'-sidiis inllanuna- Loiros de la boucdie, sloinulilc, ;/ii}(/ii'ili', /lériosli/c n/rro/o-tlcn/ftiiT occiilenls d'évolnlion <lc l<i dcnl de s<i(/i'ss(\ da/is /es oslcilcs du maxillaire inférieur.
Les arlhriles leinporo-nuixillairea, (jn'elles soieni aii4iii's, rlmmalismales cl inreclieuscs ou chroniques, amènenl lonjoni's une f^ènc <'onsi(U''rable dans les nionvonicnbs de la mâchoire inférieure. Il pcMil <Mi èli'c de même des adénites on des adéno-phlegmons sous-maxillaires et parotidiens. Enfin, dans celle variélé d'ahcès suhlinguaux aux- <[nels on raj)porle aclueilemenl le syndrome ciinicpie de l'angine de Ludwig-, le Irismus esl nn des phénomènes précoces el domiaanls, récartemenl des mâchoires penl devenir impossible.
Ouanl à la raideur du cou qui, dans le lélanos, suil de 1res près le Irismus, elle ne doil pas èlre prise pour un lorlicolis musculaire, pour une arlhrile rhumatismale ou tuberculeuse des jjremières verlèhres cervicales, pour un début iVabcès /)éri-amydalien ou rétropharyiujien.
Toules les causes d'erreur que nous venons dénumérer seront f'acilemenl évitées si le chirurgien n'oublie poiiU ([u'il a alTaireà un blessé el se lient en garde contre la possibilité du lélanos, s'il observe altcnlivement l'absence de signes locaux du côté de la bouche, du pharynx, du cou, le caractère intermittent descontraclures tétaniques, leur redoublement sous l'influence delà moindre excilalion extérieure et leur tendance envahissante.
La dysphagiea pu prendre assez d'importance, dans cerlaines formes de tétanos, pour être confondue avec Yhijdrophobie vraie. Il est fort probable que beaucoup de prétendus cas de rage observés très rapideiuent après la morsure doivent être mis sur le compte de formes hydrophobiques du tétanos. Cependant, môme dans ces variétés, le malade n'était pas pris de spasmes à la seule vue d'un liquide quelconque, ou en essayant de l'avaler; il ne s'agitait pas, ne menaçait point pendant la durée des accès; il pouvait écarler facilement les mâchoires, et ne présentait plus aucun spasme dans lintervalle de ces accès.
La /e7a/u'e (tétanos intermittent de Dance) se distingue par l'intermittence de ses contractures, leur localisation dans le membre supérieur surtout à un ou plusieurs groupes musculaires, le retour des accès sous l'influence de la compression des vaisseaux ou des nerfs
du menibi'c signe de Trousseau,, lapparition dune contracture dan les deux muscles frontal et oculaire des paupières sous linfluence d'une percussion de l'angle externe de Torbite (signe de Weiss ou du facialj.
Les conlrarlares hijstéi-i/jaes ollVent presque toujours une évolution spéciale tpii les empêchent de simuler les contractures tétaniques. Elles surviennent après une attaque convulsive, dans un très grand nombre de cas; elles sont essentiellement transitoires, elles s'accompagnent daulres stigmates hystériques : hémianesthésie, rétrécissement du champ visuel, dyschromatopsie, zones hystérogènes, etc.
h'épilepsie ne peut guère simuler le tétanos que pendant les attaques, et encore la perle complète de connaissance, le caractère passager des convulsions permettront-ils le diagnostic.
L'inlégrilé de linlelligence jusqu'à la période ultime chez les tétaniques permettent aisément de distinguer le tétanos des convulsions symptomatiques d'une lésion cérébrale, celles-ci ont du reste une allure spéciale épilepsie jacksonienne) et sont accompagnées de vomissements, de troubles sensoriels, etc.
La méningile cérébro-spinale s'accompagne de fièvre, de raideur de la nuque, de douleurs pendant la mastication, de dysphagie. INIais elle n'a ni trismus, ni rire sardonique, ni incurvation du tronc ; les spasmes musculaires y sont intermittents et rapidement remplacés par des paralysies; les douleurs rachidiennes sont très franchement exaspérées j)ar une pression sur les vertèbres. Des constatations analogues nous permettront d'éliminer une myélite au début.
h' intoxication aiguë par la strychnine présente la plus grande analogie avec le tétanos ; ce sont les mêmes symptômes, et tout le monde connaît l'erreur commise dans le célèbre procès Palmer, en 1856. On sait aussi que les partisans de la théorie humorale avaient expliqué le tétanos par l'absorption au niveau de la plaie d'un produit toxique analogue à la strychnine. Le poison tétanique, pour n'être pas chimiquement le même que ce poison végétal, comme l'ont démontré des recherches récentes Knud Faber, etc.), n'en a pas moins une action physiologique absolument comparable à la sienne. Il existe cependant quelques détails du tableau symptomatique qui diffèrent. La contracture dans l'empoisonnement par la strychnine débute en général par les extrémités, suit une marche ascendante et gagne tardivement les muscles de la mâchoire. Les accès sont séparés par des intervalles plus longs, le délire est plus fréquent, l'excitabilité de la moelle est très exagérée dès le début. Même dans l'empoisonnement chronique où ces nuances pourraient disparaître, il restera un signe de grande valeur, c'est la dilatation des pupilles.
Certaines variétés de tétanos donnent lieu à un diagnostic spécial, nous ne parlons pas des formes caractérisées par le trismus ou la dysphagie, nous avons déjà eu l'occasion, au début de ce chapitre, de
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«lillV'ii'Mcicr i'-tdciiiciil ces >\ iii|ilùiii('s, iiuiis il y a «les Irhmos cri)!!;!liques miihUri'Juix (|iii mil t'It' |iris |m)iii- une /Hi/ali/sic [(tciale (iosselin) ; il y ;i le ItMimos «les iKiiixcaii-iit's ([iiil faul (lislin^iicr de \encc/)h<ilof)(il/iic iircDiii/iw, des cititrulsions csscnlicl/cs cl des coiivulsions syniploninlitiucs : il y a ciiliii le It-laiios |»ui'i|H'Tal i|ii'il ne laul pas conroïKlfc iwcr r(''claiii|)si(> ]>osl-pnilnni .
L\MK'ôj)lial(i|>al liic li('M' à un (Mal iirriiii(|iic on alln'c|)^i(|iic de ICnlani noiivcau-iu', inal^rc sa rcsscMnhlaiicc; avec le Irlanos, ncsaiirail CAve id(Miliru''i' avec celle alVcclioii; clic s'accoiupai^iic en f^ciicral dun aniai!4riss(>incnl lajtidc cl d'un sclcrciiic loul spécial des lé^iiiiienls.
L'ccldmjisie Ichinifornu' dclmlc linis([iiciii(Mil par une l'aidcur de loiil le corps, avec anèl de la rcspiialioii cl cyanose, pour se continuer par des mouvenu'uls convulsil's désordonnés, plus manjués aux bras, à la l'ace, aux yeux, el se lenniner ou non i)ar le coma.
Les convulsions suniptomatiques seront éliminées par l'absence de troubles de la sensil)ilité générale el spéciale, de céphalée, de vomissements, de phénomènes ocnlo-moteurs, etc.
Quant à V êclampsie post-parliim, la présence de l'albumine dans les urines et l'évolution spéciale de l'atTeclion (convulsions cloniques el non toni([ues, secousses musculaires Irès espacées, pupilles dilatées, face violacée au momenl des spasmes) suffiront à la dépister.
Traitement. — Le traitement du tétanos devait se ressentir de la précision que les recherches expérimentales et bactériologiques avaient introduite dans sa pathogénie.
Aujourd'hui que les faits de contagion équine, bovine, etc., sont connus de tous, il devient nécessaire d'observer à l'égard des cadavres des animaux, ayant succombé au tétanos, des mesures analogues à celles édictées pour les cadavres charbonneux. Nous avons déjà dit quelle vitalité considérable les spores tétaniques pouvaient conserver sur des cadavres d'animaux enfouis sous terre.
Nous savons aussi que cette virulence persiste sur les peaux d'animaux morts de tétanos ; on devra donc attirer l'attention de ceux qui manient ces peaux, des tanneurs, des mégissiers, sur le danger que leur feraient courir des écorchures aux mains.
On désinfectera, bien entendu, les locaux habités par les animaux tétaniques, les objets qui ont été en contact avec eux, on évitera de soigner les blessés dans les écuries ou autres locaux contaminés.
Il est très important d'isoler complètement le tétanique, de préférence dans une chambre obscure, loin du bruit et du mouvement (Dupuylren, Renzij de désinfecter soigneusement le lit et la chambre qu'il aura occupés, les linges qui lui auront servi; le chirurgien prêtera la plus minutieuse attention à l'asepsie absolue de ses mains et de ses instruments pour ne pas exposer au tétanos le malade qu'il est appelé à panser ou à opérer dans la suite.
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Parmi k's aiilise{)Liqucs, il donnera la préférence au sublimé en solution acide (5 p. 1000 (racide chlorhydrique) suivant le précepte de Kitasalo. En présence d'une plaie souillée par la terre, il devra la nettoyer complètement, la (léi)rider largement si elle est anfrac tueuse, la débarrasser de tous les corps étrangers qu'elle peut renfermer.
Les conditions almosphéri({ues enfin ne sont pas à négliger; il ne faut pas laisser le blessé au froid, surtout au froid huiuide, mais le maintenir dans une pièce conslammeni chaude. Peut-être enfin devrait-on, suivant le conseil de Roux et Vaillard, injecter préventivement du sérum antitétanique au blessé, toutes les fois que Ton se trouvera en présence de certaines plaies particulièrement exposées au tétanos; les plaies par coup de feu, les plaies par écrasement, surtout les plaies souillées par de la terre. « Si cette pratique se généralisait, disent ces auteurs, assurément bien du sérum serait employé inutilement, puisque le tétanos est relativement rare, mais assurément aussi un certain nombre de blessés lui devraient la vie (1). » Toutefois il ne faut pas oublier que la plus petite plaie, le traumatisme le plus insignifiant, peuvent provoquer le tétanos et alors songerait-on dans tous les cas à employer la sérumtliérapie?
Le traitement ciiratif du tétanos comprend trois points : le traitement médical, le traitement c/?//7;r^/ea/ et le traitement sérnmthérapiqiie.
Le traitement médical, presque exclusiveuuMil employé jadis, est seulement palliatif; il sert à modérer la violence des contractures.
L'électricité sous forme de courants continus, lacupunture des muscles, le massage, sont des moyens thérapeutitpies plus nuisibles qu'utiles, à peine dignes d'être mentionnés.
La balnéation n'est plus guère usitée que sous forme de bains tièdes, et surtout de bains de vapeur.
La trachéotomie, employée dans les cas d'asphyxie imiuinente, ne pourra que prolonger l'existence du malade et encore si la contracture porte seulement sur les muscles de la glotte, car si les muscles de la paroi thoracique ou ceux du diaphragme sont pris, la trachéotomie devient inutile.
Il est permis de douter de l'efficacité des injections hypodermiques d'acide phénique à 1 p. 100, recommandée en Italie par Baccelli, (|uand on songe combien de succès ont été mis à l'actif de médicaments aussi peu rationnels, dans des formes de tétanos qui ne demandaient qu'à guérir d'elles-mêmes.
Le calme absolu, préconisé déjà par Dupuytren et plus récemiuenl vanté par Renzi, ne peut qu'être recommandable ; Renzi insiste sur l'obscurité de la pièce, sur les tapis qui doivent recouvrir le sol, sur la nécessité de n'alimenter le malade que de quatre en quatre heures, de
(1) Ann. fie l'Insl. Pasteur, 1S93, p. 110.
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façon à lui rvilcr ces rcdoiilthMiiciils convulsirs qui soiil si doiilonrcux. ^'(M•lH'llil coiiscillc ICincloppciiuMil ouaU'- cl riiiini(»I)ilis;ili()ii (la 11 s une iioullirrc de l'on ne I .
Oiiaiil aux inrdicaiiiciils caliiianls essayés coiilrc les conlracliires, nous ne pcnnons les nieiilioiiner Ions, cl nous ra|)|ieller()iis seuleiiieni ici ropiiini : laNcmciils landanisés, injeelions de iiioipliiiie, cxliail lliél)aï(|iie à riiilérieiir, etc., la belladone, la jiis([uiaine, le hroniiirc de polassiuin. le cliloroCornie (îi l'inléi'icur ou en iiilialalionsi, réllier, rhvilralede cliloral. I )e lous ccsmédicanicnts, c'est ledeinier, |)rcc()nisé par Lani^(Mil)e( Iv vu Allemagne, i)ar Vcrncuil en l'iance, (jui doit cire prclcrc. On pourra loulcl'ois lui associer le bromure ou la morphine (Trclal, \'crncuil). Le cliloral présente en tous cas une supériorité marquée sur l'opium et ses dérivés ; c'est un hypnotique puissant qui diminue au plus haut point l'excitabilité rédexe de la moelle sanscont'eslionncr le syslcme nerveux, comme semble h; faire lopium, pris isolémcnl.
Il peut èlrc adminisiré par la voie buccale, rectale ou intraveineuse, mais il devra l'èlre de préférence par la i)remière voie ; à moins que le trismus ne soit tout à fait permanent, encore dans ce cas, ne serait-il point impossible de faire parvenir le chloral dans le pharynx, [vir une sonde introduite parles fosses nasales ou entre les dernières molaires et le bord antérieur de la branche montante du maxillaire. C'est d'ailleurs de la sorte que l'on pourra alimenter le malade.
Quoi qu'il en soit, le chloral pourra être administrée fortes doses de 10 à 15 grammes (de 20 grammes au plus) par jour jusqu'à disparition complète des accidents. Les tétaniques paraissent doués d'une tolérance spéciale à l'égard des opiacés et du chloral.
Il ne faut pas se dissimuler que la médication chloralée ou morphinée, si efficace qu'elle paraisse, ne saurait être qu'une médication palliative destinée à calmer la contracture tétanique. Qu'on vienne à la supprimer ou à en diminuer seulement la dose et l'on voit le tétanos reparaître avec toute son intensité.
Le traitement chirurgical s'est proposé d'agir plus directement sur le poison. Nous avons déjà vu qu'en nettoyant la plaie, en la débarrassant de la terre et des corps étrangers, le chirurgien tentait d'empêcher le développement du bacille tétanique.
En présence du tétanos déclaré, diverses interventions ont été recommandées, qui sont presque toutes abandonnées aujourd'hui, la névrotomie (Wiedmann, 1792), la polynévrotomie (Arloing et Tripier), la névrectomie, la névrotripsie, l'élongation des nerfs. Toutes ces opérations étaient vouées à l'insuccès, parce qu'elles ne s'attaquaient pas au foyer générateur du poison tétanique et qu'elles ne pourraient faire cesser les contractures, vu la généralisation de celles-ci, qu'au prix des plus grands délabrements.
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Une seule intervenlion chirurgicale subsiste, déjà ein|)loyée au début du siècle par Larrey et remise en honneur depuis plusieurs années. Elle a suscité, en mai 1893, un leinarquable rapport de Berger, à l'Académie de médecine. Après une communication précédente à l'Académie, sur un cas de tétanos grave guéri à la suite de l'amputai ion. Berger analysa les autres observations analogues qui furent adressées à l'Académie et conclut à la nécessité de l'éradication du foyer toxique. Berger cite de nombreux faits de guérison de tétanos traumalique à la suite d'une intervention locale énergi([ue. Dans les cas de tétanos aigu ou suraigu, lorsque l'absorption des toxines élaborées au niveau de la plaie a été massive, presque foudroyante, l'amputation reste souvent inefficace. Mais dans les cas, fréquents d'ailleurs, où l'empoisonnement est moins rapide, l'amputation, .si elle ne peut agir sur le poison déjà introduit dans l'économie, peut du moins, en supprimant le foyer local qui le produit, empêcher l'absorption de nouvelles doses et favoriser la guérison. Elle ne fait courir aucun danger nouveau au malade ; la chloroformisation qu'elle nécessite paraît à Berger sans inconvénients : « la seule considération qui doive arrêter le chirurgien, dit-il, est la mutilation qui résulte de la perle du membre, c'est là une question de tact chirurgical; » dans les cas où l'amputai ion peut être exécutée sans causer de mutilation trop étendue, elle doit être pratiquée aussi près que possible du début des accidents.
L'amputation n'est pas la seule intervention locale à laquelle on puisse avoir recours. L'éradication du foyer traumalique ouverture large, régularisation, désinfeclion soigneuse peut suffire fVerneuilj.
Les espéi'ances fondées pendant ces dernières années sur la mélhode sérumlhérapiqiie ne semblent pas encore s'être entièrement réalisés. Behring et Kitasato, dès leur premier mémoire de 1890, avaient signalé chez les animaux la guérison possible du tétanos par l'injection du sérum antiloxicjue. Tizzoni et Cattani en Italie, Vaillard en France, puis Kitasato, dans un nouveau mémoire, renouvelèrent les expériences, et après un premier essai malheureux de Kitasato, en février 1891, l'application de la mélhode sérumlhérapique au tétanos humain ne tarda point à se généraliser. On publia, en Italie, toute une série d'observations de tétanos humain, guéri avec l'antitoxine préparée par Tizzoni et Cattani. Galmard a réuni, dans sa thèse, onze cas de tétanos empruntés presque tous à la littérature étrangère et principalement italienne ; ces onze cas ont été guéris par l'antitoxine. Mais il faut dire que, sur ces onze succès, sept portaient sur des cas de tétanos chronique, c'est-à-dire sur des cas dans lesquels le tétanos est susceptible de guérir spontanément, et que, dans presque tous, la médication chloralée et un traitement local énergique avaient été employés concurremment avec les injections
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de sérum. Il seinMc donc «lil'licilc de (h'-inclcr l;i jtnrl iiuo les injodions ont prises A la «^iiérison.
A la siiilc (le nouvelles expériences <le licluini; ' is<.)-j , Houx et Vaillard publièrent, dans les Annales de rinslilul Pfisleui\ un mémoire 1res documenté. Après avoir rappelé les cas |)ubliés à létranj^er et les deux observations avec terminaison fatale de Kénon, en France, ils comnuHii(pièrent les résultats de leur propre expérience. Ils lesaj)puient sur si pi observations détaillées recueillies par eux dans les hôpitaux de Paris, sur des malades traités avec du sérum, tiré d'animaux immunisés par la toxine iodée et le plus .souvent injecté par eux-mêmes. De ces sept cas, deux seulement ont guéri ; les cinq autres se sont terminés. par la mort. Dans six des cas, au moins, les ([uanlités de sériuii injectées ont été considérables, 147". 247", jusqu'à 402 centimètres cubes.
Ouant aux deux malades guéris : " à aucun moment ils nonl donné de sérieuses in(piiétudes ; il était manifeste que chez eux le tétanos était l)énin : leur température était normale. Ce sont des cas qui guérissent avec toutes les médications et il est difficile de dire si le sérum a eu une influence heureuse sur la durée des contractures. » (Roux et Vaillard. '
D'autres faits nouveaux ont été rapportés, réunis pour la plupart dans la thèse récente de Poreaux,qui ne démontrent pas, dune façon absolue, l'efficacité de la sérumthérapie dans le tétanos déclaré.
Ce traitement a réussi dans des cas de tétanos lent chronique dont la guérison spontanée aurait peut-être été possible. Il a échoué dans les tétanos graves. Il est permis de croire cependant que les résultats eussent pu être favorables, si le traitement avait été commencé plus tôt. Dans la diphtérie, la sérumthérapie est efficace parce qu'on assiste à l'évolution de la lésion initiale qui produit l'intoxication ; on peut intervenir avant que cette intoxication soit complètement réalisée. Dans le tétanos, au contraire, quand on constate les premiers symptômes de la maladie, le Irismus, la raideur du cou, etc., il est déjà trop tard pour intervenir. Ces symptômes sont l'indice dune intoxication déclarée et si la toxine a été suffisamment abondante ou active, les injections de sérum ne peuvent plus rien contre l'empoisonnement déjà fait. Il convient cependant, avant de condamner la sérumthérapie, d'attendre de nouveaux faits, et nous devons admettre, avec Roux et Vaillard. que " l'emploi du sérum antitoxique constitue le seul traitement rationnel du tétanos; il est inoiïensif, il détruit la toxine élaborée dans le foyer d'infection, il sera donc toujours utile ».
Cable et Rattone. Giornale délia R. Academia di medicina di Torino, marzo iSiSi. — NicoLAiEu (A. . Uebcr Infectiosentetanus. Dentsch. med. Wochenschr., no 32, 22 décembre 1884. et Beitrâjre zur Aetioloirie des AN'undstarrkranipfes. Inaugural Dissert. Gôttingen, 1885. — Rosemîach, Zur Aetiologrie des Wundstarrkrampfes (C. R. du XV^ Congrès des cliirurjjiens allemands tenu à Berlin, 7 avril 1886 et Arch.
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l'iir klin. Chirurgie, 11S86, j). 306). — Vehmîuii., Kliide sur la nature, l'origine et la palho^énic du tétanos (Hev. de chir., n°^ 10, 12, 1,S87; n»» 3, 8, 1888). — René Colin, Delà nature infectieuse du tétanos, thèse de doctorat, Paris, 188S. — Vii,i,Au, Du tétanos céphalique avec paralysie faciale [Gaz. des hàp., 22 décembre 1888).
KiTASATO, Uebor den Tctanuserrcger (Ans dem hygienisclien Institut der Uni-
versitat Berlin). Vortrag- ^chalten auf dem XMIl chirurgischen (^.ongress am 27 april 1880, in Berlin (.U/f/ni. Wiener nied. Zeiliiii</, n" 20. 11 mai 1890). — (Irmo, TizzoM, Cattani .Tosih'ni.NE, und Baqi is Eli.v, Bacteriologische, Untersucluuij;en ueber den Tetanus [lieilrchje ziir pntlwloc/i.ichen Analomie und zur allgemeinen Palholorrie, par Zici;ler, 1890). — Vehhoooen et Cn. Baeht, Sur la nature et l'étiologie du tétanos. Bruxelles, 1890. — Sormani, Ri forma med.. août 1889; Congrès de mcd. de Berlin, 1890. — Peyuaud (de Libourne), Joiirn. de inéd. de Bordeaux, 3 aovit 1890 et Bull, de VAcad. de méd., 7 octobre 1890. — Kmd Faher, Om Tetanus soni Infecktionssygdom. Copenhague, 1890; Die Pathogenese den Tetanus {Berlin, klin. ^Vochenschr., 4 aoiât 1890). — D. Saxchez Tolei>o et A. Yeii.lon, Recherches niicrobiologiques et expérimentales sur le tétanos (ArcJi. de méd. exp. et d'anat. pathol.. l"'^ novembre 1890). — Schnell et Bossang, Des doctrines relatives au tétanos, 1891. — Schwauz, Arch. per le scienze med., XV, 1891, et Hyg. Rundschau^ 15 janvier 1891. — De la Rosa, Contribution à l'étude du tétanos, thèse de doctorat, Paris, 1892. — Jamn, Du tétanos bulbaire, thèse de doctorat. Paris. 30 juin 1S92. — AuTOKBATOw, Rcch. expérim. sur le mode de production des contractures dans le tétanos [Arch. de méd. exp.. septembre 1892). — AcuAnn, Note sur les lésions des nerfs dans le tétanos {Arch. de méd. exp.. 1892, p. 836. — Teissier, Du tétanos (étude expérimentale, clinique et thérapeutique) {Sem. méd., 25 mars 1893, — Thèses de doctorat de Galmaud (Paris, 20 avril 1893), Cailleret (22 juillet 1893). Martial (2i juillet 1893J, sur le traitement du tétanos. — Roncali, Contrib. à l'étude de l'infection tétanique expérimentale chez l'animal {Rif'orma med., n^ies. Juillet 1893). — Reclus, Tétanos céphalique [Bull, méd., p. 995-997, 1893. — Nicolas, Soc. de hiol., 21 octobre 1893. — Berger et Yerneuil, Bull, de VAcad. de méd., 1893 ; Bull, de la Soc. de chir., 1893 ; — Arch. de méd. et do pharm. milit., 1893.
Conrad Brûnxer, Beitr/it/e zur klin. Chirurgie, Bd. IX, 1893 ; Deut.sch. med. Wo-
chenschr., 1891, n" 5. — P. Peugmez, Le tétanos et les antiscjitiques {Arch. prov. de chir., n°^ 7 et 8, 1893 . — Vaillard et Vincent, Contrib. à létutle du tétanos {Ann. de l'Inst. Pasteur, 1891). — Vaillard, Soc. de hiol., 1891. — Rorx et Vaillard Contrib. à l'étude du tétanos ; prévention et traitement par le sérum antitoxique (Ann. de iinst. Pasteur, février 1893, p. 65). — Vaillard et Rouget, Note au sujet de l'étiologie du tétanos {yinn. del'Inst. Pasteur, 1893, p. 755). — Courmont et DoYON, Congrès de physiologie de Liège, août 1892 ; Soc. de biol. 11 mars. 10 juin et 8 juillet 1893; Acat/. des se, 13 mars 1893 ; Arch. de 7^/1 i/s/oZ., janvier 1893, avril 189 1: Revue de méd., 10 jan^•icr 1891. — Poreaux, Contrib. à l'étude du trait, médico-chirurgical du tétanos, thèse de Paris, 5 juillet 1891 — Rec. de méd. vétérin., 1895.
ÉRYSIPÈLE. — L'érysipèle est une maladie infectieuse, fébrile, due à rinlrodnclion dans Vorganisme d'un microbe, le streptocoque de Fehleisen, et caractérisée par V apparition, sur les téguments externes, de plaques rouges limitées par un relief assez sensible.
Historique. — Cliniquemcnl, 1 erysipcle fut connu de tous temps, l)ien que lonii;lemps confondu avec d'autres maladies eulanées, mais son histoire anatomiquc et pathogénique ne remonle pas au delà de ce
siècle.
Lanatomie pathologique avait besoin, pour être connue, des mélhodes modernes; les lésions microscopiques s'elïaçant après la mort. Tour à tour, on en fitunelésiondes vaisseaux sanguins (Cruvcilhier, Béraud, l'ouillaud) ou lymphatiques (Blandin, Velpeau, Desprès) jusqu'au moment où Vulpian, en 1 808, localisa les lésions dans le derme
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Olllaiit'. IN'ii ;i|)irs. \'(ilkiii;iiiii cl Slciidiicr (•(Uiipiiiciil !(•< Ii''<i(»iis de 1 ('Tvsiprlc à (•.•llc< du |tld('i;iii()ii, in' r;ii'~;iiil dilVi'i'cr \^• |n<'iiiicr du deuxième (|tic |>;ii- son rNolidioii. l'>idiii, en lS7i, .1. HcmjimI (Ij fix<', <l;ms s;i llirsc. Iliisloloi^ic |>;d li(d<>i;i(|ii(' de litron <i(''liniliv<'. f'.os i"('(di(M'('li<'s onl r\r conl r(')l(''rs depuis |tnr ('.ornil, l'.iuNicr. |);ii' Dcnucr \'2i cl rcccnnncnl Acinilnic, dans leurs Dièses.
Les iiolions pallioiréuiipies luirenl |)lns de lenips à se lairr j(jur. Si. dès 1777, Lofi'v paili' le preuiiei' de eonla!j;ion , sui\i en Aniçlolei'i-e par Wells; si Piorry. \('l|)eau, 'i'roussean, (losselin el Maurice Haynand 3) sallaidienl à d(''nionli'er la nal ure eonla^ieuse de IcM-ysipèle, ce n Csl (pi'cii lS(')S(pu' .\ep\('U. dans le service de NCnieuil, IrouNC lians le sanjj,' d un malade alleini (rérysipèle, de " pelils corpuscules ovoïdes >■ (pii . pas plus <[uc les mojuts de Iluetcr ne soni les vérital)les aii;(Mds palliogèncs. En 1873, Orlh reconnaît <lcs niicroor^anismes en cliaînollcs, retrouvés par Lukomsky cl, par Bouchard; en ISKO, Doléris (4), sous la direction de Pasteur, cultive et décrit le inicrol)e d(» l'érysipèle ; el, en 1883, Fehleisen (5) appoi'lc des ])rcuves irréfutaljles du rôle pathoffène du Slreplococcns cri/sijjclalis. Inoculant à riionime, sous un prétexte curalif, les microbes cultivés hors de l'organisme, il réussit à reproduire un érysipèle typi(|ue. Les recherches bactériologiques sont contrôlées ensuite par Koch (6), Cornil et Babès (7), Denucé, dans sa thèse inspirée par Verneuil ; et la discussion ne roule plus aujourd'hui (pie sur l'identité du streptocoque de l'érysipèle avec les autres variétés de streptocoques, et notamment le Streptococcus pijogenes de Rosenbach. Enfin Achalme (8), dans une excellente thèse, à laquelle nous ferons de fréquents emprunts, est venu ajouter aux travaux précédents le contrôle de ses recherches personnelles.
Anatomie pathologique. — Pathogénie. — L'érysi|)èle est <lonc une maladie microljienne, et il n'est plus question aujourd'hui de distinguer un érysipèle chirurgical el un érysipèle médical. La cause première est toujours l'introduction d'un microorganisme dans l'économie. Quel est cet agent pathogène et quel est ensuite le rôle que joue l'organisme dans la lutte ({u'il livre à l'envahisseur, c'est ce que nous allons étudier.
Slrc'j)lf)co(juc (le rérysipèle. — Lorsqu'on ensemence uiu'])orlion de
(1) J. Renaît, Thèse de Paris, IS" i.
(2) Demci'-, Tlièsc de Paris, 1SS5.
(.3) GossEi-ix, R.^\N.\.i"r>, Dict. de mèd. el de chirur. de .Taccoud, arl. IChysipèi.e. (i) Doi.ihus. Thèse de Paris, isso.
(5) Feht.eisf.n, Die -Ktif)lof;ic des Erj'sipels. Berlin, ISS.'}. (6i Kor.H, Miltheilunjien ans deiii. Kais. Gesundheitsainte, ISSI. ("j CoHML et B.viiiis, Soc. méd. des hnj)., 1SS.3. — Les Bactéries, Paris, 1885. (8) AcHAi.ME, Considérations palhogénicjucs et anatonio-patliolo|ii<(ues sur l'érysipèle. Thèse de Paris, 1893.
peau, réséquée au niveau d'une plaque d"érysipèle, sur des iubcs inclinés dagar ou de sérum, on obtient au bout de vingt-quatre ou trente-six heures des colonies disposées sous forme d'un petit semis blanchâtre comparé par Yerneuil à des grains de semoule, u Les jours suivants, si les colonies sont dévelopées en grand nomjjre, elles deviennent contUientes et donnent naissance, au niveau de la ligne d'ensemencement, à une bande à bords polycycliques dans laquelle on a voulu voir, d'une manière un peu forcée, la forme dune feuille de fougère ou même d'acacia, suivant les cas. » (Achalme.) Au microscope, le Streptococcus erysipelalis se présente, comme l'a décrit Felheisen, sous forme de grains quelquefois associés par deux, en général disposés en chaînettes, contenant un nombre de grains très variable suivant le milieu de culture (fig. 2). Des chaînettes plus ou moins sinueuses sont remarquables par l'égalité et la régularité des
grains qui se comportent tous d'une manière semblable vis-à-vis des matières colorantes. Le volume des grains varie aussi suivant les cultures de 0 [A, 3 à 0 [x,6.
Dans les vieilles cultures, on trouve quelquefois des grains qui ne se colorent que peu ou pas et qui ont été quelquefois décrits comme des spores, mais « rien n'autorise à comparer ces formes à des spores; tout, au contraire, semble démontrer que ce ne sont là que des formes d'involution ou môme des cadavres de streptocoques ». (Achalme.)
Disons enfin que le streptocoque se développe aussi bien à l'air que dans un milieu privé d'oxygène et qu'il est extrêmement sensible aux milieux acides qui ralentissent ou arrêtent même son développement. Le streptocoque de lérysipèle, inoculé, reproduit de l'érysipèle. Les inoculations ont été faites sur l'homme par Felileisen, par Janicke et Neisser qui s'excusaient de ces expériences, au moins discutables, par la prétendue vertu curative de l'érysipèle sur certaines tumeurs ou maladies cutanées; elles ont reproduit des lésions caractéristiques de l'érysipèle.
Les inoculations aux animaux faites aussi par Fehleisen ont été souvent répétées depuis, les résultats varient suivantl'état de virulence du streptocoque. Ces différences ont été bien résumées par Achalme. Faites chez le lapin qui est l'animal de choix pour ces expériences, les inoculations donnent les résultats suivants :
« L'aiTection la plus grave et qui indique l'existence d'une grande exaltation de la virulence streptococcique est la septicémie sanguine
Fig. 2. — Streptococcus erii.si])el;ili.s.
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<^rii(''r;ilis('M' sans aci-idcnl local au |M)iiil (riiiociilal ion ; puis, en dcsccndanl . on I i-oii\ c l'cx i si cncc (l'une S('|)l iimmuic uioricllc, (•onst'cutivc? à un accidcnl local |tlus (ui moins niart|iic, (tuis r(''r\ sipclc localise cl cnlin lahccs local sous-culanc, la |)an()|)liialnii(' par inoculalion dans la cliauiltrc anlcricurc (!<• r<cil. la simple roui^cur culaii('-e ipii pcul cli'c <le moins en moins uiaiipiéc. I)ans ccriains cas cnlin, la virulence pcul èl re complèlcmcnl disparne cl Tinocnlalion n'amènera aucune réaction locale ni t;énéfalc. » (Achalmc.)
Ceci nous amène à discider la (|ueslion de ridcnlilé du mici-ohe dcr rérysipèle cl desaulrcs \ariélés de slrej)l()co(jucs. Le Sli-c/)lncocciis c/7/.s"/y>c/<///'.sesl-il le mcnuMpiclc Slrej)tococcusp!/of/eni's<\c ]{osenl)a( li, (pic celui de la liè\ ic i)ucrpérale, clc. ? PendanI loni^tem|)s, on lil de ces variélés <les es|)èccs dilTcrentcs cl celle dillÏTence est admise par Denucé, dans sa thèse. IMais des preuves incoidcslahles de leur idcnlilc nous sont données par les recherches de Widal (1) cl de Doyen ("2) pour le pus cl la fièvre puerpérale : celles de Verneuil et Gars (3) pour la lyui|)hani4ile , recherches confirmées par celles de Fracnkcl (4); le slreploco(iue pourra ainsi, suivant son degré de virulence et suivant le terrain, donner naissance à de graves accidents [)ucrpéraux, à de simples abcès, à une plaque érysipélateuse, varial)Ie dans ses cITcls, comme le pneumocoque ou le coli-bacille. (rcst ainsi ([uc \\')(lal a i)u |)ro(luirc une placjue d'érysipèle avec le streptocoque, isolé des humeurs d'une femme atteinte d'alTcclion puerpérale, aussi bien ([u'avcc le microbe isolé d'une pla(iue d'érysipèle. On admet donc aujourd'liui que toutes les variétés de slreptoco({ues décrites doivent être rangées dans une même espèce et ne dilïèrenl que par leur degré de virulence. Mais sous quelles influences varie cette virulence et pourquoi le streptocoque produit-il des efTets tantôt très graves, tantôt faibles ? Achalme a recherché quelles étaient les conditions qui pouvaient donner naissance à ces variations et il a montré que le séjour dans les milieux de putréfaction augmente considérablement la virulence du microbe. « Dans tous les cas, dit-il, où nous avons fait agir simultanément sur un lapin des produits du putréfaction et un streptocoque atténué, nous avons pu constater l'augmentation énorme de virulence qui en résulte pour ce dernier, et, en continuant l'intoxication putride, nous avons facilement amené la- mort de l'animal avec des doses qui restaient absolument inolTensives pour les animaux témoins. »
Maintenant que l'agent nécessaire à la production de l'érysipèle nous est connu, nous devons chercher comment il pénètre dans l'organisme et comment il se comporte suivant le terrain qu'il rencontre.
(1) WirtAL, Thèse de Paris, 18S0.
('2) Doyen, Bull, de l'Acail. de méd., 29 mai 1888, et Sem. méd., 1S88.
(3) Gars, Thèse clc Paris, 1890.
(4) Fraexkel, Cenlralhl. fur Bakler., 1890.
Léi'\si|tèle sérail, dit-on, (''})i(lénH([iie ; mais ces épidémies ne sont en réalité, qu'une réunion de cas de conlat^ion directe. Depuis longtemps, on avait remar([ué la coïncidence des épidémies déi'vsipèle et de la fièvre puerpérale, ceci n"a pas lieu de nous étonner, la môme cause leur donne naissance, le terrain seul dilTère, développant la virulence dans un cas, et non dans l'autre. Or, Ton n'admet plus les cas dépidémies de fièvre puerpérale. Lérysipèle est donc contagieux ; cette contagion admise depuis longtemps, bien qu'assez souvent disculée, est rendue évidente, par un trop grand nombre de faits pour qu'on en puisse douter. Le streptocoque, recueilli sur les plaies érysipélateuses, est transporté et inoculé à d'autres individus par les linges de pansements, les mains, etc.. Mais peut-il aussi être transporté par l'air? Emmerich et Eiselsberg disent lavoir isolé dans la chambre d'érysipélateux, Achalme n'a jamais pu obtenir de résultat semblable : or on sait que la dessiccation à l'air atténue rapidement le streptocoque ; ce sera donc surtout par contact et transport direct que se fera la contagion.
En outre, d'après ce qui a été dit plus haut sur les variations de virulence du microbe de l'érysipèle, on comprend que celte maladie puisse être produite par un streptocoque, provenant d'une atTection clini({uement ditïérente, et dont la virulence aura été changée par son mélange à d'autres microbes, ceux de la putréfaction, parexemple.
Il semble, ainsi que le notait déjà Trousseau, qu'une solution de continuité même insignifiante, doive être nécessairement le point de départ de l'érysipèle ; cependant des observations personnelles ont fait penser à Achalme que cette plaie, si minime soit-elle, n'était pas indispensable; ce qui avait été déjà signalé par Paget. Il ne faut pas croire non plus que le streptocoque introduit dans le derme donnera toujours naissance à un érysipèle, il est certains individus prédisposés chez qui la maladie se développera chaque fois qu'ils s'exposeront à l'infection, d'autres résisteront.
Quant au rôle que jouent 1 âge, le sexe, les influences atmosphériques, le climat, sur le développement de l'érysipèle, il est à peu près nul. La maladie atteint à tout Age, sans différence de sexe, en toutes saisons. Toutes les causes d'atïaiblissement de l'organisme faciliteront le développement du germe pathogène, telles sont les maladies organiques, diabète, albuminurie, le surmenage, la fatigue, l'inanition, etc.
D'après Roger (1) qui a étudié le rôle du système nerveux dans l'étiologie de l'érysipèle, l'infection serait favorisée chez les animaux, par l'anesthésie due à la section des nerfs sensitifs ; la paralysie vaso-motrice imprimerait à l'érysipèle une évolution favorable.
Anatomie pathologique. — Nous étudierons d'abord les lésions
(1) H. Roger, Soc. de JnoL, 1890.
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«IrlcrniiiK'cs ;ni iii\(';m de l,i |i|;i(|ii(' ('■rysi|M''l;il<'iis(\ puis jiliis raj)i(l(;iiiciil Icsli'sidiis sccoiidiiiics sur les niU(|U('us('s cl les \isc('ivs, Irsions (|ui rclrvcul plulôl (le la palli()l()t;i(' iiilcriic.
Pi.Aoi 1: i';iivsii'i';i.A'n:rsi:. — I)aiis r('T\si|)('l(' IVaiic, simple, les h'sioiis occu|>(Mil les (lillV-rcnics couclics delà |)<'au cl du li>su soiisculanc.
Les lésions iiiicroscopiipics soûl de peu d iuipoilauce el dis|)araissenlso>i\(Mil . .iprès la uku-I, saus laisser de Iraces. Le Itoui relel est à peine seusiltle el la platpu' eidière |)réseiile une surface lé^èrenienl ■fliagrinée. La jx'au esl épaissie el adhérente aux I issus sons-jaccjils.
L'élude (les lésions microscopiques, commencée seulemenl avec; \'nlpian en lH(iS, a élé complétée par les recherches de \'olUmann el SIcudncr. Liouville, (".adiat, .1. Uenaul, Denucé et Achalin(\ Avec Fehleisen nous pouvons considérer, dans la i)la(pie érysipélatcusc, trois zones : une première, périphérique, située en dehors du bourrelet saillant, où les tissus commencent à être envahis; une deuxième, moyenne, constituée par le bourrelet et les parties voisines, zone d'accroissement où les lésions seront le plus marquées ; enfin vme troisième zone, centrale, en voie de régression. Dans chacune de ces zones nous devons voir : 1° les lésions analomiques ; 2° les dispositions des microorganismes.
1° Lésions anatomiques. — Elles diiTèrent dans lépidcrme, le derme, le tissu sous-cutané.
Dans Vépiderme, la zone périphérique n'est généralement pas atteinte, la zone moyenne, au contraire, montre une augmentation •de volume des cellules de la couche cornée qui, en certains points, sont pourvues de noyaux; les cellules du stratum granulosum, volumineuses, ne contiennent plus déléidine; fait signalé par Ranvicr et par Suchard, dans les alTections inflammatoires de la peau. Les cellules du corps muqueux de Malpighi sont séparées par la sérosité qui infiltre au-dessous les mailles du derme, et par la i)énétration entre elles de nombreux leucocytes. Cornil a décrit une altération particulière de ces cellules que l'on rencontre dans les formes de moyenne intensité. Le proloplasma des cellules devient vésiculeux, la ccellule meurt, se laisse pénétrer par les cellules migratrices et tombe avant la disparition de son noyau, elle se mêle aux globules blancs à la surface el forme des squames ou des croûtes.
Au point où le processus inflammatoire est le plus intense, le stratum granulosum se détruit, les espaces inlercellulaires augmentent et les phlyctènes se forment, limitées profondément par le corps muqueux de Malpighi et superficiellement par le stratum lucidum (jui, plus dense, ne se laisse pas pénétrer par le liquide.
Dans la zone centrale, les cellules de lépiderme reprennent j^eu à peu leur aspect normal.
Les altérations du derme consistent surtout, comme lavait signalé
V ulpian, dans une inlillralion coiisidrrahlc des ^IoImUos blancs. Mais la couche la })liis alleinle est la couche hi plus superficielle du derme, le corps papillaire ; la couche profonde, lorsqu'elle esL suffisanîmenL épaisse, présente peu de lésions.
Dans la zone périphérique, récemment envahie, et (jui montre les lésions à leur début, les lacunes conjonctives sont distendues par la sérosité, mais les cellules infiltrées n'existent qu'autour des vaisseaux où elles forment des îlots irréguliers.
Dans la zone moyenne, qui nous présente la maladie à sa période d'état, l'infiltration cellulaire envahit la totalité du derme, mais surtout sa couche superficielle. Les cellules qui distendent les espaces interfibrillaii'es se montrent sous deux aspects dilTérents ; les unes, rondes et polynucléaires proviennent, d'après J. Renaut, des vaisseaux, par la diapédèse ; les autres plus volumineuses, à contour irrégulier, à gros noyau, sont dues à la prolifération des cellules fixes du tissu conjonclif.
Au centre de la plaque, les lésions sont à leur déclin, on ne trouve presque plus de cellules infiltrées; celles qui restent sont en voie de dégénérescence granulo-graisseuse. Dans les endroits où la couche profonde du derme est épaisse, on peut constater quelle est peu atteinte, on n'y trouve des cellules infiltrées qu'autour des vaisseaux sanguins.
Le tissa cellulaire soas-culané présente des lésions analogues, plus ou moins intenses, mais réagit différemment suivant sa constitution anatomique. Dans les points où ce tissu est lâche, aux paupières, au pénis, aux grandes lèvres, il se laissera distendre par la sérosité dont la stagnation donne lieu à un œdème considérable et prédispose à la suppuration. Si ce tissu est au contraire dense et serré, il résistera à cette infiltration. Aux endroits où, sous le derme, se trouve une couche de tissu adipeux, les vésicules graisseuses écartées par le liquide exsudé diminueront, et peuvent même disparaître, d'après Renaut.
Les annexes de la peau, poils et glandes, présentent des lésions analogues à celles de l'épiderme. Le poil lui-même est indemne, mais le follicule est infiltré de cellules emlu'yonnaires; ce ([ui explique sa chute au niveau de la plaque. Autour des glandes sébacées et sudoripares, même infiltration abondante.
En résumé, ])artout à des degrés dilTérents, exsudât séreux, prolifération des cellules fixes, diapédèse considérable.
2" Disposition des microorganismes . — Celte disposition varie aussi dans les trois zones que nous venons d'étudier. Il n'y a que peu de streptocoques dans la zone périphéri(iue ; ils sont mêlés, dans le derme, aux leucocytes sans être contenus dans leur intérieur ; il en existe peu aussi dans la zone centrale, où, comme l'indique Achalme, ils Déforment plus que de petits amas dans les vaisseaux lymphatiques
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OÙ ils pouvoiil pcrsisloi" ([iichiiic temps. Au conlrairc, les germes soni 1res jWxMidaiils dans la zone moyenne, la zone active, celle du bourrelet, ils s"v disposent <lans le derme el ilans le tissu sous-cutané.
Dans le derme, ils occupent les espaces interdhrillaires, placés en série de chaînettes suivant Taxe des espaces i (ig-. '2), elles vaisseaux lymplialiipies dont ils rem|)lissenl les origines.
Dans le tissu sous-cutané, les slreplocoques siègent surtout dans l'intéiieur des \aisseau\ lymphati(iues où ils sont entraînés par les leucocytes (pii les oui englobés. En aucun cas, Achalme n'a pu retrouver les cocci dans les capillaires sanguins. Nous verrons plus lard rim|iorlance de ce r.iil au |)t)inl de vue palhogénique.
Existe-t-il des cocci dans le licjuide des phlyctènes el dans les squames? La sérosité des phlyclènes ne contient au début aucun microbe, ainsi qu'a pu le constater Denucé; i)lus tard, elle peu! s'iur<Mler secondairement mais i)ar l'extérieur el rarement par sa paroi iiderne.
La présence des streptocoques dans les squames a été mise en évidence par Achalme qui a constaté en outre que leur virulence y était très atténuée. Pour la contagion, les squames seront donc, en général, peu dangereuses.
Lésions secondaires. — Les vaisseaux lymphatiques aux environs de la plaque érysipélateuse sont gorgés de globules blancs renfermant des streptococjues devenus en général inodensil's, si bien que, le plus souvent, on ne trouve plus de germes dans les ganglions les plus voisins. Cependant grâce au terrain, ou grâce au microbe, il peut arriver que les vaisseaux lymphatiques soient atteints et une lymphangite plus ou moins étendue compliquera l'érysipèle. L'adénite que Ton observe au cours de tout érysipèle est surtout due à .l'apport considérable de liquide et de cellules par les vaisseaux; dans le cas de lymphangite, cette adénite peut devenir plus grave et suppurer. Cette lymphangite des troncs elTérents existerait dans le quart des cas, d'après Renaut.
Il nous faut maintenant étudier l'état du sang. Deux questions se posent : 1" Quelles sont les modifications portant sur le plasma, sur les éléments figurés? 2° Le sang contient-il le microbe de l'érysipèle?
Nous serons bref sur le premier point, les altérations signalées ont été fort contestées et sont jusqu'ici de faible importance. Les modifications du plasma consistent surtout en une augmentation de la fibrine constatée par Andral et Gavarret, et une dimiiuition de lalbumine comme l'ont montré Becquerel et Scherer. La diminution du nombre tles globules rouges est connue depuis les numérations de Malassez et de Denucé, elle est généralement faible. Le nomi>re des globules blancs, d'après les recherches de Malassez, diminue dès le début de la maladie et cette diminution s'accentue pendant la période de progrès pour s'atténuer peu à peu ensuite, le chilTre redevenant normal pendant la convalescence.
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La reclicrcho des cocci dans le sang des érysipélaleux a été faite j3ar de nombreux expérimentateurs, depuis ({ue Xepveu y trouva les microorganismes qu'il a décrits. Les uns nient la présence du streptocoque dans le sang, faisant de lérysipèle une maladie locale ; les autres ■en font une maladie générale, lagent pathogène étant contenu dans le sang. «Jamais, dit Fehleisen, les cocci ne pénètrent dans le sang. » ■<( J"ai vu les chaînettes caractéristiques dans les capillaires sanguins du derme, dans les capillaires du rein, du poumon, dans les lacunes sanguines d'un angiome du foie. Des examens nombreux de Xepveu, de Billhoth et Ehrlich, de Lukomsky, de Cornil, ont démontré les mêmes faits, » dit au contraire Denucé.
Achalme a repris la question, et constatant, d'une part, des faits incontestables, analogues à ceux de Denucé, d'autre part, s'appuyant sur l'absence de microbes dans les capillaires sanguins sur ses préparations microscopiques, sur les résultats toujours négatifs de culture ■du sang pris pendant la vie, qui viennent confirmer les assertions de Fehleisen, il conclut que l'injection sanguine est possible, mais qu'elle n'est pas nécessaire : « En un mot, comme l'a dit G. Sée de la pneumonie, l'érysipèle est une affection locale pouvant secondairement, ■devenir infection générale ».
Physiologie pathologique. — Comment le streptocoque introduit dans les légumenls va-t-il produire les lésions caractéristiques de l'érysipèle, donner naissance aux phénomènes généraux qui les accompagnent ? Comment, au déclin de la maladie, le microbe serat-il détruit ? Comment pourra-t-il se conserver dans l'organisme pour donner naissance à certains érysipèles à répétition pour lesquels aucune cause d'infection extérieure ne peut être invoquée ? Enfin produira-t-il à lui seul la suppuration qui peut accompagner l'érysipèle? Telles sont les difficiles questions que les données actuelles de la science permettent de résoudre en partie.
Le streptocoque introduit provoque immédiatement cette réaction leucocytaire, cet appel de globules blancs signalé par MetchnikofT (1), cette diapédèse considérable destinée à lutter contre le microbe •envahisseur est encore favorisée par les phénomènes étudiés par Gabritchewsky (2), d'attraction, de chimiotaxie positive exercée sur les leucocytes parles produits sécrétés par le streptocoque, enfin par la dilatation vasculaire qui accompagne l'inflammation. En même temps les cellules fixes du tissu conjonctif prolifèrent, restant à l'état embryonnaire. >«^ous avons constaté plus haut l'existence de ces deux ordres de cellules dans le derme ; les leucocytes absorbent les microbes pour les détruire, succombent et sont en partie entraînés <lansles vaisseauxlymphali([ues.Ceux de ces microphages. ainsi que les nomme Metchnikotf, qui restent sur place seront absorl)és par les
(1) Metchmkoff, Virchow's Archiv, issi. Leçons sur rinflaminatiipii. Paris, 1892.
(2) Gabbitcmewsky, Ann. de l'Inst. Past., 1890.
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grandes cellules |ii'<»\ eiiaiil «le la itrolilV-ialioii tics cellules fixes, les^ iniicrt>[»liJiges.
En inènie lem|)s (|iie les leucocyles, sort des vaisseaux le j)lasnia sanjj^iiiii (Hii, reniplissaiil les mailles du tissu conjoneliC, donne lieu au j'onllenienl el à la distension.
Mais à <|iioi sont dus les |)liéiioinènes giMiéranx souvent «graves ? Serait-ce à <les toxines analogues à celles, bien coiniues. d\i bacille de la di|ihtéi'ie ? On n a |»ii jusfju'ici déceler aucun produit analogue secret»'' par le strcptocotpie. Le< expériences de ManlVe<li et Traversa, reproduites par Achalnie, nonl donné aucun résultai, (jej)endant Roger 1 ! est parvenu, une fois, à isoler de cultures de streptocoques une substance loxitpie <pii. inocid('e à lui Iaj)in, d(''lerniina i-apidenient la nioit.
Quoi (pi'il en soit, les microorganismes au déclin de l'érysipèle disparaîtront aljsorljés et entraînés par les leiicoeylcs pour être détruits plus ou moins rapidement. Lorsqu'au contraire, par suite dune virulence plus grande, ils conserveront leur vitalité, ils passeront de la circulation lymphatique dans la circulation sanguine, généralisant l'infection. Et ce passage se ferait, d'après Achaliue. non au niveau de la plaque érysipélateuse, mais par Iciuélange du sang et de la lymphe au niveau du canal thoracique ou de la grande veine lymphali([ue.
Nous verrons plus loin qu'il est des cas d'érysipèle apparaissant spontanément sur des individus ayant déjà subi autrefois l'infection. D'où vient le streptocoque dans ces érysipèles à répétition ? C'est pour expliquer ces cas ([ue Verneuil invoque la tliéorie du microbisme latent. Les germes persistent sur l'individu, sur la peau, dans les cavités naturelles; ils sont nasicoles, auricoles, pharyngicoles, et pour les inoculer à nouveau une solution de continuité est nécessaire. Le streptocoque peut persister à l'intérieur même des tissus, non pas sous forme de spores, puisque le streptocoque n'en produit pas: mais peut-être, comme le veut Leroy ('•2), par régénération du microbe resté fixé dans l'organisme, régénération analogue à celle qu'il a obtenue dans de vieilles cultures? Sans être aussi affirmatif, Achalme constate la présence du streptocoque dans les lymphatiques, deux mois après un érysipèle. « Nous pouvons très bien concevoir, dit-il, que dans le système lyniphatique, il puisse se faire un acclimatement du streptocoque, une sorte d'étal de choses dont le retour de l'érvsipèle serait l'indice de la rupture déqiiilibre. »
Lorsque la suppuration survient au niveau dune pla(pie d'érysipèle, à quoi est-elle due? On ne considère plus aujourd'hui le streptocoque de l'érysipèle comme incapable de produire du pus; et si la suppuration peut quel([uefois être produite par des infections secondaires, par le Slaphylococciis pyogenes, par exemple, ce n'est pas 1 '
(1) H. RoGEB, Soc. (le hioL, 1S91.
(2) Leroy, Soc. de hioL, 1890.
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cas haljiliu'l ; car nous savons que le slreplocoque du pus est le même (lue celui de rérysipèle. « Du reste, dit Charrin, quand, dans ce cas particulier, on examine un abcès tout à fait à son origine, on n'y rencontre que le streptocoque ; ce n'est que plus tard ({n'apparaîtront d'autres microbes. »
Symptômes. — Avant de provoquer des ph('Miom(>nes de rt'>action appréciables, le streptoco(iue se développe quelque temps silencieusement. Entre le moment d'inoculation et l'apparilion des premiers svmptômes, il y aura donc une période d'inoculation. La durée de cette période est difficile à déterminer ; nette dans l'érysipèle expérimental, lors(p]'on connaît le moment précis de l'inoculation, assez nette encore dans l'érysipèle conséculif aux plaies opératoires que l'on observait autrefois, elle devient très difficile à apprécier lorsque la voie d'entrée est impossible à retrouver, comme dans l'érysipèle dit médical ou spontané. D'après de nombreuses observations, dans l'érvsipèle expérimental, cette période dure en moyenne vingl-([uatre à quarante-huit heures ; dans les anciennes observations d'érysipèle post-opératoire, on a pu constater l'éclosion des prodromes vers le deuxième ou le troisième jour. D'après Échalier (1), dans les cas où le point d'entrée est inconnu, l'érysipèle apparaîtrait, en moyenne, un septénaire après le moment où le malade a été exposé à la contagion.
La maladie se manifeste d'ordinaire par quelques symptômes prodromiques avant l'apparition de la plaque érysipélateuse, el parmi ces symptômes le plus net est certainement le frisson. Le malade est pris brusquement d'un frisson violent, comparé souvent à celui de la fièvre urineuse, et qui, généralement unique, peut quelquefois être remplacé par de petits frissons répétés. Il peut parfois manquer. A cette sensation de froid succède rapidement un stade de chaleur, et la tempéralure monte d'emblée à 39° ou 40°. Celte fièvre intense -s'accompagne de son cortège habituel, céphalalgie, anorexie, nausées, quelquefois même vomissements alimentaires ou bilieux.
De bonne heure, les ganglions où aboutissent les lymphatiques de la région sont envahis, deviennent douloureux spontanémeni ou à la pression; cependant ce phénomène, que Borsieri et Ghomel avaient voulu ériger en loi, n'est pas constant et l'adénopathie ne précède pas toujours l'apparition de la plaque érysipélateuse. La durée de cette période de début, d'après Tillmans, varie de douze à quatorze jours. Lorsque l'érysipèle se déclare autour d'une plaie en voie de cicatrisation, les bords de celle-ci s'écartent, deviennent rouges, et bientôt la plaque s'établit, la teinte rouge variant du rose au rouge cramoisi. D'après Gosselin, c'est en général quarante-huit heures après le frisson qu'apparaît l'exanthème, qui, brusquement, s'étale .autour de la solution de continuité.
(1) Échalier, De rincubation dans Férysipcle. Thèse de Paris, 1880.
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L";is|)<M-| (le ccl le laclic iiCsl |>;is l;i inrinc «laiis loiilcs les rr^ioiis <lii corps; plus roii^c ;'i la face, plus pAlc aux micmiIu'cs, la li'iul<; s'cflaco au cuir clicvclu ; à sa surface se (lc\('l()p|)cul <lc pclilcs xcsicuics (érysipclc scirrliodcs {\c l'orsicri) ou des plilyclèues donl nous connaissons roiii^iue. (letle phupie se piésenle avec les caracicres de loule inflauuHalion ; à la rou^'cur (pu* nous venons de voir sajouIcMil la chaleur locale, facile à décèlera la main, la luniéfaclion, la douleur. I.a iuuK'Cacliou, c(tiisid(''ral)le lors([ue sous la |)eau uiiiice se trouve un lissu cellulaire très lAclie, aux paupières, au pénis, aux ^raiules lèvres, diminue dans les autres régions. Là, le doigt éprou\(* uu(> s(Misalion délasticité, de résistance en rapport avec la tension du licpiidc indliié dans les mailles du tissu conjonclif. La pression du doigi fail en outre disparaître momentanément la teinte rouge de la peau. Cette tuméfaction cessaiil aux limites de la région atteinte, détermine la formation d'un 6oH/v'e/c/|)lus ou moins saillant « que Ion perçoit mieux avec le doigt qu'avec les yeux », la teinte rouge dépassant un peu cette limite, en s'atténuant. Ce bourrelet est caractéristique de la plaque érysipélateuse et en marque les limites.
La région est, de bonne heure, le siège d'une sensation pénible de tension et de chaleur.
La plaque s'étend de proche en proche, la rougeur envahissant peu à peu les parties voisines, suivant vuie ligne régulière ou par poussées partielles, mais toujours, dans l'érysipèle franc et fixe, de façon lente et progressive. On a comparé cette marche de l'exanthème à une tache d'huile sur du papier, à l'extension d'un feu (^'olkmann). A la face, la rougeur s'étend surtout vers le front, le cuir chevelu; aux membres, elle monte des extrémités vers le tronc; lorsqu'elle se développe sur la ligne médiane, elle se propage des deux cotés ; mais, en général, elle ne reste pas symétrique ainsi qu'on l'a dit d'une façon trop absolue.
A ces signes locaux s'ajoutent des phénomènes généraux dont le plus important est \r fièvre. La température, nous l'avons vu, s'élève brusquement dès le début, pouvant atteindre 40"; elle reste élevée tant que dure la rougeur des téguments, pendant celte période que l'on peut appeler période de progrès. En général, la fièvre prend alors le type continu, avec de légères rémissions matutinales. Puis, d'ordinaire du cinquième au dixième jour, la maladie entrant dans sa période de déclin, la température tombe rapidement en un ou deux jours. Cependant ce cycle fébrile présente des variétés assez nombreuses. Yolkmann en a donné plusieurs tracés; Sorel et Campos (1) les rangent en trois types suivant que la défervescence vient plus ou moins tôt, qu'elle est plus ou moins brusque, par crise ou parlysis.
(1) Sorel, Gaz. hehd., avril 18S5 et CviNiros, Thèse de Paris, 1.S86.
Le pouls suit la Iciiipératuro, s'accélère pendant la période d'augment. suivant lexpression de Gosselin, diminue ensuite. Quelques phénomènes nerveux s'ajoutent souvent à ces symptômes, du délire, surtout chez les alcooliques; le fait est rare, lorsque l'érysipèle ne siège pas à la télé.
Les urines se modifient aussi : la quantité diminue pendant la j)ériode aiguë pour redevenir normale ou augmenter au déclin: l'urée augmente ainsi que dans tout processus fébrile, les phosphates, les chlorures diminuent, et Talbuminurie est fré([uente, en dehors de toute complication rénale. Cette albuminurie du début est éphémère et d'un pronostic bénin (1). Au bout dun nombre de jours variant entre 6 et 7, dans les cas aljsolument typiques à 12 ou 15, la plaque cesse de s'étendre, la maladie entre dans sa période de déclin. Cependant, cette durée est fort variable suivant les formes, elle peut être moindre dans les formes atténuées, beaucoup plus grande dans l'érysipèle ambulant, par exemple, où elle peut aller jusqu'à 30 et 40 jours.
Lors({ue la guérison survient, ce qui est l'habitude, la température tombe, souvent de façon brusque, du soir au matin, parfois plus lentement en quelques jours; tous les phénomènes s'amendent, douleur, tuméfaction, rougeur. Celle-ci pâlit peu à peu et est remplacée par une desquamation tantôt furfuracée, pouvant même passer inaperçue, tantôt par plaques. En même temps tombent les poils qui, du reste, repoussent plus gros, plus durs et modifiés souvent dans leur couleur. Telle est la terminaison habituelle de l'érysipèle simple, franc, sans complications.
Cependant le streptocoque, grâce à une virulence plus grande, une résistance moindre de l'individu, peut exceptionnellement envahir l'organisme et généraliser l'infection ; alors la température reste élevée, le délire augmente, le pouls s'affaiblit, le faciès s'altère et le malade meurt. La température continuant même à s'élever après la mort, comme dans le tétanos, d'après Tillmans.
Formes. — A côté de ce type, les variétés sont nombreuses dans l'évolution de la maladie. Ces variations peuvent porter soit sur l'intensité des symptômes généraux et locaux, soit sur l'aspect de la plaque dérysipèle, soit enfin sur l'évolution générale de la maladie.
Les variétés suivant l'intensité des symptômes se présentent avec des caractères d'atténuation ou d'aggravation ; nous aurons ainsi les formes atténuées et la forme grave, typhoïde, adynamique.
Les formes atténuées peuvent l'être d'emblée, à la première atteinte de la maladie ; elles peuvent l'être secondairement, après une ou plusieurs attaques, par une sorte de vaccination de l'individu. « Je crois, dit Jaccoud (2), (pi'une atteinte antérieure d'érysipèle peut conférer à l'in-
(1) Marsat, Essai d'urologie clinique dans rérysipcle. Thèse de Paris, 1891.
(2) Jaccoud, Sein, méd., 1.S88.
EllVSII'i:i,I'. 129
ilividii (liii Ta pivsciilr mikm-ci'Ijuiu' iiniiiiinilé non |)as en le iiicllaiil ;\ lalii'i (rime nouvelle allciiilc, an conlrairc, mais en lui conlV-ianl nne innnunili'- s\ in|tlonial i(|nc <nril l'anl hicn dislin^-nci' «le l'innannilé nnnliide. •> Celle rèo|e, dn resle, esl loin d'èli'c; absolue ('1 l'on u vu des érvsijièles deNcnir livs i^raves après |)lnsienis récidives.
l^'cri/sijH'h' (illcnuc jiriinUif, »''linlié réceninienl |)ar .Inhel-Uenoy cl ■son élè\(' lloray (1), peni èlre aliénné de diverses Tarons; il le sera <lans les syniplônies généraux, nne phujne d'aspeeL normal évolnanl .sans grande réaction générale, sans lièvre; dans les symptômes locaux, la phupie se présenlanl avec dos caractères peu dislincts; dans son évolulion i^énérale, c'est alors VérijHipèle abotiif i[\n débute <-onnne léiysipèle ordinaire mais se lerminc rapidementen '1 on 3 jours. En Ions cas, ce (jni caraclérise cet érysipèle atténué c'est la rapidité d'évolulion, le peu d'importance des phénomènes j^énéraux, la faible intensité de rexanlhème.
A côté de ces formes bénignes, on rencontre surtout chez les individus alïail)lis par leur mauvais état anléric^ur, une forme grave, mortelle dans la moitié des cas, d'après Tillmans, et connue sous le nom (\' érysipèle tijphoïde. La maladie débute comme d'oi'dinaire, mais pendant son évolution l'état général s'aggrave, le malade reste abattu, la lein|)éraliu'e s'élève, le pouls est petit, fréquent, les troubles gaslriciues, la diarrhée surviennent et le 6" ou le V*" jour, d'après Gosselin et Fenestre, les selles et la miction deviennent inconscientes et la mort ne tarde pas. Entre cette variété et la forme ordinaire prennent place des formes moins graves avec phénomènes généraux accusés, prostration puis rémission et guérison.
Les variélés suivant raspect de la plaque ^oni nombreuses; c'est ainsi qu'on décrit une forme œdémateuse, lorsqu'il existe non seulement une infdtralion considérable dans les régions où le tissu cellulaire est très lâche, mais encore aux endroits où le tissu cellulaire est plus dense. Cette variété s'observe surtout chez les vieillards et les sujets alTaiblis. L'érysipèle phlycténoïde, huileux, pemphigoïde ne i\o'\i pas être décrit comme une variété particulière; nous avons vu combien sont fréquentes les phlyctènes dans l'érysipèle ordinaire.
Vérijsipèle hémorragique, ^ ou ecchi/moli(/ue de Gosselin, se voit aussi chez les personnes âgées ou alfaildies. Il est caractérisé par lapparition de taches ecchymoti([ues l)leuàtres sur la placpie rouge. Il ne faut pas le confondre avec ces cas dans lesquels aj)paraissent sur tout le corps des taches de purpura que Verneuil compare aux fièvres éruptives hémorragiques, dont ils ont du resle la gravité. Achalme n'hésite pas à rattacher ces cas à l'infection streplococcique généralisée.
(1) Jihei.-Uenoy et lîm.oGNEsi. Arch. ç/én. de méd., 1893 et Horay, Thèse de Paris, 1894.
Traité de chirurgie. I. — 9
L'érijsipcle blanc, 1res rare, se présente avec tous les caractères de la pla(jLie érysipélateuse : douleur, œdème, bourrelet, prop;-ression, mais sans rougeur. Aclialme, dans sa thèse, rapporte une ol>servation de cette forme, niée par quelques auteurs. A côté de ces formes peu importantes Aiennenl se placer deux variétés plus graves : Véri/sipèle phleymoneux et Yérysipèle gangreneux] nous connaissons le rôle que jouent les microorganismes dans la siq^puration consécutive à l'érysipèle, nous savons que si quelquefois elle peut être due à des infections secondaires, elle est en général sous la dépendance du même streptoco(jue. En clinique, Gosselin considère deux variétés {Yérysipèle phlegmoneux : l'une grave, étendue, est une suppuration dilfuse à laquelle il donne le nom d'érysipèle diffus. La distinction en est difficile avec le véritable phlegmon diffus et lérvsipèle bronzé de Velpeau, les deux affections ne dillerent probablement cpie par la virulence du microbe qui les produit toutes deux et l'état de l'organisme.
L'érysipèle phlegmoneux vrai est beaucoup plus bénin : vers le huitième jour de la maladie se développent, dans certains points du tissu cellulaire sous-jacent à la plaque, de petits abcès circonscrits situés sur le trajet des troncs lymphalicjues; ou bien dans les endroits où le tissu cellulaire est lâche, paupières, pénis, cuisse, avant-bras se forment de petites collections purulentes, plus ou moins étendues mais toujours peu graves.
De pronostic plus grave est Yérysipèle yanyreneax. Cependant, avec Gosselin, il faut en distinguer deux variétés : une bénigne, dans laquelle la gangrène est due à la compression de dedans en dehors par rinfdtration séreuse, se montre dans les régions à peau mince et à tissu cellulaire lâche. La gangrène survient d'emblée, après les symptômes du début, en même temps que la plaque rouge au centre de laquelle elle forme une tache noirâtre. L'escarre se limite rapidement la plaque d'érysipèle continuant à s'étendre.
A côté de cette gangrène d'origine mécanique prend place une forme beaucoup plus grave : du cinquième au dixième jour, après le début ordinaire d'un érysipèle, apparaissent sur la rougeur ou à ses limites une ou plusieurs escarres ; en même tt;mps, l'état général s'aggrave, la température monte et la mort arrive en (juelques jours. Cette forme se voit chez les sujets affaiblis par une maladie chronique et surtout par l'alcoolisme. Son pronostic grave est-il dû à une virulence spéciale du streptocoque ou à des produits sécrétés par lui ? On peut la rapprocher de la forme gangreneuse de la lymphangite décrite par Jalaguier, la lymphangite et l'érysipèle relevant de la même cause.
Les variétés peuvent enfin porter sur Yévolalion de l'érysipèle. Nous avons vu l'érysipèle fixe, se développant et s'éleignant presque sur place ; au lieu de s'étendre d'une seule traînée, l'érysipèle peut procéder par sauts: une ou plusieurs plaques naissant à distance d'une
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prcniitTO pour la rcjoiiKlrc (Misiiilo. C/rsl Vcri/sijK'h' scrjjifjineu.v de \'('lju'aii. Ou l>ien ri'ivsijK'lc avancera rapidcincnl, (Mi\aliissant, de façon progressive, les régions éloi<^n<''es de celle où il ;i pris naissance, s'eilaçanl à mesure qu'il s'avance, c'est Vcri/si/n'lc nmlnildnl ou mujrans caractérisé par la rapidité de sa j)ro^ressi()n, JV-lcndiie des lésions, la gravité des symptômes généraux, les |)ouss(''(>s léhriles successives. Que celle progression soit, au conhaire, discoidinue, que loin dune première platpie, <léveloj)|)ée aulour d'une plaie, en apparaisseid une deuxième puis une Iroisièmc, nous aurons la forme crralifjnc, raf/ue, on multiple^ à coté d(; hupielle nous pouvons ranger \\'ii/.sij)èlcà (//.v/r/Zicc signalé par Verneuil, étudié par Baibanneau dans sa thèse. Ici une seule plaijue prend naissance, mais à dislance de la ])laie inoculée.
Au lieu de porter sur l'évolution dune première atteinte, les variations viseront les rechutes et les récidives et nous aurons Yérijsipèle rediix, véritable rechute avec retour de tous les symptômes généraux et locaux au point primitif ; et surtout Vérysipèle à répétilion, revenant à des périodes plus ou moins éloignées de la première atteinte, et apparaissant brusquement. L'évolution en est rapide, les symptômes généraux qui l'accompagnent deviennent, en général, de plus en plus faibles ; il rentre en un mol dans ces formes secondairement atténuées que nous avons mentionnées. Nous connaissons la pathogénie de celte forme. Parmi les causes qui peuvent donner naissance aux nouvelles poussées, la plus importante est la menstruation, dont le mode d'action est du reste obscur. Cet érysipèle menstruel, périodique, peut être supplémentaire des règles normales ou complémentaire, lorsque les règles sont supprimées. En dehors de ces cas, les répétitions sont rattachées le plus souvent à des émotions : chagrins, colères, etc.
Lorsque plusieurs poussées érysipélateuses auront ainsi atteint un membre, celui-ci restera tuméfié et deviendra même éléphanliasique. Cet éléphantiasis se rattache aux œdèmes lymphatiques décrits par Besnier en clinique, par J. Renaut au point de vue anatomi(|ue. On a donné le nom (Vérysipèle chronique à ces cas « où non seulement l'agent pathogène persiste dans les tissus atteints, mais encore dans lesquels la lésion réactionnelle ne se résolvant pas, une dermite chronique succède à une dermite aiguë ». (Achalme.)
Signalons enfin une dernière forme qui ne peut rentrer dans les trois groupes précédents : Vérysipèle des nouveau-nés, qui, grâce à la faiblesse de l'organisme qu'il attaque, présente une exceptionnelle gravité. Cette forme, rare aujourd'hui, fréquente avant l'antisepsie, atteint le nouveau-né soit peu de jours après la naissance, pendant la chute du cordon ombilical, trouvant là une porte d'entrée tout ouverte, soit après la cicatrisation de la plaie ombilicale, sur une région quelconque du corps. Il est du dans ce dernier cas à l'infection parles lochies de la mère, le streptocoque de l'érysipèle et celui
(le la fièvre puerpérale étant le même, Richardière a donné de cette variété, une belle observation (1) : une jeune femme récemment accouchée présente quelques phénomènes dinfection, puis de la phlerjmalia alba dolens ; pendant que la phlegmatia évolue, le nouveauné est atteint d'érysipèle des membres inférieurs et succombe rapidement. Le même streptocoque puerpéral avait donné naissance aux deux affections.
Cependant lérysipèle ombilical, sil est très grave, n'est pas fatalement mortel ; mais, alors même quil guérit, il s'accompagne toujours d'abcès plus ou moins étendus. C'est que, comme le montre Achalme, chez le nouveau-né, la réaction leucocytaire est généralement nulle, le microbe prolifère facilement, envahit l'organisme et provoque l'infection générale. Si au contraire le petit sujet résiste, une diapédèse considérable se produit, et comme ici les lésions prédominent dans le tissu sous-cutané, la suppuration s'y établit.
Complications. — Elles sont multiples, mais la plupart portent sur les viscèri.'s et font véritablement partie de la pathologie médicale. Nous nous y étendrons donc peu. Ces complications peuvent se faire par propagation de l'infection aux muqueuses, constituant Yénjsipèle inlei-iie, remis en honneur par Gubler. C'est ainsi que l'on pourra voir des stomatites ei pharyngites érijsipélateuses; le streptocoque pourra même envahir l'œsophage, l'estomac et l'intestin. Les ulcérations duodénales signalées 'par Larcher et Malherbe dcATont plutôt être rattachées à l'infection générale. Du côté des voies respiratoires outre le coryz<i érysipélateux, début fréquent de lérysipèle de la face, on pourra rencontrer la localisation du streptocoque au larynx provoquant l'œdème de la glotte, à la trachée, aux bronches, au poumon donnant ces broncho-pneumonies graves étudiées par Cornil et Straus. Nous ne ferons que signaler la propagation au conduit auditif externe ou à la trompe d'Eustache, jusqu'à l'oreille moyenne, et les complications oculaires parmi lesquelles nous citerons surtout l'atrophie de la papille et le phlegmon orbitaire.
La lésion peut se propager à la muqueuse génito-urinaire. Les cas d'érysipèle de la mu({ueuse urinaire sont peu probants, mais il n'en est pas de même pour la muqueuse génitale chez la femme. On voyait fréquemment autrefois lérysipèle compliquant l'état puerpéral, de plus en plus rare aujourd'hui ; il peut se propager au péritoine. Ces faits sont facilement compris depuis que, avec Doléris, avec Winckel qui inocule un érysipèle à un lapin avec le sang d'une femme morte de septicémie puerpérale, avec Doyen, Widal, on connaît l'identité de ces microbes pathogènes, crus jusipiici d'espèces dilférentes.
A côté de ces complications par propagation, nous devons signaler
(1) RicHARniÈnE. Phlci,'^matia alba dolens puerpérale et érysipèle Sein, inéd., août 1892).
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celles f|ui se fonl à dislnnee. soil |>ai" f^riirralisnlioii dr riiircfli(»ii. soit j)ni* inloxicalidii par les prodiiils (j»''V('l(»|)|)(''s au iiiv»';iii de la placjiic <''rvsip<'dal('ii<(' : dii coiiiiaîl Vcndocardik' cl la myocanlile érijsij)clftli'usi\ nous avons drjà pari»'' de la /^hlcf/matia alha dolens.
Le foie esl atteint dans linlection érysipclateuse, et les lésions y aboutissent à la déiJï^énérescence granulo-graisseuse des cellules. Le rein est souvent lésé dans l'érysipèle ; nous connaissons l'alhuniinurie passagère qui l'accompagne prescpie toujours ; il existe, en outre, une ncphrile éri/sipélaleuse due tantôt au passage du slreploco<pie lui-ménie ([ue l'on retrouve dans le rein lors dinfection san guine, lanlùl à l'action des produits sécrétés par lui. Enfin les séreuses pourront être envahies : nous avons signalé la périloniie: la j)leiirésie. la /jérirardile pourront être consécutives aux lésions <lu poumon, du myocarde, ou être le résultat dune intoxication générale et devenir |Miru]cntes. Les séreuses arliciilaires seront atteintes de deux façons: tantôt ce sera une lésion du voisinage, une hydarthrose développée dans une articulation sous-jacente à la plaque érysipélateuse ; en général peu grave, cette hydarthrose peut cependant devenir plastique ou purulente. Tantôt ce sera une lésion à distance pouvant atVecter soit la forme du pseudo-rhumatisme infectieux, mobile, multiple, et survenant pendant la convalescence, soit la forme d'arthrite infectieuse, due au passage du streptoco([ue dans le sang. Dans ce cas. le pronostic est plus grave et l'articulation peut suppurer.
Pronostic. — L'érysipèle, parsa fréquence et sa gravité, comportait autrefois un pronostic des plus sérieux. Gosselin notait 27 morts sur irx» cas d'érysipèles; les érysipèles opératoires donnaient un chitïrede 43 morts p. 100 et les érysipèles accidentels 20 p. 100. Les érysipèles opératoires, parmi les érysipèles chirurgicaux, étaient donc les plus graves. Aujourd'hui, l'érysipèle a presque disparu de nos hôpitaux où il régnait et d'où il se propageait au dehors ; s'il s'en rencontre encore, l'isolement et l'antisepsie empêchent facilement son extension.
L'érysipèle en lui-même présente peu de gravité, c'est surtout par l'état du terrain qu'il devient grave, c'est chez lesdélnlités. lesdiathésiques, les organismes encore tarés ou faibles qu'il pourra devenir mortel. Cependant les nombreuses complications que nous avons signalées assombrissent le pronostic.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile et ce n'est (pu; dans les formes mal caractérisées que l'hésitation est possible. La bjmphanfjite réticulaire pourrait simuler l'érysipèle, nous savons du reste que l'étiologie est la même, le siège anatomique seul dilVère. La présence du bourrelet, la marche de la rougeur feront faire le diagnostic. Lymphangite et érysipèle peuvent d'ailleurs coexister. C'est avec tous les érijthèmes que se pose la question : le coup de soleil, l'engelure, l'érythèrae phéniqué ou sublimé. Les renseignements recueillis mettront sur la voie.
L'érythème des membres variqueux, œdématiés, pourra faire hésiter; il faudra rechercher le l)Ourrelet. Eufin, siù^nalons les routeurs élendues ([ui accompa^ueiil la dacryocyslile à la face, 1 hygroma suppuré au coude ou au genou, il suffira d"y penser poui' ne pas se tromper. Nous renvoyons d'ailleurs à la description de ces ditïérenles afTections.
Traitement. — Le traitement prophylacti([ue consiste dans Tisolemenl des cas dérysipèle déclaré, et dans le pansement antiseptique des plaies. Depuis les nouvelles méthodes de traitement, Térysipèle a disparu des salles de chirurgie.
Le traitement de Térysipèle confirmé a donné lieu à de grandes discussions. Les moyens préconisés sont bien nombreux, c'est que dans rérysii)èle, simple, franc, il suffit en général de l'expeclation que recommandait Trousseau, il guérit seul; tous les moyens réussissent donc pourvu qu'ils ne nuisent pas. D'autre part, ainsi que le disait Closselin, « l'érysipèle ne peut être arrêté par aucun traitement ». Cependant l'érysipèle est douloureux, il est d'autre part des formes graves et mortelles contre les(pielles il faut lutier.
Trailcment (jéncvdl. — La fièvre sera combattue par le sulfate de quinine qui cependant agit très peu ; la douleur pourra être traitée par l'antipyrine ou j)ar l'aconit ine cristallisée, recommandée par Laborde et Duquesnel et qui, d'après Bourbon (1), administrée à la dose de 1/10 de milligramme toutes les deux heures, sans dépasser un milligramme en vingt-quatre heures, diminue la douleur et abrège la durée de la maladie. L'alcool soutiendra les forces du malade et sera surtout utile chez les alcooliques. Jaccoud préconise le vin de quin([uina à la dose de 200 à "250 grammes par jour en moyenne.
Dans les formes graves, typhoïdes, adynamicjues, on a recommandé l'emploi des bains froids, selon la méthode de Brand. D'ajirès Le Gendre et Juhel-Renoy (2) et Faure-Miller(3), les résultats seraient des plus encouiageanis.
Pour le li'dilemenl local, on a depuis longtemps proposé d'isoler la plaque érysipélateuse au moyen d'un corps gras, vaseline, ou de collodion, comme le faisait déjà Robert de Latour en 1H07; depuis la découverte de l'agent micro])ien, Ashursl, Kraske et Rieclel avaient proposé des jucjùres et des scai'ifications plus ou moins étendues pour en faciliter la sortie; ce sont des moyens douloureux et peu efficaces.
C'est surtout aux applications de substances antiseptiques qu'on s'est adressé dans ces derni<^rs temps. Les pulvérisations éthérées de sublimé à 1/100, mises en honneur par Talamon et Lévy, abrègent la durée de la maladie ; d'après les observations de Cayet {V^ les pul-
(1) BoiiiBON. Thèse de Paris, ISOO.
(2) Société médicale des hôpitaux. 1S90,
(3) Faiiœ-Milli-u, Thèse de Paris, 1893.
(4) Cayet, Tiièse de Paris, 1800.
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vôiisji lions (le siihliinr siin|)l(* à 1/1(K)<>, selon la mrlliode do A. Robin, nui'aicnl, daprrs Colas (1) l'avanlayc (rolri; moins inilanlcs el loul aussi «'i'Iicaccs.
SEPTICÉMIE GAZEUSE. — La soplicéinic gazeuse es! aclucllc^- UHMil, avec le I ri a nos, la plus rcdonlahlc des coin plica lions s('pli<[U('s des plaies.
C'csl une mdlddic iiioculdhlc, i-cconudissanl /loiir cdiisc Id jx'iiclrdlion, dans les espacesconjonctifs, d'un microhe diidéi-olnc cl caraclérisée par la produclion de gaz au sein des lissus encore viranls, la décomposilion pulride de ces lissus, el par une inloxicalion de loul iorrjanisme.
C'esl la pulréfaclion sur le vivanl, dit Pasteur.
La sui)puralion n'y survient qu'exceptionnellement et est due aux microbes pyogènes ordinaires associés presque constamment au microl)e anaéi'obie.
L'allection a été longienqis confondue avec les gangrènes, mais en doit être absolument séparée. Il y a, dans les gangrènes, une mortification initiale qui lait ici défaut; d'ailleurs, la putréfaction ne s'y produit ([u'aux dépens de tissus déjà mortifiés.
Qualifier cette afi'ection de septicémie suraiguë, c'est créer une confusion regrettable avec les autres variétés de septicémies et n'en faire qu'un degré plus élevé dans l'échelle des infections. En réalité, la septicémie gazeuse mérite, au même degré que le tétanos, une place à part dans le cadre nosologique.
Quelques chirurgiens, qui en observèrent des cas pendant la guerre de 1870, crurent se trouver en présence de la pourriture d'hôpital. Y aurait-il ([uelque rapport entre ces deux atïections? Il est difficile, aujoui'd'hui que la pourriture d'hôpital a disparu, de résoudre ce problème. Rien dans la science ne nous permet de faire un rapprochement entre ces deux affections; la bactériologie de la pourriture d'hôpital ne nous ayant jusqu'ici fourni que des renseignements incertains et insuffisants.
Dans l'infiltration d'urine, il se produit des gaz, les tissus tombent en putrilage, l'organisme est intoxiqué. L'agent de la septicémie gazeuze intervient-il, ou la bactérie urinaire suffit-elle à expliquer les phénomènes? Si elle y, suffit, cette bactérie (qui n'est que le Baclerium coli, hôte de l'intestin et agent important de la putréfaction cadavéri([ue) n'aurait-elle pas quelque parenté avec le microbe dont nous étudions les effets ? Ce sont là des questions qu'il est permis de soulever, mais auxquelles il n'est pas actuellement permis de répondre.
Nous aurons l'occasion, au cours de cet article, de citer les noms divers sous lesquels a été décrite la septicémie gazeuse. Les plus usités aujourd'hui sont ceux de gangrène gazeuse, septicémie gan-
(1) Colas, Thèse de Paris, 1892.
i:i6 A. RICARD. — COMPLICATIONS DES ÏRAUMATISMES.
fjrent'ii.-n'. ("-elui que nous avons employé nous paraît préférable^ évitani niioux la confusion fréquemment commise avec les gangrènes.
Le ferme iVinfeclion puti'ide aiguë, proposé en 1871 par Perrin, serait em-ore exact à Iheure actuelle i^l.
Historique. — En dépouillant les ol)servations de gangrène traumatique. on retrouve des cas de septicémie gazeuse dans les vieux auteurs (2'. dans Hippocrate i3 lui-même, dans Am!)roise Paré (i). Fabrice de Hilden (5) en donne le premier un taldeau clinique complet. Ouesnay (1745) signale une forme de gangrène (pii débute par de l'emphysème et tue le malade toujours rapidement.
Mais ce n'est que dans le deuxième tiers de notre siècle ([ue les chirurgiens reconnurent quils avaient atïaire à une atïection spéciale et chacun la décrivit sous un nom dilTérent ; emphi/sème spontané, (Dupuytren . empoisonnement traiimatique iChassaignac . gangrène foudroyante, pneumohêmie putride .Maisonneuve), érysipèle bronzé (^ elpeau . La guerre de Crimée nous valut ime magistrale description de Salleron (6), basée sur soixante-cinq observations.
Puis vient Fère bactériologi({ue : Xepveu (7) Bottini, Samuel (8), trouvent des bactéries dans le sang et dans les li({uides de la plaie.
En 1877. Pasteur (9), au cours d'études sur le charbon, montre le rôle du vibrion septiciue. dans une septicémie animale. Morand (10) attribua à cet agent la septicémie gangreneuse de l'homme.
L'année suivante l'Académie discuta longuement sur la septicémie en général, et le vibrion sepliipu^ fut accusé d'en produire toutes les foriues.
En 1883. dans une inqiortanle monographie, Trifaud séi)are absolument de la septico-pyoiiémie la gangrène gazeuse foudroyante. Il y trouve un microorganisiue spécifique ressemltlantau vibrion seplique. mais qu'il en ditïérencie un peu légèi'ement. Un an plus lard, Chauveau et Arloing établissaient expérimentalement l'identité du microbe de la septicémie gazeuse avec le vibrion septii[ue de Pasteur. Cette identité a été remise en discussion tout récemment parE. Fraenkel (11)»
(1; Le terme daHlème purulent aij;u PiroirofT . si l'un se reporte aux écrits de lauteur. nedésiirne pas autre chose que le phlejrmon diffus et non la septicémie gazeuse.
(2; Pour retrouver la septicémie jrazeuse dans les livres du temps passé, le critérium le plus sur nous semble être la constatation des sraz. On accejUera ainsi biea des obser\ ations rejetées j)ar Trifaud et on en rencontrera certainement dinédites.
(3; Hii'PocHATE. Œuvrcs complètes, traduct. Littré, IX iO, I-J]>iflémies. livre L p. "05.
(i) Amhhoise Pari':. Œuvres coinjdèies. édit. Malgaigne. ISiO, t. IL p. 168.
(3) Fabku.e nE IIu.nE.N. De (janf/rena et sphacelo. Opéra omnia. Francfort. 17 46,
(6) Salleron. .\rch. de nièil. milit.. iNôSt. t. XXL p. 300.
(7) Nei'vei-. Thèse de Paris. 1X70. n" 273.
(S) Samuel. .4 rc/i. fur eTperiment. Pathologie uml Pharmakol.. \>i~3.t. I. p. 317. (9) Pasteih, Charbon et septicémie Bull, de l'Acad. de mèd.. 17 juillet 1877 .
(10) MoHA>n, De la septicémie gangreneuse aiguë. Thèse de Montpellier, 1877.
(11) Terrillon. Septicémie aiguë à forme gangreneuse .Irc/i. gèn. de mèd.. 1874,, p, 159). — Trifaud. De la gangrène gazeuse foudroyante /îecize de chir., 1883, p. 776), — Chauveau et Arloi>o. Bull, de l'Académie de médecine. lss5, p. 60Î.
si:i'ri(;K.\iii: gazimsi:. 137
Anatomie pathologique et pathogénie. — Apivs hi niorl. la pn'livra<lii»ii cl le (|i'\fl<)|i|)ciiiciil lie- iia/.. loin de s'anvlor, foiilimuMil leur marche ciivahissaiilc. Le corps (hi hlcss*'' Ac I^iln-icc <lc HiMcii « se |)ul relia si vilo cl rc]>an»lil une jjuanlciir Icllc «|ii(' cliariin prit la liiilo ■>. Kn (piohpics liciiros lo caflavrc deviciil inccoiinaissaM»».
On ne pciil donc .'-hidicr. avec fruil. raiialomio palliolo^i(iuo de la sojiliccinie i^a/.ense (pi'en examinant immédiatement les meml^res ampulés Trifand ou en faisant lautopsie très peu de temps après la mori Sallerou .
La plaie est d'habitude livide et hai<inée dnn liquide roussAtre et spumeux. La peau présente des marbriu'cs violacées et se couvre de placpu's noirâtres dans les parties déclives. Sa structure nest que fort peu altérée; une sérosité rougeûtre imbibe ses éléments elles «lissoul. Le tissu cellulaire est imprégné du mèjne liquide et les gaz y abondent d'autant plus qu'il est plus lâche. Ces gaz, d'après Malgaigne (1), sont inflammables et contiennent de l'hydrogène carboné. Par l'incision des parties molles, s'écoule le même liquide roussâtre mélangé de I)ulles de gaz. Dans les cas ordinaires, le pus fait défaut.
Les muscles .sont pûles et décolorés, d'après Salleron; gorgés de .sang noir au voisinage de la plaie, d'après Trifaud. Les fibres se sont dissociées et ramollies, mais leur structure hislologique n'est pas altérée. On peut trouver des gaz sous le périoste.
Dans les veines et les cavités droites du cœur, on trouve du sang noir fluide. Les gaines vasculaires sont infiltrées de gaz. Maisonneuve prétend avoir vu des bulles sortir des veines au moment de leur section sur le vivant. Pour tous les autres auteurs, les gaz ne se rencontrent dans les vaisseaux que quelque temps après la mort.
Le cerveau, le foie, les reins sont congestionnés, la rate est ramollie, le poumon présente de la congestion hypostatique.
Les séreuses contiennent un peu de liquide citrin ('2).
Les véritables notions anatomo-pathologiques nous sont fournies par l'étude de l'agent infectieux que l'on considère comme spécifique de l'afl'ection. Avant les découvertes de la bactériologie, la pathogénie de la septicémie gazeuse resta, on le comprend, dans le domaine de l'hypothèse; aussi l'élude des théories anciennes ne saurait-elle nous arrêter même mi instant. •
— Chaiveai, De la septicémie gangreneuse Bull, de V Académie de médecine, iss'i, p. 1129. — ForiGiE. Des septicémies ^anjrreneuses. Thèse dajrréfration de chirurjjrie. 1SS6. — Mercier. Quelques cas de septicémie gran^reneuse. Thèse de Paris, IsOl. — ■ (Congrès de chirurgie. 1.S92. rai)port de Jeannel. observations de Gérard-Marchant, Campenon. — E.Fraenkei.. Ueher Gasiilile^rmonen. Hambourg'. 179.3. — Artmm.aix. Contribution à l'étude clinique de la septicémie aijruë gazeuse. Thèse de Paris. 1894. 1; Mai-oaigxe. Sur la nature et la jrravité de remphysème traumatique Revue médico-chirurg.. t. III. ls45 .
\2) L'anatomie pathologique a été surtout étudiée par Salleron et par Trifaud. Nous ferons remarquer que c'est en réalité celle des cas suraigus seulement, les seuls qu'observa Salleron. les seuls qu'admettait Trifaud.
Ghassaignac incriminait l'excès de violence Iraunialiquo, Maisonneuve la pulréfaclion tlu caillot ; on attribuait la présence des gaz à la pénétration de Tair atmosphérique (Velpeau, Goirres),à l'exhalation brus((ue de ceux du sang (Dolheau, Demarcpiayr. Wvatl, en 1871, croyait l'alTection spéciale au membre inférieur et faisait jouer le principal rôle à la section du sciatique.
Salleron commence à parler d'un agent septicpie. Xepveu décrit des bactéries, mais ne leur accorde aucun rôle dans la gangrène foudroyante ; pour Samuel, ce rôle n'est qu'accessoire. Rochard, plus affirmatif, croit la maladie causée par la présence dans le sang d'un ferment spécial.
Bottini avait réussi des inoculations. Morand accusa, sans preuves, le vibrion sej)ti(pie ; Tédenat, Trifaud reprirent les inoculations, et ce dernier décrivit un microbe anaérobie spécifique qu'on rendait alors responsable de toutes les septicémies chirurgicales. C'est avec Chauveau et Arloing que la pathogénie acquit enfin une base solide. Ces expérimentateurs arrivèrent à isoler le microbe de la septicémie gazeuse, et l'identifièrent au vibrion septicjue.
Cet agent se montre, à leurs yeux, sous plusieurs formes : dans l'œdème du tissu conjonctif, c'est un bacille de 6 à 30 jx sporulé ou
non ; dans les séreuses, il s'allonge
en filaments fort peu mobiles de
35 à 65 [L, se segmente en articles
^^ cl n'est pas sporulé. Il n'envahit le
/^*\ / Ê C^/^^\^ système circulatoire sanguin que
XLJ b (kË}j \ dans les derniers moments de la vie
ou après la mort.
C'est un microbe anaérohic i)ur.
et c'est dans celte cpialilé du microl)e que l'on trouve la clef de toutes les particularités que présente son étude. Il est inoculable à pi'es(jue tous les animaux à sang chaud, le bœuf excepté ; aux batraciens, quand on élève leur température à 22° (Tédenat).
Les sérosités du foyer traumatiqvu^ du tissu conjonctif, des séreuses, le sang quand il renferme des bacilles, reproduisent par inoculation les mômes lésions et les mêmes formes microbiennes. Toutefois, le li({uide du tissu conjonctif serait le plus virulent.
Les conclusions du mémoire de Chauveau et Arloing sont des plus intéressantes. On peut les résumer ainsi :
C'est dans le tissu conjonctif que V inoculation réussit le mieux; la quantité de sérosité injectée fait varier l'évolution : cinq gouttes
Fig-. 3. — Sang de cobaye avec des cléments de vibrion septique en courts articles ou en longs filaments (d'après Koch).
siii'iicEMii: (;Azi:rsi.. 139
tiKMil un lapin t'ii \ int;l-<|iiMl rc liiMircs ; avec iiiic iioiillc. il ne niriiil (jiu' le (iiial ririnc j<tiii-.
Linociilalion inliadt'i ini(|ii(' ne irnssil pas. ho la sérosité virulenlc versée sur une plaie Iraîclie ou lM)ui'f:!;e(>iMianle donne un jieu de fièvre, une léi^ère inlillralion locale, mais les j)hénoniènes ne vont pas [dus loin.
LinjecUon intraveineuse est jieu active à cause de loxy^^énalion du milieu sani^iiin et il l'aul des doses relativement élevées pouiamener la moi't. Mais si. a|)rès injection dans la juf^ulaire dun bélier, on praticpu' le Itislournag-e chez cet animal, le testicule opéré devient le point de dépari dun |)rocessus gani^reneux mortel.
I.'iidroduclion des litpiides virulents dans les voies resjiiratoires (d digestives reste sans elVet.
Le placeida n'arrête pas les microbes (pie Ion trouve dans le |)éritoinedu fœtus lorscpi'on a inoculé une femelle pleine.
La virulence des li<piides est diminuée par la putréfaction ; la tlltration les rend à peu |)rès inactifs. Desséché entre 15" et 38°, le virus garde indéfiniment ses [)ropriétés. Le microbe ou, du moins, ses spores résistent aux températures inférieures à 90". Les antiseptiques ont peu d'action sur lui, sauf l'acide sulfureux ; à la température de 3()°, pourtant, l'acide phénique devient efficace.
Il faut noter, (prai)rès injection intraveineuse d'une dose insuffisante pour amener la moii, l'animal se trouve vacciné contre une nouvelle inoculation. Il va là un fait important à enregistrer. Chauveau et Arloing concluaient ainsi : 0 L'agent de cette maladie, selon toute probabilité, nest autre (pu' le vibrion septi(iue de Pasteur, ou lui ressemble tant qu'il n'est pas possible de l'en distinguer Ij. »
La (jnestion avait d'un coup fait un pas immense. Forgue reprit leurs expériences et ne put qu'en confirmer les résultats. Dans les examens bactériologiques, il retrouvait le vibrion septique (2). L'identité du microbe de la septicémie gazeuse avec ce vibrion ne faisait plus de doute pour personne en France, lorsque, récemment, des travaux allemands vinrent à Tencontre de cette notion.
Wicklein (3), de l'examen de trois cas, conclut que l'agent pathogène, tout en ressemblant beaucoup au bacille de l'œdème malin, s'en distingue pourtant par son action sur les animaux. L'auteur admet d'ailleurs que raffection peut être produite par ditlerents bacilles anaérobies, morphologi([uement très analogues.
E. Fraenkel (4) annonce que, dans quatre cas, il aurait trouvé et pu cultiver un bacille jusque-là inconnu, très différent de celui de l'œdème
(1) Rappelons que le niici-obe décrit par Koch el Gallky sous le nom de bacille de l'œdème malin, n'est autre tjue le vibrion sejjtique.
;2: Obs.de Gérard-Marchant. avec examen de Veillon Co7i(/r. c/e ehir.. is<i2.p. IS .
'3 Wicklein, Virclioir'.i Archiv. Band CXXV, cf. Cenlralhlatl fur Chiriirç/ie. 28 janvier 1893.
i; Fhaexkel, Cenlralhlatl fur Bakteriolotjie, 1893, p. 13.
malin, cl do relui du chorltoii syinplomnliqiic 1 . Oiioifjiio de mémo famille, ce bacille, d'après lui. aurait |>ourtanl déjà été vu parPiosenbach(2)elparLévy (3). C'est un anaéroliie ;di-olimieiil iniiDoliile. re semldant assez comme forme à la l)actéridie cliarhoiincuse. mais plus trapu. Comme celle-ci, il se présente parfois sous la foi-me de filaments articulés. Cultivé dans une atmosphère d'hydrogène, sur de l'agar glycérine, additionné de formiate de soude, ce bacille donnelieut» une énorme production de gaz d'odeur infecte. Dans l'agar sucré, les gaz. produits .sont inodores. Le bacille se colore parfaitement par les méthodes de Lôffler et de Gram-Weigert.
Fraenkel, en inoculant sous la peau des fragments de culture de ce l>acille, produit chez le cobaye une inflammation grave sans pus, mais avec gaz ; la marche en est rapide et la mort peut survenir en vingt-quatre ou quaranle-lmil Ih'iuc^. Plus souvent, la peau se sphacèle par endroits et, après élimination des escarres et du putrilage, la guérison survient en laissant une cicatrice adhérente. Une première atteinte ne confère pas l'immunité ; des incisions précoces amènent la guérison. Fraenkel pense d'ailleurs que la septicémie gazeuse peut être produite par plusieurs variétés de microbes anaérobies.
Que faut-il conclure de tout cela? Chauveau et Arloing ont certainement vu le bacille de la septicémie gazeuse. Fraenkel, d'après ses expériences la vu également. Ces microbes sont-ils les mêmes, identifiés à tort par Chauveau et Arloing ('4i avec le vibrion septique ou artificiellement distingués de lui par Fraenkel? Ces auteurs outils vu des microbes difTérenls, mais tous deux susceptibles de produire la septicémie gazeuse. Ce sujet appelle de nouvelles recherches, mais il reste acquis que la septicémie gazeuse est rhie à unbacille anaérobie^ spécifique ou non.
La ffuestion des loxines. si étudiée pour le tétanos et la diphtérie,
Ij Le charbon sym|)tomati(iac est une an'ection non clécrile chez l'homme, mais très analojJTue à la sei)tict'mic j-'azeuse. Elle est jjroduile par le Baclerium Chauvsei^ lequel ne se difTérencie du vibrion septique que par la non-réceptivité du lapin à son cprard. ,
2) Dajjrès Coi-nil et Babès, le bacille de Ro.>cnbacli est le même que celui de Chauveau et Arloinjr.
3 Lkvv. Deiiisch. Zeilschr. fur Chiriirr/ie. Rand XXXII.
5 La diirércnciation des microbes anaérobies est souvent des plus difficiles: tous ils se ressemblent morpholojriquement. Des trois bacilles pathoj^ènes du sol, vibrion sceptique. li.icterium Chnuviei. bacille de Nicolaïer. le dernier se distingue par ses efTets convulsivants. le secf)nd ne se dilîércncie du premier que par la non-réceptivité du lapin à son é},'ard. San Fclice Uyrf. Rundschau. 1.S93, p. 930 qui, outre ces trois bacilles pathogènes, décrit neuf variétés n<m ])alhogènes, émet l'hypothèse que ces microbes anaérobies inofTensifs dérivent des microbes pathogènes par atténuation graduelle de leur virulence. 11 a montré que des anaérobies non pathogènes, ressemblant au bacille de Nicola'ier. ac(juéraient certaines propriétés toxiques, (piand on les cultive sur des niilieu.x imprégnés de poison tétanique. Pour les bacilles de r<edèmc malin et du charbon synq)tomatique. il n'est pas arrivé à un résultat analogue.
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l'a t'Ir lH'aiU()U|) moins pdiir la scplicrniio guzcusr. Paslcur ciovail (liu' la lillralioii rciidail iiiaclirs les litiuides virulenls. Chauvoau cl Arloiiiii- |)(Misai(Mil de iiumiic ; Koux el ('liainhciland (1 conslalùrent ijur la siMosilr des imiscli's l'I du (issu ccllulaiiv diin roltavc. iiiori de s('|>li(rmi('. lillivc sur |>orcelaine, déterminait la niorl d Un aidrc par iiijt'clion inlraixM-ilonéale. Avec iO centinièlres cnhes. la mori l'tait rapide; a\(M- ■_>(•, se produisait une cachexie mortelle. A ces ■doses, le lioiiillou de eidliire liltré ne tue pas. Les produits sont donc bien plus [oxiipies lorscpu' le liacille a évolué sur le milieu vivant. En comparaid les cpundilés relativement énormes de li(|uide (illré nécessaires |»our amener la mort à la ({uanlité inlinilésiinale du \irus qui y suffit, on en vient à |)enser ([ue les poisons IcsjjIus actifs restent contenus dans les corps microbiens (2).
Nous avons vu que Chauveau et Arloing donnaient Y iminuiu le iww animaux par injection intraveineuse de liquides virulenls. lloux. constatant que les cultures de vibrion septique s'arrêtent spontanément au bout de quelques jours, injecte à des cobayes des doses assez fortes de ces cultures achevées, stérilisées par la chaleur à 105°- 110°. Les cobayes furent immunisés. Opérant de même avec des cultures stérilisées de charbon symptomatique, il remarque cpie les cobayes étaient immunisés à la fois non seulement à lézard du Baclerium Chaiivœi, mais encore à lézard du vibrion septique. Limmunité peut encore être conférée par linoculation de faibles <:iuantités de sérum d'animaux vaccinés et Dunschmann (3'i a montré •que le sérum d'animaux immunisés contre le Baclerium Clunivœi, rend aussi inotl'ensif le vibrion septique.
Il est au contraire (/es agents qui favorisent rinoculalion. Arloing, Cornevin et Thomas ont, par l'addition d'acide lactique au virus atténué du charbon symptomatique, exalté sa virulence, \ocard et Roux (4) ont pu l'inoculer ainsi au lapin, espèce réfractaire ; mais ils ont prouvé que l'acide lactique n'agissait qu'en portant atteinte à la vitalité des tissus et qu'une contusion violente avait le même résultat. Ces faits, démontrés pour le Baclerium Chauvœi, sont probablement vggis aussi pour le vibrion septique.
'Lq. production de gaz est-elle le corollaire de la putréfaction des tissus? Le fait n'est pas déniontré. Fraenkel nous fait voir son Ijacille produisant des gaz inodores sur l'agar sucré ; d'autre part, nous avons
(1) Rovx et CHAMBEiu.ANri, Immunité contre la septicémie conférée par dos -.nibstances solubles [Ann. de l'Insl. Pasteur. 18s", p. 560\
(2) Ce nest pas là un fait spécial : Gravitz et ^^'yssokovitsch ont montré le rôle que pouvaient jouer les cadavres bactériens et Biichner a extrait des corps de différents microbes des substances toxiques que Ganialéia croit être des nucléines. — Gamalkia, Poisons, bactéries. 189 J (p. 90\
(3 DvNscHMANN, Étude expérimentale sur le charbon symptomatique et les relations avec l'œdème malin .Inn. de VInst. Pasteur. 189^, p. Î0.3 .
1 No<:AaD et Roux, Récupération et augmentation de virulence de la bactérie du charbon symptomatique (Ann. de l'Inst. Pasteur, 1887, p. 286^.
eu connaissance de deux cas dinoculalion opéraloire, arrêtés 1res rapidement par simple incision et, où après le développement de gaz bien constaté, il n'v eut aucune élimination de putrilage à tel point <}ue Ion put, au bout de cjuekpu's jours, l'aire la réunion immédiate secondaire (1). Le premier acte du microbe ne serait-il pas de produire des gaz pour se mettre plus sûrement à labri de l'oxygène?
Le vibrion seplique peut-il (\e\enir pijogènc? Cbauveau et Arloing ont obtenu, sur un une immunisé, un abcès par inoculation de leur virus. Le pus de cet aljcès fit périr les cobayes avec le tableau caractéristique de la septicémie gazeuse. De même, avec le Bacterium Chaiwœi, Dunschmann a obtenu sur le la})in, espèce réfractaire, des abcès ne renfermant pas d'aérobies.
Dans tous les casde septicémie gazeuse où l'examen bactériologique a été fait (sauf un cas de Fraenkel chez un cholérique) on a trouvé le bacille associé à des streptocoques ou slaphyloco({ues. Il serait intéressant d'étudier l'influence que peuvent avoir ces germes étrangers sur l'inoculation et la marche de la septicémie gazeuse (2). \'erneuil a appelé l'attention sur l'association fréquente du vibrion septique avec le bacille du tétanos, comme lui habitant du sol ; il a communiqué à l'Académie des sciences (3 novembre 1890) une observation de Labit et deux de Tédenat où l'on voit une septicémie gazeuse enrayée faire place, au bout de quelques jours, à un tétanos mortel.
Étiologie. — Nous étudierons successivejuent le milieu, le blessé, la blessure.
J^e milieu. — On l'incriminait fort autrefois, mais il n'a pas limpoi'lance qu'on lui attribuait. Salleron parle dinnuences saison-
(1) Voici le rcsunic de ces cas, que nous devons à Toblifi-eance de M. le professeur Le Dentu: D. Nicolas, trente-neuf ans. diabétique, entre salle Malf^aigne le s mai 189 S, pour un phlegmon bronzé de la cuisse. Ce phlegmon est incise à plusieurs reprises et drainé les 10, 12 et 16 mai. On y trouve du putrilage, du pus et des gaz. Mort le 24 mai.
Ch. Louis, vingt et un ans. entre ])()ur un cxostose du fémur gauche, est opéré le 11 mai: les jours suivants élévation de température, gaz, douleur; on défait le pansement et on désunit la plaie. La température l'este élevée, au pansement suivan,l, teinte bronzée et gaz tout le long de la cuisse, incisions multiples. Au bout d'une huitaine, on peut réunir sans qu'il se fut produit ni pus, ni putrilage. Sortie le 25 juin.
H. Arsène, di.v-huit ans, cure radicale de hernie, le 15 mai. Le troisième ou quatrième jour, douleur, élévation de tem]jérature, gaz au-dessus du pansement, ouverture de la plaie, incision plus haut, drainage: ni pus ni putrilage. Trois jours après réunion. Sortie le 11 juin.
Il est probable qu'une pince ou une sonde cannelée ayant ser% i ]jour le premier malade aiu-a été employée pour les deux autres. La stérilisation aura été suffisante pour détruire les microbes pyogcnes, mais aura laissé le vibrion septique plus résistant à l'état de pureté.
(2y D'après Penzo [Arch. ilal. de biologie, ISOI), le vibrion septique ne se dévelojjperait abondamment qu'associé à des formes étrangères : M. prodigiosiis, Proteus DH/f/.iris. De même l'association du M.prodiyiosus au Bacterium Chnuvsei lui permet de prendre sur le lapin, naturellement réfractaire (Roger), empêche ou relarde son développement sur le cobaye, très sensible à ce bacille (Duxschmann).
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nières ; il rsl possil)l(> (iiicllcs aj^issciil comme dniis d'aulrcs infcciions on cxiii^vranl la vinilciice des fermes ou la réccplivilé du lerlaiii : c'csl ainsi (|uo naissoni la i)lii|)ai-t des alïeclions dites à fr'ujorc. Ouaiil à reii<'()ml)i'(Mii(Mil, ni;il dune l'aron indisculaidc ; mais il ne l'ail ipic i'acililrr la conla^ion, rcndanl diflicile ou impossilde une asepsie rit-oui-euse.
Le liU'ssc. — Ou conuail les iulrressauls lra\aux <le N'erucuil sur le i-ùle des (Mais cousl il ul ionuels dans les compliealions des plaies. Mais à pro|)(js de la sepliiuMuie «gazeuse, on a prèle à noire maîlrc une opinion exclusive (jui n'a jamais élé la sienne, comme on en peul juger par la cilalion suivanle : « Le phlegmon ou érysipèle bronzé a|)|)araîl IVécpuMumeul à la suile des hroiemenis, des écrasemenls, des l'raclures compli(|uées des membres, des plaies j)ar les gros projectiles de guerre. Dans ces cas, sans doule, il peul alleindre indifj'évenimenl lous les siijels. Il se montre plus rarement à la suile de blessures légères, mais alors il ne se développe guère que sur certains sujets plus ou moins gravement malades (1).» C'est encore aujourd'hui l'expression de l'exacte vérité.
Les étals conslilulionnels ne jouent aucun rôle éliologi(pie visà-vis de la septicémie gazeuse. On trouve en général du côté de la plaie des raisons sul'tisanles d'inoculation ; sur douze des blessés de Campeuon, dix étaient indemnes de loule tare. Une fois l'inoculation faite, les étals constitutionnels peuvent aggraver le pronostic en diminuant la résistance vitale du blessé, en exallant la virulence des poisons. Mais lorsque la blessure est insuffisante et presque nulle, seuls les gens atteints d'une propathie pourront avoir une septicémie gazeuse à évolution foudroyante. Peut-être le développement préalable des microbes pyogènes ordinaires aide-t-il le vibrion septique à faire souche dans les espaces conjonctifs, peut-être les épi- Ihéliums digestifs et pulmonaires ne lui sont-ils plus une barrière suffisante; peut-être le sang altéré lui devient-il habitable, dans les cas de certaines propalhies.
La blessure. — Le bacille de la septicémie gazeuse est anaérobie et se trouve très fréquemment dans le sol. Aussi les plaies anfractueuses. souillées par de la terre, seront-elles presque seules le point de départ dune septicémie gazeuse. L'inoculation se fera presque toujours au moment du traumatisme, car c'est alors que les espaces conjonctifs sont le mieux ouverts, et ce sont ces espaces qui, par leur laxilé et par leur moindre vascularisation, se prêtent le mieux au développement du bacille.
La violence de la contusion favorise l'inoculation non seulement en stupéfiant les tissus, mais aussi en y suspendant l'apport du sang el par conséquent celui de l'oxygène. En dehors des plaies de guerre,
(1) Verneuil, Revue mens, de inéd. et dechir., 1878, p. 484.
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<les ébouterueni-, «Jes accidents de chemins de fer. c'esl surioul à rocca<ion des fraclures compliquées que l'on verra se produire la seplicémie gazeuse. Les conditions les plus favorables s'y trouvent en effet réalisées; plaie cutanée souvent petite ayant subi le conlael du sol au moment de la chute, issue des extrémités osseuses qui ont pu s'imprégner de terre, dégâts considérables dans la profondeur, difficulté de nettoyer complètement le foyer.
Les plaies opératoires peuvent être facilement inoculées: le vibrion septique, protégé contre l'oxygène du dehors par la suture, contre celui du de<Jans par les lésions vasculaires inséparables de l'acte opératoire, se développera à son aise au sein des tissus traumatisés. On comprend fort bien aujourd'hui comment les anciens chirurgiens, amputant pour une gangrène envahissante, inoculaient le moignon presque à coup sûr.
Chez les diabétiques, la plaie peut être insignifiante. L'ne écorchure d'un doigt ou d'un orteil donnera lieu A un r.^naris qui |>ourra être suivi de septicémie gazeuse.
Enfin, parfois la plaie est nulle, ou l'affecliûn se déclare sur un autre membre que le membre blessé. Le Dentu 1 a xu. pendant la guerre franco-allemande, chez un amputé de jaml>e. se développer des gaz au niveau du poignet droit : un soldat blessé à l'épaule droite faire une septicémie gazeuse du membre inférieur gauche. Rarement une contusion suffit : c'est alors la reproduction clinique de l'expérience du bistoumage, et le fait ne s'observe que chez les imlividus portant une tare antérieure ou une infection latente.
Fréquence. — La septicémie gazeuse est aujourd'hui une affection rare : mais il faut se garder de croire qu'elle est devenue depuis l'antisepsie une maladie de laboratoire. L'antisepsie a pu la dégager des affections surajoutées, mais nous avons vu que les spores du vibrion septique résistent remarquablement aux antiseptiques et aux températures inférieures à 90*. On peut tous les jours être obligé de recevoir des blessés avec des lésions déjà inoculées. Si leurs blessures nécessitent une intervention, il suffira d'une stérilisation fonctionnant mal ou confiée à des mains négligentes pour que toute une série d'opérés soient contagionnés.
Symptômes. — On a voulu trouver des prodromes à la septicémie gazeuse, Salleron en décrit, mais ils n'ont rien de spécial. D. Mollière insiste sur la dyspnée prémonitoire dont Morand donne un tableau dramatique. Rien de pareil n'est noté dans les observations de Campenon. Dans une affection qui se montre aussi rapidement, la recherche des prodromes est chimérique. On a invo<|ué, par exemple, la persistance du shock traumatique. Or, beaucoup de grands blessés restent déprimés pendant vingt-quatre ou quarante-
(1] Le Desti:, Reeae mens, de méd. et de ehir.. 1&78, p. 739.
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luiil luMiirs ([ui ne sont pas allciiils pour cela de seplicémie gazeuse.
Signes locaux. — Le premier en dal.e osl, la douleur, qui se pro- «liiil souveiil hriiscpienieul au voisinage de la plaie; douleur sponlanée el vive, douleur de conslricUon ; il semble au blessé que son appareil soil Irop serré; il denuuide à en èlre débarrassé ou 1 enlève lui-même. (^Hle douleur apparaît probablement au moment oii les gaz commencent à dislendre les tissus, mais, au l'ur et à mesure que la distension augmente, la douleur disparaît avec la sensibilité taclile. Si, averti par ce symptôme, on défait le pansement, on constate en général que \i\ plaie n'est guère modifiée; plus tard, elle devient pulride et prend un aspect grisâtre, il s'en écoule un liquide d'un brun sale, mélangé de bulles gazeuses. Les régions voisines sont le siège d'un œdème considérable, dur et non dépressible que produit la sérosité infiltrée dans le tissu conjonctif. Le gonflement augmente rapidement en montant vers le tronc et la peau présente une couleur particulière qui a frappé les premiers observateurs. On l'a comparée à celle du bronze florentin, de la feuille morte, de la peau de chamois; on dirait parfois une ecchymose de huit jours. D'après Campenon, ce sont des plaques d'abord à peine estompées, puis feuille morte, puis franchement bronzées; parfois indépendantes, le plus souvent elles sont liées les unes aux autres par des traînées de même ai)i)arence. La limite supérieure est assez nettement tracée, mais ne présente pas de bourrelet. (Terrillon.)
Des cordons plus colorés dessinent, sur la peau, le trajet des veines sous-cutanées. Celte coloration serait due à l'imprégnation des couches profondes du derme par le liquide qui infiltre le tissu conjonctif, mais il faut bien se dire que souvent une lymphangite, un érysipèle concomitants, ont pu, par l'adjonction de leur teinte propre, modifier celle de la septicémie gazeuse.
Sur ce fond, quelques parties se détachent par une couleur plus foncée, ardoisée; des phlyctènes les recouvrent ; en ces points, la peau est mortifiée, une escarre est formée et se détachera (si la marche de la maladie lui en laisse le temps) découvrant un putrilage infect au milieu du tissu conjonctif sous-cutané et intermusculaire.
Dès le début, un signe, important, le seul caractéristique, s'est montré : Vemphijsème. A la limite de la zone envahie, on perçoit une fine crépitation gazeuse ; dans cette zone elle-même, la percussion révèle du tympanisme. Cet emphysème s'étend rapidement vers la racine du membre et, si nous en croyons les classiques, on pourrait, avec un stéthoscope, entendre un véritable bouillonnement se produire dans la profondeur.
En l'absence de lymphangite ou d'érysipèle, le système lymphatique ne réagit pas.
Signes généraux. — Dans une première période, les blessés sont
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le plus souvent en proie à une anxiélé particulière ; ils semblent avoir conscience qu'il se passe quelque chose de grave. Ce sentiment ne tarde pas à faire place à une quiétude complète, à une indifférence absolue, au fur et à mesure que l'intoxication fait des progrès. L'intelligence reste à peu près entière; Gampenon a noté parfois du subdélire et du collapsus.
Le faciès devient terreux, l'inappétence est la règle; on peut observer de la diarrhée, des vomissements. La dyspnée, qui existe parfois dès le début, est constante plus tard et ne fait qu'augmenter ; c'est une dyspnée toxique sine malevia.
Le pouls est rapide, fdiforme, parfois arythmique. Gampenon l'a vu fort variable, petit ou plein, allant comme fréquence de 100 à 150.
La fièvre^ dans la septicémie gazeuse, est variable, dans ses manifestions. Le malade de Fabrice de Hilden n'en eut point, mais la thermométrie clini([ue n'existait pas encore. L'apyrexie est la règle pour D. Mollière; pour Fréry, il y a de l'hypothermie. Terrillon dit la température relativement basse; mais cela veut dire, pour lui, .38°, 39% rarement 40°. Verneuil, Perrin, Poucet admettent au contraire une notable hyperthermie. Trifaud chercha à résoudre la question expérimentalement : rinoculation du liquide putride de la plaie donna une élévation thermique continue; la sérosité, recueillie dans un phlyctène à distance, amena constamment après une courte pointe ascensionnelle, une dépression thermométrique.
Ge type se retrouve en clinique : poussée hyperthermique de quelques heures, puis descente vers l'hypothermie finale, ce qui correspondrait à une septicémie gazeuse pure de microbes étrangers; mais nous ne savons même pas si une telle occurrence peut se présenter.
Dans les douze cas de Gampenon, nous ne trouvons pas notée celte tendance à l'hypothermie. D'après notre collègue, il y a toujours de la fièvre, atteignant 40° en deux ou trois jours, dans les cas suraigus ; montant plus lentement avec rémissions matinales, dans les autres.
Marche et formes cliniques. — G'est le plus ordinairement le deuxième ou le troisième jour du traumatisme, quelquefois le premier que se déclare la septicémie gazeuse ; Salleron l'a vue commencer huit jours après une amputation, mais rien ne prouve que l'inoculation ne s'est pas faite au cours des pansements. L'affection une fois installée, présente toujours une marche envahissante, mais plus ou moins rapide, suivant la virulence du bacille et les conditions d'inoculation. On peut décrire plusieurs types cliniques plus ou moins bien délimités.
Forme suraiguë. — Presque tous les cas observés par Salleron appartenaient à ce type : le virus s'était sans doute exalté par les passages successifs. En effet, chez ses soixante-cinq amputés, la mort
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est survenue en moyenne viiiii:l-rin(| à trente heures après le début, (juelquet'ois au bout di' ciiKi heures seuh'menl. On peut voir lemphysènie s'étendre avec une rapidité inouïp et suivre des yeux ses progrès; parfois au contraire les gaz sont peu envahissants et c'est liiitoxication générale qui domine, emportant le malade, à i)eine le iliagnoslic l'ail.
Forme aiguë. — Nous ferons rentrer dans cette catégorie tous les cas évoluant en plus de quarante-huit heures, ce sont d'ailleurs les seuls que l'on observe aujourd'hui. La gangrène humide envahissante des anciens auteurs doit être rattachée à cette forme de la septicémie gazeuse. C'était quelquefois d'emblée une septicémie gazeuse, d'autres fois une gangrène vraie, presque toujours septique, de l'extrémité d'un membre; on amputait et les instruments ou les mains du chirurgien portaient le vibrion septique au sein du moignon (1).
Ces deux formes, suraiguë et aiguë, évoluent sans suppuration ; ce n'est pas que le bacille anaérobie soit à l'état de pureté, mais le pus n'a pas le temps de se produire, les microbes pyogènes ne peuvent que faire le lit au viI:)rion septique.
Forme des diathésiques phlegmon bronzé, gangrène diathésique). — Nous conserverions volontiers à cette forme le nom de phlegmon bronzé 'Verneuir. C'est en elïet une affection bâtarde, ne ditïérant guère du phlegmon diiïus que par la présence des gaz. Les phlegmons diffus sous-aponévrotiques. que l'on ne voit plus guère aujourd'hui, étaient probablement de cet ordre. L'évolution est ici généralement plus lente, souvent apyrétique, mais non moins fatale. Les gaz sont mêlés à du pus; il semble que les streptocoques et staphylocoques, trouvant un terrain si favorable ont, par leur développement exagéré, relégué au second plan le vibrion septique.
C'est ici qu'il faut placer encore certains cas que l'on a encore fait rentrer dans la gangrène diabétique (2). Dans le diabète, on trouve des gangrènes trophiques, à début aseptique ; d'autre part une inflammation banale, un anthrax, par exemple, pourra y être sui\'i, grâce aux troubles de nutrition et à la présence de glycose dans les tissus, d'une mortification étendue. Ces cas n'ont rien à voir avec l'atTection qui nous occupe. Mais lorsque l'on voit chez un diabétique, à la suite d'un durillon forcé, d'une tourniole, d'un cor mal
;1; Lù'e à ce propos la très intéressante observation de Berthomier {Cong. chir., 1S92, p. 44; que cet auteur intitule fani^rène par insuffisance de circulation veineuse. On y voit, à la suite dune plaie du creux poplité ayant intéressé l'artère, se produire une gangrène sèche de la jambe, une septicémie gazeuse de la cuisse. La gangrène sèche se momifia: le putrilage se limita à la partie inférieure de la cuisse quoique les gaz eussent atteint le pli de laine. Le blessé, qui avait refusé la désarticulation de la hanche, fut amputé de cuisse avec succès au bout de soixante-dLxsept jours.
(2 Gangrène diabétique, voy. M.\rch.vl de Calviy [Gaz. des hôp., 1S52. p. 188). — P.\LLE, Th. Paris, 1S64. — L.Idevèze, Th. Paris, 1867. — Verxeuil, Bull, de la Soc. de chir., 1867 Gaz. hebd., 1877).
coupé, (lune égralignure, la peau rougir ou se bronzer au loin, s'œdémalier. se couvrir de phlyclènes sous lesquelles le derme est brun ou noirâtre, lorsff^ue se dessinent les traînées violettes des veines, lorsque la crépitation emphysémateuse se laisse percevoir, il n y a pas de doute à avoir, le vibrion seplique est en cause, associé aux microbes pyog'ènes vulgaires. Cest ce (ju'onl l)ien démontré les inoculations pratiquées sur le cobaye par Tédenat . Sous la peau, le putrilage est mêlé de pus et de gaz; les phénomènes généraux ne font pas défaut et la terminaison fatale ne tarde pas à survenir.
Diagnostic. — La septicémie gazeuse, quoi qu'on en ait dit, se diagnostique facilement des gangrènes traumatiques envahissantes. Toutes les fois, en effet, que l'emphysème précède la mortification, on est en présence de la septicémie gazeuse. Le diagnostic devient ainsi singulièrement facile.
De même, si l'on voit une affection évoluer avec les allures d'un phlegmon diffus, mais avec production de gaz, on diagnostiquera une forme bâtarde de septicémie gazeuse, et on trouvera presque à coup sûr une propalhie chez le porteur. Dans le phlegmon diffus légitime, la coloration de la peau peut se rapprocher de la teinte bronzée, mais l'emphysème fait défaut.
Depuis que l'on ne croit plus à l'emphysème traumalique simple se produisant au niveau des membres, le diagnostic devient également facile avec cette affection. Un traumatisme thoracique aura permis à l'air pulmonaire de pénétrer dans le tissu conjonctif ; ce gaz pourra s'étendre au loin, mais les autres phénomènes locaux de la septicémie gazeuse manqueront ; la dyspnée existera réellement, mais l'état général ne sera pas comparable: d'ailleurs la septicémie gazeuse du thorax est des plus rares.
Enfin, pour assurer le diagnostic, on pourra rechercher le bacille ou plutôt faire une inoculation d'un cobaye. La production du gaz sur cet animal donnera la certitude.
Pronostic. — Il n'est pas d'exemple de septicémie gazeuse ayant guéri sans le secours de l'art. Dans l'observation de Berthomier une plaie de ligature de la fémorale servit de « cheminée d'aération ».
Lorsque l'on intervient, le pronostic est loin d'être aussi noir que le pensaient nos prédécesseurs et il le deviendra sans doute de moins en moins. Le pronostic paraît plus grave lorsque le membre atteint est l'inférieur; ce qui est malheureusement le cas le plus fréquent.
Mais il est un cas où le pronostic reste presque toujours fatal ; c'est lorsque l'affection survient chez des diathésiques. On arrivera parfois à arrêter le vibrion septique dans son développement, mais le blessé ne lui échappera que pour mourir du fait du streptocoque, ou du fait d'un des accidents de sa propathie.
Il ne faut pas oublier non plus que le bacille de Xicolaïer, souvent inoculé en même temps que le vibrion septique, mais d'inoculation
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|)lus longue. ])ourr;i rt''\t''lt>r sa |)i"rs('nc(> alors (jnc l'on so frlirilora (laNoir !4"iu''ii la M'|tl ici'inii' lia/.ouso. NenuMiil.
Traitement. — Prophylaxie. — On évilera riiiociilalion ()j)éraloire par la slriilisalioii iiisl niinciilalc li^oui-cuso; la chaleur alleindra ce hiil mais à coïKlilioii de (Irpasscr loo'^. i.c jjaiii irhuileà l'iCa (Irbarrassé le service de Trij)ier de la seplicéniie gazeuse.
S'il s'en présente un cas dans un service de chirurgie hospitalière, on ne saurait prendre lro|) de |Mveaulions. étant donnée la grande résistance des spores.
Les fractures compliquées, les plaies souillées de tenc doivent être nettoyées et ouvertes largement.
Traitement curatif. — Les seuls cas guéris l'onl été a|)iès intervention chirurgicale; cela suffit à condamner l'abstention. C'est pourtant à ce parti (jui se résignaient Velpeau, Salleron, Terrillon; c'est encore à l'abstention que concluait Jeannel, au Congrès de 1892. Le traitement médical (acide phénique à l'intérieur, Fréry) est un leurre; associé .avec l'alcool au traitement chirurgical, il ne doit, cependant, pas être négligé.
Tant que l'on a cru être en présence d'une gangrène, la seule intervention rationnelle était l'amputation et on conseillait de la pratiquer vite et à distance de la zone emphysémateuse. Ce traiten^ent donna des succès à Chassaignac, Maisonneuve, Trélat, Le Dentu, D. Mollière, Campenon. On se débarrassait à coup sûr des microbes en supprimant le membre atteint.
^Lais lorsque les gaz remontaient à l'aine ou à l'aisselle, la désarticulation de la hanche ou de lépaule, en plein tissu emphysémateux, était seule possible; cependant, à la grande surprise du chirurgien, on observait encore des guérisons. Dubar de Lille vient encore d'en observer un remarquable exemple il;. Lorsque les gaz, à la suite d'une amputation, reparaissaient dans le moignon, la guérison parfois survenait encore avec ou sans contre-ouvertures. D'autre part, des cas bien caractérisés avaient guéri au prix de quelques incisions. (A. Paré, Frery, Hueter, Humbert.)
Cela n'a plus rien qui doive nous surprendre : la septicémie gazeuse n'est pas une gangrène, les gaz cheminent plus vite au loin que les microbes; tous les tissus emphysémateux ne sont pas fatalement voués au putrilage ; le foyer même, où pullule le bacille anaérobie, cesse dètre dangereux lorsqu'il est largement mis en contact avec l'air. ^'oici comment nous résumerons les indications thérapeutiques : Si l'on surprend la septicémie gazeuse à son début, ce qui est fréquent aujourd'hui que douleur et fièvre ne sont plus des symptômes habituels des plaies, la large ouverture du foyer traumatique suffira souvent à en arrêter l'évolution.
y\] DruAB. Bull. méd. du Xord. levr. 1895. p. 62.
S'il existe déjà une zone considérable d'envahissement, mais que le traumatisme n'ait intéressé que le tissu cellulaire sous-cutané ou très peu d'espaces intermusculaires, que la fracture ne soit pas comminutive, c'est encore à l'incision qu'il faudra recourir. Lorsque les gaz se produiront au niveau du tronc, ce sera évidemment la seule intervention j)ossible.
Au contraire, si le traumatisme par lui-même commande presque l'anqiutation, si la fracture est comminutive, si l'extrémité du membre est atteinte de gangrène par lésion artérielle, de paralysie par lésion nerveuse, si trop d'espaces intermusculaires ont été intéressés pour qu'on puisse espérer les ouvrir, si enfin l'affection se présente avec une marche particulièrement grave, c'est à l'amputation précoce qu'il faut s'adresser.
Les incisions doivent être faites multiples ci profondes, elles doivent ouvrir tous les espaces conjonctifs envahis. Il faudra surtout aller du côté de la racine du membre, au delà do la zone emphysémateuse, ce qui permettra l'échappement des gaz et opposera une barrière d'oxygène à l'extension du microbe. Le bistouri serait plus avantageux que le thermocautère qui a l'inconvénient de fermer en partie par l'escarre les brèches ouvertes dans les tissus ; toutefois certains chirurgiens, pour éviter au blessé une nouvelle perte de sang, ont recours au thermocautère.
Une fois le processus arrêté par les incisions, une destruction étendue des parties molles commandera parfois ultérieurement l'amputation ; mais celle-ci se fera à loisir et ne supprimera le plus souvent qu'une portion du membre lîien moindre que celle que l'on croyait primitivement condamnée.
Si l'on pratique, en tissu sain, Vampntalion ingéc nécessaire, on pourra réussir à éviter l'inoculation du moignon, en prenant les précautions les plus rigoureuses. Si le sacrifice paraît trop grand, ou si l'extension des gaz vers le tronc ne permet pas d'amputer en tissu intact, on pourra opérer dans la zone emphysémateuse, mais toujours à dislance du foyer traumatique. Dans ce cas, il faudra laisser le moignon largement ouvert pour tuer les microbes anaérobies qui y existent ; en tout cas, pour donner issue au gaz, il sera bon en même temps de faire des contre-ouvertures dépassant la limite de la zone insufflée.
Après les amputations faites dans ces conditions, après les incisions, on verra la surface du moignon ou les lèvres des plaies garder pendant quelques jours un aspect diphtéroïde que Le Dentu compare à celui de la pourriture d'hôpital. Au bout de ce temps, le bourgeonnement deviendra normal, et l'on pourra alors, mais alors seulement, chercher la réunion immédiate secondaire.
Sur ces moignons, sur ces incisions, on fera les pansements de préférence avec les substances susceptibles d'abandonner de
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roxygvno : onu oxyj^rnrc, pcriiumi^aiiah" de jxjlassc. C-liauvcau ol Arloiiii;- ayant monlir l'aclioii s|K'Mili(iiio tic racidc siilfiirciix sur le vibrion so|)liqno, il scrail lo'-iqno (ressayer le bisulfile de soude.
Mais il est «les eas où, malgré celle Ihérapenlique, les n'-snllals sont peu encourageanis. T.e sonl, d'une pari, les cas suraigiis oii Toi'i'anisnie esl inloxi({ué 1res rapidcmenl ; ce sonl, d'aulii' pari, les formes bùlardes des dialhésiques. Chez les diabéti<pies parlicnlièrcmenl, les incisions seronl souvenl insuriisanles, les ampulalions loujours dangereuses.
On ne peul songer à donner une slalislique complèle el insiruclive des résullals de l'inlervenlion. Voici celle que Campenon donna au Congrès de 189:2 : sur douze amputations, six succès se réparlissant ainsi : membre inférieur : neuf cas, trois guérisons; membre supérieur: trois cas, trois guérisons.
Enfin, étant données les immunisations obtenues par Chauveau et Arloing sur les animaux, il n'est pas interdit d'espérer que, dans l'avenir, la sérumtliérapic jouera peut-être un rôle important dans le traitement de la septicémie gazeuse.
COMPLICATIONS SEPTIQUES AVEC MICROBE SPÉCIFIQUE PROBABLE, MAIS NON CONNU.
POURRITURE D'HOPITAL. — La pourriture dhôpilal ne se rencontre plus de nos jours dans les salles de chirurgie, oi^i elle régnait autrefois à l'état endémique. Les progrès de l'hygiène hospitalière, et surtout les pratiques antiseptiques actuelles, l'ont fait totalement disparaître.
La pourriture d'hôpital a été désignée sous des appellations diverses. Les noms de gangrène ou mal (Thopital, de gangrène nosocomiale, <.V ulcère putride ou gangreneux, de tgphus traumatique, de diphtérie des plaies lui ont été successivement donnés.
DÉFINITION. — C'est une complication locale des plaies, contagieuse, et certainement parasitaire, caractérisée par la formation d'exsudals membraneux et de ramollissements gangreneux se produisant dans les couches superficielles des plaies ou des cicatrices.
Historique. — Malgré, les allusions non douteuses que fait Ambroise Paré à la maladie (jui nous occupe, il faut arriver au xviii^ siècle pour la voir suffisamment décrite. Et encore les chirurgiens de cette époque (La Motte, 1722 ; Pouleau, 1783) la confondent-ils avec la gangrène. C'est à Pouleau et à son élève Dussaussoy que l'on doit le premier travail un peu complet sur la question. Pouleau s'était inoculé la pourriture d'hôpital à l'Hôtel-Dieu de Lyon, et il avait pu, sur lui-même, suivre la marche de l'affection et en analyser les symptômes.
D'après Percy, vers 1799, on constatait la pourriture dans la
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propoiiion (\c US p. 100 sur les blessés de rHôlel-Dieu de Paris.
Pendaul les guerres de la République et de l'Empire, les épidémies de pourriture d'hôpital ne cessèrent de régner dans les ambulances do nos armées. Les chirurgiens militaires écrivirent d'importants mémoires sur la question. Parmi les plus remarqualjles, citons les deux mémoires d'Ollivier (1810-1811) et ceux de Delpech (1815), de Wuillaume, de Guillon et de Blackadden (1818). La mortalilé par pourriture était tellement grande, que Guthrie, durant les six derniers mois de 1813, a pu recueillir dans les lazarels de l'armée anglaise 512 décès sur ICAi cas.
Nous retrouvons la pourriture pendant les ])ériodes révolutionnaires de 1830 et 1818, en France et en Italie, sous une forme beaucoup moins violente que pendant les campagnes si longues et si meurtrières de la République et de l'Empire.
Elle retrouve son acuité intensive pendant la guerre de Crimée (1854-1855), où, chose remarquable, elle se montre particulièrement nocive lorsqu'elle atteint des blessés français. De cette épo(pie, datent les travaux de Salleron, de Maupin, de Legouest, de Bonnard.
En 1851, Pitha assimilait, on ne sait trop pouniuoi, la pourriture d'hôpital à une sorte de choléra des plaies. Heine, en Allemagne, a depuis repris cette opinion (1874).
Au cours de la guerre de 1870-1871, et surtout pendant les deux sièges de Paris, la pourriture d'hôpital sévit avec violence dans nos hôpitaux et nos ambulances. Elle ne se montra pourtant jamais aussi grave qu'elle avait été au commencement du siècle.
Les observations faites à cette époque ont inspiré les travaux de Socin, Leroy, Eberth, Pirogofl', Esmarch, Tribes et Nussbaum.
Etiologie. — L'origine parasitaire de la pourriture n'est plus aujourd'hui contestable; on n'est cependant pas encore autorisé à la considérer comme une atîection microbienne spécifique, l)ien qu'elle affecte cliniquement une forme déterminée. Jusqu'à ce jour on n'a pu, en effet, isoler un microbe nettement spécifique et l'on doit encore envisager la pourriture d'hôpital comme produite ])ar la pullulation locale, sans généi'alisation, d'un certain nombre de bactéries saprogènesqui trouvent dans les sérosités riches en matières albuminoïdes, baignant la surface des plaies et dans la température constante du corps, des conditions favorables <à leur développement.
La micro])iologie de la pourriture d'hôpital n"a point été l'objet de recherches spéciales et on ne peut trouver un seul mémoire dans lequel le sujet ait été traité à ce point de vue.
Si le microbe de la pourriture reste à découvrir, il est des notions certaines qui permettent d'affirmer le parasitisme.
La contagion de la maladie, la possibilité des inoculations fournissent les preuves les plus directes. Nous avons vu Pouteau s'inoculant la pourriture au siècle dernier; à une époque plus récente Blackadden,
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01 lo W'chor onl lonlô sur (mix-iii«miios, avec plein succès, les nii^mosinoculalious. ('ouliv los ivsullals ([u'ils onl obtenus ne sauraient prévaloir los e\j>éri('nces n«''g'alivos faites sur les animaux et sur l'honiine pai- Marniy, liourol, llii-scli el Pillia, W'al, (lolin el Terrier.
('onmienl se t'ait la contagion? Tous les auteurs ([ui ont observé des épidémies de pourriture sont d'accord pour reconnaître que la maladie a prescpu* toujours été transportée d'un blessé à l'autre par le cliiruri>i(Mi à loccasion dun j)ansement, ou d'une opération souvent de minime importance, laite à 1 aid(> dinstiumenls ayant touché un malade contaminé. On ne sétonnera pas de la fré- (puMice de la pourriture et de sa gravité, pendant les guerres du premier l^mpire, lorsque l'on saura, (ju'à celle épocpu', on avail la déplorable habitude de l'aire resservi i', après un simple lavage, la (diarpie et le linge à pansement ju'ovenant de toutes les plaies.
Les objets de literie souillés, les vêtements du personnel des salles ont servi maintes fois d'agents de transmission.
Ce mode de transmission directe, par contact, est, pour la pourriture, comme pour la plupart des autres infections chirurgicales, de beaucoup le plus habituellement observé. Est-ce à dire que la contagion médiate ne puisse se faire? La transmission par l'intermédiaire d'un air chargé de produits contagieux est parfaitement admissible. Elle est d'ailleurs démontrée par de nombreuses observations, citées par Delorme, dans son traité de Chirurgie de guerre.
Les conditions hygiéniques dans lesquelles se trouvent les blessés ont la plus haute importance. L'encombrement dans un espace restreint, dans des salles humides et non aérées, favorise l'éclosion des épidémies de pourriture en multipliant les chances de contagion. Il suffd bien souvent, pour les voir disparaître, de changer les blessés de local, de les transporter dans des baraquements ou sous des lentes.
Mais, on le comprendra sans peine, aujourd'hui toutes ces précautions sont bien secondaires ; la nature du pansement et la façon dont il est fait ont, au contraire, une importance primordiale.
La pourriture d'hôpital se développe de préférence sur les blessés surmenés par de longues marches, affaiblis par les privations ou par quehiue maladie antérieure. Cette proposition ne doit cependant pas être prise rigoureusement à la lettre, et il est bien certain que, pendant la guerre de 1870 et pendant le siège de Paris, les chirurgiens de nos ambulances voyaient la pourriture se développer sur des sujets parfaitement vigoureux, à l'occasion de plaies insignifiantes. Leur crainte de l'affection était telle, à cette époque, que c'était avec la plus grande appréhension, et pour ainsi dire la main forcée, qu'ils prenaient le bistouri.
Ollivier, Robert, Virchow, Pitha, Heine, ont admis l'identité entre la pourriture dhùpital et la diphtérie. Hueter, Thomassi et Félix
auraient fait sur leporc, la poule et Thomme, des expériences concluantes en inoculant des plaies à l'aide de productions diphtéritiques. D'aulre part, on aurait voulu voir une analogie entre les gangrènes qui compli(iuent les diphtéries graves et celles qui résultent de la pourriture d'hôpital.
Heine, traitant des blessés atteints de pourriture, fut pris d angine diphtéritique et 0. Weber, qui lui succéda dans le service, fut à son tour atteint d'angine diphtéritique mortelle.
Cette assimilation est rejetée par Roser, Billroth et la plupart des chirurgiens français. Aucun des faits invoqués ne permet de conclure dans le sens de l'identité des deux affections. Aujourd'hui la diphtérie est une affection bien étudiée et dont la microbiologie est nettement établie (1). Le bacille de Klebs-Lôffler étant le microbe spécifique de la diphtérie devrait être constamment trouvé sur les plaies frappées de pourriture. Or, aucun bactériologiste ne l'y a jamais rencontré.
D'autre part la fausse membrane n'est pas l'apanage exclusif de la diphtérie. Il existe des angines à fausses membranes dans la palhogénie desquelles le bacille de Klebs-Loffler n'entre pour rien, et où l'on ne trouve que les microbes vulgaires de la suppuration. Pourquoi les mêmes microbes ne pourraient-ils pas amener au niveau d'une plaie les mêmes productions diphtéro'ides que celles qu'ils occasionnent dans le pharynx ?
Symptômes. — La pourriture d'hôpital se présente sous deux formes principales ; la forme ulcéreuse et la forme pulpeuse.
Dans les deux cas, le début peut être brusque; cependant il est le plus souvent précédé de symptômes locaux, de changements dans l'aspect des plaies. Elles deviennent sèches, ont des tendances à saigner et se recouvrent d'une mince couche gris sale. Il existe, en même temps, une sensation de cuisson ou de douleur vive.
Quelle est la durée de l'inoculation du mal? Elle fut de trois jours, après les inoculations d'Ollivier. Elle serait de vingt-quatre à quarante-huit heures, d'après Heine. Quoi qu'il en soit, il semble établi que les symptômes prodromiques et notamment la douleur, plus intense souvent pendant la nuit, précéderaient de vingt-quatre à quarante-huit heures les signes de pourriture.
Dans la forme ulcéreuse, on ne tarde pas à distinguer sur le fond grisâtre de la plaie, des ulcérations circulaires, peu profondes, de couleur plus foncée que le reste de la plaie.
On observe l'engorgement des ganglions voisins, et il semble que la sécrétion de la plaie soit diminuée puis tarie. Le fond des ulcérations se remplit d'une sanie séreuse ou séro-sanguinolente tandis que leur pourtour gagne sur les parties voisines et que leur surface
(1) Voy. J. Grancher et P. Bouli.oche, art. Diphtérie du Traité de médecine de Brouardel, Gilbert et Girode, 1895, t. I.
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s'accroîl. La psoiido-nioniliiaiic ])oiil srliinincr peu à pou parli(pi(''faction;('llo osl ordinaircmenl i-(Mii|)lacr(» par une nouvelle faiis-^e membrane <|ni, à son lour, lail place à une auli'e. La bouillie fine (pii s'élale en sui-faee |)eut èiro enlevée par le raelaii^e, el au-dessous d'elle existe un fond lisse ou velouté. La peau, autour de l'ulcération, est rouge, érysipélatcuse, souvent décollée el soulevée par un écoulement ichoreux et fétide, d'une odeui" |)arliculièrement nauséabonde et pénétrante, sul'fisamment caractéristi(iue.
Il n'est pas rare de voir le pus (jui baiji^nela plaie prendre une coloration bleue, ce (pii est dû à la présence du bacille pyocyani(pie.
Lors(pu> la pourriture gagne en étendue, il se forme à la péi'iphérie <le la plaie, à une assez grande dislance, des phlyclènes qui laissent à leur place une plaie creusant profondément la peau, et en tous points semblable à la plaie principale.
Dans la forme pulpeuse, qui est de beaucoup la plus fréquente et la plus grave des deux formes, les bourgeons charnus sont gonflés, infiltrés et présentent une coloration ecchymotique due à des épanchements sanguins interstitiels. Les douleurs sont plus accusées que précédemment el la surface de la plaie ne larde pas à se recouvrir d'une sorte de boue noirâtre, qui fermente el se laisse envahir par la putréfaction.
Des gaz infects se dégagent, et la plaie se creuse de plus en plus. Les muscles, les tendons, les nerfs, les vaisseaux apparaissent disséqués, dans son fond, et souvent alors apparaissent des hémorragies foudroyantes dont l'existence a donné lieu à la description d'une forme hémorragique. Les lymphatiques sont également envahis, et de nombreux abcès naissent sur des traînées d'angioleucite ; les os se nécrosent, les articulations s'ouvrent. Le membre entier peut ainsi être envahi, détruit et transformé en une sorte d'épongé noire et sanieuse. (Ollier.)
Des associations microbiennes fréquentes compliquent la pourriture d'érysipèle, de phlegmon diffus ou de gangrène gazeuse.
Les symptômes généraux sont ceux de toutes les grandes infections : céphalée, nausées, vomissements, perte de l'appétit, prostration, diarrhée, fièvre marquée; le faciès est pâle, terreux, la langue sèche, la peau recouverte d'une sueur profuse.
Le malade peut mourir brusquement emporté par une hémorragie ou rapidement terrassé par les phénomènes d'intoxication putride.
Dans d'autres cas, surtout dans les cas sporadiques, l'évolution est plus lente. Bien traitée, et dans les cas de moyenne intensité, la pourriture d'hôpital peut guérir. La plaie se délerge peu à peu et se couvre de bourgeons charnus. La cicatrisation est longue et difficile à obtenir. Les cicatrices sont adhérentes, difTormes et souvent vicieuses.
11 existerait, d'après Delpech, une forme chronique qui durerait des mois.
Pronostic. — ■ Toute plaie compliquée de pourriture comporte un pronostic des plus graves. En Crimée, celte complication fournissait une mortalité de 80 p. 100. C'est la même proportion que Nussbaum signalait à Thùpital de Munich de 1872 à 1874. Certaines épidémies sont plus meurtrières que d'autres et, dans rétablissement du pronostic, il faut tenir grand compte de l'étal d'épuisement, de fatigue et de surmenage des blessés, et de leur résistance à l'infection.
Diagnostic. — Il est bien difficile de confondre la pourriture d'hopilal avec une autre alïection.
Le changement dans l'état de la plaie, l'apparition de douleurs vives inexpliquées, feront soupçonner sa venue. L'absence de symptômes douloureux et d'odeur spéciale empêcheront de confondre avec la pourriture, une simple modification de sécrétion des plaies sous J'influence d'une affection étrangère.
La même atonie et la même absence de douleurs existent dans les ulcères scorbutiques, qui sont régulièrement hémorragiques.
Traitement. — Le traitement devra surtout être prophylactique, de façon à prévenir la contagion du mal et son extension à une ambulance ou à une salle dhôpital. Lorsqu'il a frappé un malade, on pratiquera l'isolement des blessés et on évitera l'encombrement des salles.
La pourriture d'hôpital déclarée, on la combattra par des irrigations, pour ainsi dire continues, au moyen d'une solution antiseptique suffisamment concentrée. Le foyer atteint sera, le reste du temps, maintenu sous des compresses antiseptiques humides.
Les solutions de sublimé, d'acide phénique, de permanganate de potasse, le naphtol devront être utilisés de préférence. Le chlorure de zinc a donné entre les mains de Heine de très bons résultats.
Le thermocautère a été employé pour pratiquer la destruction profonde des surfaces infectées.
Les autres traitements préconisés n'ont plus aujourd'hui qu'un intérêt historique.
Il est très important de soutenir les malades par un traitement général approprié. Une bonne nourriture, l'emploi des toniques, de l'alcool et du sulfate de quinine donneront de bons résultats.
Consulter lÎFAyE, Humlhuch der nlUjemeinen nnd speciellen C/i/riJri/fe von Pilha uncl Billroth, Band X, JS71. — P. Beugkh, La ]3ourriture d'hùiiital. Revue f^énérale {Revue des sciences méd. 1875, p. 613). — Jules Rociiaro. Dict. de mèd. et de rhir. pratiques, 1880, t, XXIX, p. 481. — Maurice .Tkannei.. Encycl. internat, de chir. Paris, 1883, t. I, p. 511, art. PornniTriiE d'hôpital. — Terkier, Eléments de jiathol. général, Paris, 1884, fasc. I. — E. Delorme, Chir. de guerre. Paris, 1888, 1. 1.
COMPLICATIONS SEPTIQUES A MICROBES VARIABLES ISOLÉS OU ASSOCIÉS
INFLAMMATION. — SUPPURATION. — L'inflammation n'est, au point de vue des complications des traumalismes, que le premier
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sIjkIc (Ir la su|i|»iii-al ion, (pii csl son ahoulissanl habilucl, (jiiûiquc nullrnicnl nrci'ssairo. La suppuration rlaii considérée aulreCois non connue une coiniylicalion mais jticn connue un ph(''nomcno indispensable à la cicalrisalioii i'é«4;ulière des jdaies. On retrouve encore la trace de CCS opinions erronées dans certaines expressions, telles que les suivantes : jnis louable, j)usde bonne nature, qui ténioi*^nent <le la nature des idées ancienncnient ré<j:nantes.
Au poiid de \ue cliiruriiical, on peut dire ({ue là oii il y a suj)[>uration, c'est-à-dire formation de pus, il y a un élément seplique dont l'inoculation est venue se surajouter au traumatisme. Comment a^il cet élément nouveau qui vient compli([uer le traumatisme? C'est ce ([ue nous allons essayer de résumer, dans les paragraphes suivants.
Genèse du pus. — Le pus, quels que soient les difTérents aspects clini(iues, sous lesquels il se présente, est le résultat de la mort rapide dune grande quantité de globules blancs émigrés des vaisseaux, accumulés en un ou plusieurs points de l'organisme et soumis à des influences nécrobiotiques qui en amènent la destruction et la transformation en globules caractéristiques.
L'on doit donc se demander: l°pour quelle raison et sous l'influence de quelles causes l'accumulation des leucocytes, s'etTectue en un point de l'organisme? 2° quelle est la cause de leur mort? Ces deux questions comprennent les termes du problème du mécanisme de iinflammalion et de la suppuration.
La diapédèse ou issue des globules blancs à travers la paroi des vaisseaux où ils sont normalement contenus, est un stade nécessaire de la suppuration c'est le stade de la période inflammatoire; mais, si l'inflammation ne dépasse pas son premier stade et ne devient pas suj)purative, les leucocytes se dispersent peu à peu ou sont résorbés" par d'autres éléments de même nature.
Causes de la diapédèse. — Si l'on injecte, ainsi que l'ont fait de nomljreux expérimentateurs, une substance irritante aseptique sous la peau d'un animal, il se produit au point lésé une irritation plus ou moins vive tantôt suivie de formation d'abcès purulents, spontanément résorbables, tantôt au contraire non suivie d'abcès. Dans le premier cas, la diapédèse a été très abondante, dans le second elle a été faible ; mais néanmoins l'on a pu constater l'accumulation des leucocytes autour du point lésé par le liquide injecté. La migration du globules blancs a donc été le résultat de l'introduction du liquide irritant dans les tissus sains et la formation ou la non formation du pus peut être considérée comme une simple question de plus ou de moins grande intensité du phénomène. Pourquoi les globules blancs émigrent-ils vers le lieu d'injection? Ici interviennent deux explications qui, contradictoires en apparence, peuvent, quand on les envisage dans leurs rapports réciproques, se prêter un mutuel appui.
Daprès Melchnikofr (1), toutes les fois que l'organisme se sent lésé en un de ses points, il y envoie des agents de défense, qui sont les leucocytes. Ceux-ci se précipitent vers le lieu menacé, l'entourent, le circonscrivent et font de leur mieux pour détruire l'ennemi qui menace l'intégrité de l'organisme qu ils ont à charge de protéger. Parfois il meurt un grand nombre de défenseurs et leurs cadavres viennent former les globules du pus; la collection purulente d'un abcès représente donc le bilan des pertes de la défense de l'organisme vaiiMiueur. Lorsque la cause de l'inflammation est due à des microbes, les leucocytes absorbent ces derniers, les tuent et les digèrent, phénomène auquel l'auteur a donné le nom de phagocytose. Telle est la première explication et il faut supposer que, même dans le cas où l'organisme est attaqué par une substance aseptique telle que l'essence de térébenthine ouïe nitrate d'argent, il envoie des éléments de combat dont une partie périt dans la lutte, tuée par l'agent irritant, mais dont l'autre se charge de la résorption et de la destruction de tous les éléments cellulaires altérés par cet agent. La théorie de Metchnikofî, basée en grande partie sur l'observation des êtres inférieurs, les Amibes morphologiquement homologables aux leucocytes, suppose, ainsi qu'on le voit, une véritable psychologie cellulaire chez les éléments anatomiques.
La deuxième explication des phénomènes de diapedèse a pour origine les observations de Pfeffer (2) sur le chimiotaxisme . Il désigne sous ce nom, la répulsion ou l'attraction qu'exercent les substances chimiques sur les cellules vivantes douées de mouvements, et susceptibles de se déplacer. Les belles recherches de Pfeffer, effectuées tout d'abord sur les anthérozoïdes des fougères, ont été reprises et complétées par Massart et Bordet qui ont constaté les mêmes propriétés dans les éléments leucocytaires, par Vervvorn, chez les Infusoires, etc. Il résulte des travaux de ces expérimentateurs que tout agent chimique exerce sur les éléments mobiles une attraction (chimiotaxie positive) ou une répulsion (chimiotaxie négative) ; que, dans le cas de chimiotaxie positive, les éléments se dirigent tous vers le point où se trouve l'agent chimique.
Par conséquent, il est permis de supposer que dans les cas d'injections aseptiques, aussi bien que dans ceux d'infection microbienne, les leucocytes du sang se dirigent vers le lieu lésé non en vertu d'une sorte de conscience obscure du danger, mais simplement sous l'influence d'une attraction purement physico-chimique.
Lorsque l'agent chimiotaxique se trouve être un élément vivant figuré tel qu'un microbe, lesleucocytesattiréspar ses produits solubles
(1) Metchxikoff, Leçons sur rinfleuiimation. Péu-is, 1892.
(2) Pfeffer, Botanische Zeitung, IHHL ss, 90.
(3) Massart et Bordet, Le chimiotaxisme des leucocytes et linfection microbienne (Ann. de l'Inst. Past., 1891).
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ulilisenl évidoinniciil leurs in-opric-lrs plKij^ocylaiics, ils ahsorljcnl dos microbes cl jxminchI ariiNcr à les (lôlruirc enlièroiiionl ; mais la fliimiolaxic ircsl-cllc pas dans ce cas le faclciir priinordial cl csscnlici de laccumulalioii leiicocylaire?
La diapédèsepeuls'olTecluercepcndanlen dcliois dctonl a<4('Ml cliimiipic. T(»mIc lésion des lissvis, non suivie diidcclion, (;sL lesici^c d'une prolilcraliou Icucocylairc aclivc cl l'on sail, après les recherches de W'aldcvcr suilcs luuicurs, <pie la prolilcraliou conjonclive préparatoire n'csl aulre chose ([ue l'accuiunlalion, aulour du lissu ncoplasique, d'un grand nond)re de cellules migrai rices qui dciruiscnl les tissus sains et conslilueiii une zone périphci-i(iue, l'avorablc au développcmenl du lissu néo|)lasi(juc. Phagocylose cl chimiolaxisme peuvent cgalemenl se disputer Ihonneur d"expli{|ucr le phénomène. Il faut constater toutefois que dans le cas des tumeurs, par exemple, les globules blancs du sang jouent non un rôle prolecteur mais au contraire un rôle éminemment nuisible à l'organisme. Les troupes passent à l'ennemi en favorisant la marche en avant par le déblaiement du terrain d'opération.
Formation du pus. — L'on a vu que les expériences faites en vue de provoquer des suppurations aseptiques avaient donné des résullats contradictoires. Les uns, Straus (1), Scheuerlen (2), Biondi (3), n'ont jamais obtenu de pus sans microbes par des injections aseptiques d'essence de térébenthine, de nitrate d'argent, d'huile de croton,etc. Lesautres, Councilmann (4), Grawitz (5), produisaient par les mêmes procédés des foyers purulents spontanément résorbables. Peut-être peut-on concilier ces contradictions, en remarquant un point commun aux observations des deux groupes, à savoir l'irritation, et dire que, dans les premiers cas, les tissus lésés ont été résorbés par diapedcse des globules blancs au fur et à mesure de leur mort, tandis que, dans les seconds, la substance irritante a déterminé la mort d'un nombre suffisant d'éléments migrateurs pour former une collection purulente plus longue à déblayer. Quoi qu'il en soit, dans les cas d'injections aseptiques, suivies d'abcès, ceux-ci ne s'ouvrent pas au dehors.
Klebs (6), en fdlrant du pus et en injectant d'une part, le liquide fdiré, d'autre part le résidu de la fdtralion, démontra que ce dernier seul possédait le pouvoir pyogène. Rapprochons cette expérience
(1) Straus. Du rôle des microorganismes dans la production de la suppuration. {Soc. de hiol., 1883).
(2) ScHECEBLEN, Dic Entstcliun^ und Erzengung der Eiterung durch chemische Arzneiniittel {Langenbeclis Archiv. Bd. XXXII, 1885).
(3) BioxDi, Contribuzione airetiolot,na délia suppurazione Riforma medica, 1886).
(4) Councilmann, Zur Aeliologie des Eiterung ( ViVc/ioit^'s Archiv, 1883).
(5) Gra-witz, Ueber die Ursachen den sub cutanen Entzundun^' und Eiterung: (Vij'chow's Archiv, 1887).
(6) Klebs, Beitr. zur path. Anatomie der Schusswunden. Leipzig, 1872-1873
lie celle de von Chrislmas (1), qui délermina la i'ormalion d'abcès aseptiques par rinjcclion de produits solubles stérilisés, obtenus de cultures de microbes pyooènos et nous verrons que, si le pouvoir pyogène proprement dit peut être attribué au produit soluble, celui-ci agit simplement à la façon des substances irritantes, par cbimiotaxie, et que seuls les microbes pyogènes par leur sécrétion continue, sont suscet)libles de provoquer une diapédèse également continue. C'est de cette action simultanée, diapédèse ininterrompue d'une part, sécrétion constante d'aidre part, (puM'ésulte la lutte entre le microbe pyogène et le globule blanc. Cette lutte ne se termine que quand les tissus graduellement détruits par l'invasion laissent une libre issue au produit soluble. Celui-ci s'écoulant au dehors, l'action chimiotaxique qu'il exerçait dans le voisinage (^esse de se manifester et de même aussi la diapédèse.
Microbes pyogènes. — Existc-t-il des microbes spécifiques du pus? D'une façon absolue, cette question peut être résolue par la négative; car,, puisque l'on peut obtenir des suppurations aseptiques, il faut bien admettre que le microbe n'est pas l'élément générateur du pus et que seule sa sécrétion, agissant à la façon d'un agent chimique aseptique, détermine le processus de la suppuration. %^°c S% D'une façon relative, doit-on dire que seules certaines ^f'^MpM^Ési'- espèces de microbes, possèdent la propriété pyogène °W W *I^^' serait refusée à d'autres espèces ? Il existe incon-
testablement des espèces microbiennes et en parlicu-
Fig. i. — Stapliy- jjgj, ^gg microcoques dont la présence est à peu près lococcus pyo- ^ * ^ '
fi;encs aurcus. constante dans presque tous les abcès. Tels sont les
Staphy lococcus pyoyenes aiireiis [ûg A), pyogènes albiis
et pyogènes cilreus que certains auteurs ne veulent considérer que
comme trois variétés d'une même forme, le Slreplococcus pyogenes['2),
les Microcciis pyogènes leniiis, cereiis allnis, cereas flaviis, pyosepliciis.
La pyogénie n'est toutefois qu'une qualité accidentelle, une fonction temporaire dévolue à certains microorganismes, à l'occasion d'un degré de virulence plus ou moins déterminé.
Ainsi, l'agent par excellence de la suppuration, le streptocoque pyogène, perd son pouvoir pyogène quand il se cultive dans certains tissus, comme dans le derme, où l'inllammation diapédétique qu'elle produit est connue sous le nom d'érysipèle. Le môme germe (Letulle, p. 139, Y inflammation), inoculé par un procédé quelconque au niveau des organes génitaux internes de la femme en couche, produit, suivant diverses causes impossibles à préciser, ici la péritonite puerpérale suppurée, l'infection puerpérale seplicémique suraiguë, ailleurs l'endophlébite Ihrombosique qui ne suppure pas souvent ou
(1) Von Ghuistm.ys, Recherches dans la suppuration (A ?ui. de VInst. Past.,
(2) Voy. p. 118, la figure Slreptococcus erijsipelnUs.
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r(Mi(l<>cnnlit(* vô^(''lanl(Milc('i"(Mis(' ([ui no suppuro jnnnais. Pai- conlro, la sii[)purali()ii pcnl se dévcloppci' sous riiiniiciicc de mici'oorganismos(|iii ne soiil pas liahiliiclIciiKMil pyogènes.
(Vosl ainsi (pic la loiinalion du j)ns poul èlro duc aux luicrohos saprot»viicsd(' Hoscnbach, bacille pyogcno Iclido do Passol, loplolhrix l)uccalis, uiicroc()({uo Iclra^cno dy^ (lall'ky, haclerium coli commune (rKschoricli. bacille lyphi(pu> d'Ebcrlh, pneumocoque de Talanion- Fraenkol, pncuuio-bacille tle Friedlaender, bacille lélaniquc de Nicolaïer, bacille tuberculeux i\o Koch, zooglées do IMalassez cl Vigiial, à VAspcniillus; fiimi;/alus ('\î\ raclinoniycèlc. La lisb' do ces niicroori^anisnios racullaliveuieni py()i>ènes déinonlre bien ([ue la |)yogénie nesl pas un(> l'onclion exclusivoinoni réservéeà certains microbes ([ue Ton croyait spécinques.
Histologie du pus. — Le li«[ui(le purulent conlieni, disséminés sans onb'o, une série délémenls pyoij;ènos donl les plus importants sont les leiicocijles polynucléaires que nous étudierons tout à llieure. A côté d'eux dos éléments mononucléaires, cellules de la lymphe, lymphocytes, dc^élémenls embryonnaires provenant soil des leucocytes diapédésés, soit dos cellules fixes de la région on voie de prolifération exubérante, puis, dos cellules fixes, irritées, déformées, des enclothéliums, de^ cellules adipeuses, vidées de lonr contenu, des débris de capillaires sanguins et lymphatiques, déivuiisei rompus dans le foyer purulent, enfin des reliquats des tissus attaqués par la suppuration : libres musculaires, fibrilles connectives et élastiques désagrégées, ainsi que dos blocs fragmentés de fibrine exsudée en même temps que les globules blancs.
Les leucocytes sont les éléments fondamentaux de la purulence. Étudions quels sont leurs caractères spéciaux.
Les cellules blanches revêtent, dans le pus, deux types : les unes sont grosses ; les autres, petites.
Les premières sont les plus nombreuses ; elles ressemblent à s'y méprendre, aux glol>ules blancs du sang. Beaucoup sont mortes, sphériques, à surface mate et granuleuse. Sous Tinfluence de l'acide acéti(pie, apparaissent nettement un ou plusieurs noyaux ainsi que des substances incluses : microbes pathogènes, fragments de cellules mortifiées, et même des cellules blanches entières. Ce sont ces cellules que Metchnikoff, dans l'exposé de sa théorie de la phagocytose, a désignés sous le nom de microphages et de macrophages.
Mais bientôt la graisse envahit les globules blancs du pus, sous forme de fines granulations qui donnent au leucocyte un aspect granuleux et opa(iuo, caractéristique. Celte dégénérescence graisseuse est la mort habiluelle du globule purulent ; plus rarement ce sera la dégéné rescence muqueuse, donnant au globule un aspect vitreux et vacuolaire qui précède sa dissolution dans la masse du li(iuide qui le baigne.
Traitiî i>e chirurgie. I- 11
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Lcgloltiilo (l(''^(Mi(''i'o, s(> (lt''sagi'ègo ; sa ^riiissc (loi le dans le sérum (4 lui (loiiiic sa coiisislanco onctiuMisc caraclérisli(|U(\
Lc?<pelils globules hhiiu-s du pus, types des éléments embryonnaires, ne lardent pas à pi^rdic leur protoplasma périnucléaire ; leur noyau se trouve dénudé, se framinente et se perd dans la masse. Ces microcytcs très \i\anls s'accunudent de pr(''réi'en('e aulour des éléments accessoires du pus.
Skhum du pus. — Tous ces éléuuuils soni eonlenus <lans un liquide jdus ou moins riche (Ui (lUnimine. On y renconti'e aussi une quaulilé variable de fibrine sous forme de petites masses lloconneuses ou lilamenteuses, chargées de cellules purulentes. Sous le champ du microscope, la filtrine appai-aît sous forme de fibrilles enchevêtrées et comme feutrées. Dans le pus vieux, elle disparaît sous forme di; ^ranidations graisseuses.
GhimicpuMuent, le pus contient ou peut contenir les éléments suivants : U'eau y entre pour 9.'}7 à U7() pour 1(»()0, puis des sels, phosphates, sulfates et carbonates, mais principahunenl (bi chlorure de sodium dont la (juantib'' peut varier de 3 à 5 grammes. — Des malières (dbumino'ides : serine, globuline, peptones, des leucomaïncs, des jdomd'incs, variajjles sui\anl l'agent pathogène, et enfin des corps gros.
Tel est le pus, sa genèse, sa com|)osilion et ses principaux caractères. Il nous (!st maintenant facile de comprendre comment la supj)urnlion peut venir compliquer les diiïerenls traumatismes.
Étiologie. — Si, dans les expériences de laboratoire, il est possible de déterminer une sécrétion purulente stérile et indépendante de tout microorganisme, il n'en est pas moins vrai, qu'au point de vue chirurgical, toute suppuration est d'ordre scptiqueet reconnaît, pour cause constante, linoculation et la culture de microbes pyogènes au niveau du foyer de suppuration.
L'expérience de cha(jue jour letlémontre; une plaie, chirurgica- Icment faite sur des tissus préalablement rendus aseptiipu's, ne doit pas suppurer et ne sup|)ure pas. Mais les traumatismes accidentels ne se présentent pas dans les mêmes conditions que les traumatismse chirurgicaux. Produits par' des instruments septiffues, à travers des vêtements infectés, ils atteignent et blessent des téguments qui ne sont jamais en état d'asepsie vérita])le; de sorte (pu^ l'inoculation du microbes pyogène peut se faire par les instruments, les vêtements ou les téguments mêmes du blessé.
Cette infection de la plaie se fait le plus habituellement par le streptocoque ou le staphyloco({ue, isolés ou associés, mais elle peut se combiner à l'introduction d'autres germes pathogènes, comme le vibrion septi(pie (de Pasteur), le bacille du tétanos de Nicolaïer, etc. Aussi l'infection d'une surface traumatisée est-elle souvent complexe. Ce qui explique la longue liste de complications septiques que
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nous (lovons rliidicr. I. a sii|»|>iir;ilion iiV-laiil (|iic riiiic des formes de riiircclion des plaies.
Symptômes. — La sn|)|)urali()ii peut (Mrc superlicicllc an niveau dune plaie ou réunie en une colleclion plus au moins iti'olDiiile (pii pi'end le nom ddhccs.
Ouand une plaie iloil suppurer, elle présente dillerents signes, préciu'seurs de la snppin'ation. Ce son! les signes de rinllammalion, les bords de la plaie selumélienl, s'indurenl, prennent une eoloration rouge vil", doni la teinte va en se dégradant pour se perdre rapidement sur les téguments sains. ('(dt(; zone rouge qui encadre la plaie est dune coloration d'autant j>lus vive, et d'une étendue d'autant plus grande que linfeetion est plus intense. Tanl(M, elle se borne à une aréole rosée de quelques millimèlres ; tantôt, au contraire, c'est une large zone rouge vif qui s'étale à quelque distance. La surface de section est ecchymoli(pic, ponctuée d(^ points noirâtres, boursoufflée, d'aspect irréguliei-.
Ces bords sont douloureux, spontanément et au loucher. Les blessés sont tourmentés par un sentiment de chaleur cuisante, pulsalile ; dune sensation de constriclion souvent fort pénible, avec des battements isochrones aux contractions cardiaques.
Ces dilïérents symptômes, plus accentués lorsque la suppuration est profonde et élendu(% avaient été bien nettement séparés par les anciens, et douleur, liimear, chaleur et rougeur étaient les signes cardinaux de l'inflammation des })laies.
Sur les bords des tissus sectionnés apparaît la sécrétion purulente; son abondance est variable et proportionnée à linlensité et à l'étendue de la plaie. Le pus est hal)ituellement jaune clair, parfois jaune verdàtre, on lui a vu prendre des colorations plus rares jaune orangé (suppupuration hépatique) ou bleu verdâtre désigné habituellement sous le nom de pus bleu (bacille pyocyanique de Charrin). Sa consistance est huileuse, onctueuse et filante. En général, il est homogène, bien lié.
Dans d'autres cas il est plus fluide, plus séreux, il contient des grumeaux blanchidres, floconneux, ou caséeux; parfois ce sont des détritus grisâtres et fétides. Il est dit alors sanieux.
Parfois enfin, il est à peine coloré, presque transparent, très filant et très épais, c'est le muco-pus qui provient de lésions glandulaires. Ces caractères physifjues du pus ne sont pas sans présenter quelque intérêt. Ce n'est pas sans raison que les anciens appelaient pus louable et de bonne nature, le pus épais et bien lié ; il est en elïel l'indice d'une infection moins intense et moins profondément destructive. Si le pus est sanieux et mal lié ; c'est qu'il a subi dans son foyer d'origine l'action dissolvante de certaines substances acides ou alcalines. Il est l'indice de lésions chroniques ou subaiguës : lésions osseuses, néoplasmes.
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La couleur du pus nesl pas non j)lus sans pn-sciilci- (piclquf inlérèl. Ksl-il jaune d'or! Il est probahlc sauf une coloration arlilicicllc par les «''Icmonls de la liil<-. que réh'Tnont pallio<i:rnc est consliliir par le slaphvlococpic doré. Le pus bleu est dû à la culture du bacille j»yoevani(jue; le pus blane laiteux serait causé par le staphylocoque blanc. Mais ce seiail - illusionner (pie de penser faire ainsi un diagnostic suffisant de la Jialure baclériologicpie du pus. Ia-^ cwU tures et l'examen microscopiques sont indispensables.
Sur 1rs bords «liinr |ilaie, la suppuration peut être plus ou moins jH-r.^istante, suivant «pie lorganisme est jjIus ou moins rélVactaire et les tissus plus ou moins résistants. En général, à moins de complications sepliques nouvelles rpie nous étudierons plus loin, il se crée une yjarrièrc de bourgeons charnus, grâce à laquelle va se faire la cicatrisation (pii, dans ce cas, a lieu parser-Mi^lr ml. ni ion. L.i stnieture et les ])ropriétés de celle membi-ane granuleuse sont les mêmes (pjc celles que nous décrirons à joropos de la membrane jiufxjénique des abcès.
Lorscpie la virulence microbienne est éteinte, la siqtpuralion se tarit el le véritable travail de cicatrisation s'elïectue.
Le pronostic de la suppuration est fort variable. Complication s.'ms importance dans nombre de cas où l'infection est modérée, et l'organisme résistant, la suppuration n'est vraiment, <lans ces cas, qu'un procédé défectueux, il est vrai, mais un proe('(|('- de gnérison ; c'est une maladie utile (Letulle) (\).
Mais comme ce procédé de gnérison est toujours |)lus lent, comme la cicatrisation qui le suit est souvent vicieuse el surloiM comme il est impossible de doser el de diriger l'infection (pii le crée et l'accompagne, on doit toujours chercher à l'éviter; et, si l'on a échoué, faire^ tous SCS elT(M-ls j)our réduire la suppuration au mim'mum de virulence et de durée. Comme nous le verrons j)liis tard, des conjplicalions générales redoutables peuvent |»reinlre naissance dans des foyers de sup[)uralion d'insignilianle allure.
Kn résumé, la suppuration est un mode de tiaitement spontané employé pailorganisnie |)onr lutter conlr(; l'infectifui. Ce n'est pas la suf)|)uralion <jni est le danger, mais rinfe<;lion (pii lui a donné naissance. I)ii-eque l'on combat la sup|)Ui'ation, est donc, au point de \ ne lie la |iallin|<)gie générale, une expression défectueuse surlaquelle il con\ient de s'entendre. Ce (piil faut eond)atti-e el traiter, c'est l'infeelion causale.
Traitement. — Le Irailement c^\ j)ropliylaclique et curatif.
Le Irailement prophylactique est de beaucoup le plus puissant. 11 est plus facile d'éviter la suppuration que de l'arrêter une fois produite.
(1) Li;tl-i,m;, Pu'^ et siii)])Urution, p. ls9.
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Nous n";»vons pas h |)arli'r ici des iiil(M-V(Mili<)iis oprraloiics cl des prccnillions usuelles (lesliuces à r\ileiies couiidicalious sepTupies des Irauuialisuies cliii'ur^ieaux. l.'dscjtsie <lu eliirur^ieu, de ses ius- Iruuieuls, lasepsie de la région oi»éraloirc souL aujourdliui de praliijue vuliiaire. Mais daus les cas de Iraumalismcs accidenIcN. les coudilious (lasepsie soûl rareuieul réalisées et la plaie esl pi'es(pu' toujours iuleclée, dès le uu)iueut luèiue de sa prodiictiou. Aussi, ue pout-il]»luss'ai;ir delraileuieiilascplicpu', il faut recouiirà 1 aiilisepsic, nettoyer par de tarauds lavages les plaies souillées, les déhanasser <les corps élraui;-ers, l'é^ulariser les j)arlies uiori idées, iuipré^iier la plaie de solulious anlisepli(pu>s, éuergiques, solulious dacidcî phénicpu', de sid)liu\é, de chlorure de ziuc. Ne pas craiudre de débrider, d'élaler au i>rau(l jour tous les prolougeuu'uls, toutes les aufracluosilt''s du foyer li-auuiali(pie.
Lors([iu' le uclloyai^'c aura été jui,^é suCfisaul, il convieudi'a de réuuir et de l'cuiettre eu rapports les tissus trauuiatisés.
Ici se pose la (pu'stiou du drainage. Que ce drainage soit assuré par le véritable draiu eu caoutchouc ou par des uièches de gaze médicamenteuse, il est souuiis aux mêmes lois :
Si Le chirurgien juge que le foyer lrauniali<[ue est complètement et absolument désinfecté, que les i)arlies divisées peuvent facilement s accoler, il peut et il doit réunir la plaie dans toutes ses parties;
Si la désinfection est probable, mais non certaine, il devra recourir à la réunion partielle et s'aider du drainage ([ui, eu s'opposant à la réteution des liquides septiques, localisera liiifectiou (pii n'aura pu être évitée;
Eufin, si le foyer traumati([ue est déjà en pleine supi)uratiou, si la désinfection est reconnue insuffisante ou impossible, Tabsence de réunion, le drainage large, un pansement antiseptif[ue huuiide, fré- (|uemment renouvelé, telles seront les grandes ligues du traitement de l'infection suppuralive.
ABCÈS CHAUDS. — Lorsque liufection n'a pas lieu seulement à la surface d'une plaie, mais qu'elle est portée dans la profondeur des tissus, le li(piide ])urulent se réunit en collections désignées sous le uoui (Vdhcès.
Anatomie pathologilîue. —Au centre du foyer iufectieux, la charpente conjonctive s'est elfoudrée, les tissus se sont ramollis et détruits et qu'il s'agisse d'un abcès microscopique ou dune vaste collection purulente le processus est toujours le même.
Ou bien la siqipuration augmente par la prolifération incessante des microbes pyogènes et l'arrivée proportionnelle de nouveaux leucocytes ; ou bien la suppuration s'arrête ; l'organisme sait résister et enkyste le pus en édifiant autour de la collection une membrane de protection qu'on a appelée membrane pijogénique. Cette limitation du
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foyer inCoclioux ncst pas toujours une victoire définitive de l'organisme ; mais, sauf des complications à distance, elle doit èlro considérée comme le début des phénomènes de guérison. Toutefois elle peut être détruite par les microbes et se laisser pénétrer par leurs toxines.
Sa face interne, celle qui est en contact avec le pus, est formée d'une couche superficielle d'amas leucocytiques, morts ou Avivants, reposant sur une couche conjonctivo-vasculaire, proliférant et organisant un tissu de granulation. Au niveau de cette zone cicatricielle*, les éléments connectifs muqueux aidés des cellules blanches, sont en proie à un travail hyperplasique très intense; leur noyau présente tous les stades de la karyokinèse.
A la surface de cette membrane, se passent d'importants phénomènes d'osmose et dexosmose. Elle déverse dans l'abcès de grandes quantités de glolmles blancs, et en résorbe d'autres, morts ou vivants, et chargés ou non de microbes.
Dès que le pus est collecté, quels que soient son siège et sa nature, on note une tendance à l'élimination soit vers l'extérieur soit vers une cavité viscérale rectum, vessie, péritoine, etc.).
Les organes et les tissus voisins dune collection purulente réagissent différemment. Les organes creux, la vessie, l'intestin, l'estomac se laissent envahir par l'infiltration des leucocytes ; leurs parois se ramollissent et finalement se perforent. Les évacuations d'abcès pelviens par le rectum, le vagin ou la vessie sont d'observation courante. Les séreuses, à moins d'être surprises par un envahissement subit, se défendent et résistent davantage. Elles isolent la cavité purulente par une couche de fausses membranes épaisses. C'est ce rempart qui protège la cavité péritonéale contre la perforation de l'appendice ou la rupture d'une trompe purulente. Le mécanisme de sa formation sera étudié avec soin à propos de l'inflammation de chacune des membranes séreuses.
Le périoste protège les os efficacement contre les suppm'ations voisines. Il s'épaissit, la couche sous-périostée s'infiltre et prolifère. La surface de l'os peut même présenter des petites rugosités néoformées, et il est exceptionnel de voir le périoste se perforer et se décoller sous l'infbience d'une suppuration formée en dehors de lui. Lorsque l'on trouve de pareilles lésions, et que le périoste est baigné de pus sur ses deux faces, on peut en conclure (pie l'origine de la suppuration a été primitivement sous-périostée.
Comme les aponévroses et les tendons, les nerfs avec leurs enveloppes fibreuses résistent à l'envahissement de la suppuration. lien est de même des artères qui restent longtemps intactes au milieu d'un foyer purulent; toutefois Ch. Monod, dans un mémoire remarquable, a relaté trente-sept cas de perforation, par ramollissement des parois, d'artères baignant dans un foyer purulent. Depuis, de nouveaux cas
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oui (''l('' |»iil)li<''s. Mîtis ils «IcviiMiiiciil de inoiiis en moins rir(|M('iils. C.(>s perforai iniis arUM'icllcs s"ol)S('r\ riil à la siiilc de su|)|)iirnlions clir(tiH(|urs,cH)iinn(Mlans rosli'oinyélil(',ou très virulenl('s,c()ininc dans 1(> |)hloi»-m()ii dilTiis. l^llcs soiil souvonl favorisées par nn eonlacl anormal soi! ave<- un corps élran^'er, soil avec un sé<pieslre ou un sim|tle lnl)e à drainai^c.
Les veines sonl plus fn-cpiennuenl iidluencées par 1(î voisinai^c dun foyer de suppuration. On a incriuiiné la minceur des parois, Tabsence de halleuHMils. Leur paroi externe s'enflamme laeilemcnt et rinlection se i)ro|)aLi(' de là à la lunique interne. La llironibose est l'aboutissant lialiilucl (le ce! envahissement des parois veineuses. L'évolution de celte llirondiose infectieuse variei-a d'a})rès la nature el l'intensité de l'infeclion cansale.
La pln|)ail des eollections purulentes ont une tendance à se dirig'er vers la peau. On ne connaît pas encore très bien les lois qui régissent cette progression du pus vers la surface du corps. On a invoqué la moindre résistance de certains points des téguments; l'inégale résistance des tissus normaux, des trajets cellulaires préexistants, des gaines veineuses, musculaires, etc. ; l'action de la pesanteur, Tinfluence des mouvements, etc.
La membrane pyogénique, précédée d'une zone inflammatoire défensive, recule devant le pus, se détruisant et se reformant sans cesse autour des empiétements parasitaires; la peau, comme les tissus voisins, finit par adhérer, par être envahie, infiltrée dans ses couches profondes, souvent décollées par la fonte purulente du tissu sous-cutané. L'épiderme est une derîiière barrière à franchir ; souvent il se laisse soulever par le pus, et l'abcès est dit en boulon de chemise, en bissac.
Que l'abcès ait été incisé par le chirurgien ou ouvert par les seuls efforts de la nature, le pus s'écoule aussitôt, mais pour se reproduire incessamment. La membrane pyogénique est en butte à une diapédèse excessive ; elle a souvent à lutter à ce moment contre de nouveaux microbes venus du dehors (infections secondaires) ou apportés par des instruments malpropres. Ces associations exaltent la virulence des microbes, ravivent et multiplient les causes de désordres. C'est là une complication provenant d'un traitement défectueux.
Habituellement, après l'ouverture, le tissu embryonnaire de la membrane pyogénique, se couvre de masses de bourgeons charnus de plus en plus volumineuses qui comblent la cavité, et se fondant les uns avec les autres finissent par déterminer la réplétion et l'adhérence des parois de l'abcès. Cette masse bourgeonnante qui a comblé tous les interstices se transforme peu après en tissu de cicatrice : c'est la guérison définitive.
L'évacuation du pus collecté n'est pas fatale. Exceptionnellement le pus peut être résorbé par les voies lymphatiques et par la^phago-
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cvtose ; la n''sorplion pout Olre complète ou limitée à la partie liquide du pus, les globules, en dégénérescence gradulo-graisseuse, s'enkystent sous forme d'un mag-ma caséeux, ou s'émulsionnent en un liquide stérile d'aspect chyliforme. Ce foyer de suppuration éteinte est, il ne faut pas l'oublier, un point d appel pour de nouveaux germes pathogènes. Il explique les réinfeclions secondaires si fréquemment observées à la suite de certaines suppurations osseuses (ostéomyélite prolongée de Lannelongue). Ces rappels peuvent être de véritables réinfections sous rinfUience de maladies générales, ou un réveil de germes dont la virulence était incomplètement éteinte (microbisme latent de Verneuil).
Étiologie. — L'abcès se forme sous rinfluence des microbes pyogène*«, dont nous avons énuméré la liste plus haut. Ces microbes peuvent pénétrer dans les tissus par ejj'raclion. C'est le type de l'abcès de cause traumatique ; le microbe est porté par l'instrument vulnérant qui en était primitivement chargé, ou qui s'en est chargé en traversant la peau, qui cache dans ses tissus glandulaires ou à sa surface les microbes pathogènes. En même temps, le traumatisme, en désorganisant les tissus, diminue leur résistance et favorise l'évolution des germes qu'il a introduits.
Les microbes pyogènes peuvent encore être apportés par emholisation, ou bien, d'une troisième manière, par progression le long des condiiils naturels. (Letulle.)
Enfin, dans certains cas, les microbes pyogènes sont apportés par une substance contenue dans l'économie, et elle-même habituellement ou anormalement infectée. Dans ce cas on désigne souvent les abcès, d'après leur contenu, sous le nom d'abcès urineux^ tV abcès stercoraux, etc. On a trouvé le pus mélangé à la bile, au sang, au lait, on y rencontre des corps étrangers, des fragments osseux, des helminthes. Mais, quel que soit le contenu surajouté, que ces microljes pyogènes soient venus seuls et directement apportés par le traumatisme, ou qu'ils soient introduits, véhiculés par un liquide ou transportés par un corps étranger, la pathogénie des abcès chauds reste la même. Là où il y a du pus, il y a eu apport de microbes pyogènes.
Symptomatologie. — Les symptôinesde l'altcès, lorsqu'il est superficiel, sont ceux de l'inflammation banale : douleur, tumeur, chaleur et rougeur; il faut y joindre un état fébrile, et des symptômes généraux variables suivant l'intensité et l'étendue de l'infection.
La douleur, parfois peu violente, est le plus souvent intolérable ; elle prend le caractère de battements pénibles, d'élancements que les malades comparent à des coups de couteau. Cette douleur pulsalile est caractéristique.
La région atteinte se tuméfie. La surface des téguments est soulevée par une masse arrondie, ferme, puis pâteuse et enfin fluctuante. Cette fluctuation est parfois fort difficile à percevoir. On sait qu'elle
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s'oblionl on appuyant la pulpe d'un ou de deuxdoi^ls d'une niainsur la surface de la liunéfaclion pendant (jue deux doigis de l'aulre main |)ressenl sur un point opposé, ('elle sensation (pie l'on ne saurait déci-ii-e, et (pii doil s"a|iprendrc au lit du malade, esl plus ou moins évidente, plus ou moins trompeuse; l'abcès esl-il superficiel? elle sera des j)lus nettes. Esl-il tendu ou profond? elle sera difficile à percevoir et une main peu exercée ne reconnaît souvent (pi'un empâtement plus ou moins dur, ou de la rénitencelàoù un doigt plus habile <lémas(pi(M-a la llucl nation. Par contre, dans d'autres cas, linliltration des parties molles ([ui recouvrent un foyer enllammé, peut faire croire à tort à un<^ collection llucluante ([ui n'existe pas. Ce sont là des diflicidlés de j^ralicpie dont rex])érience |>ernu«t seule <le IrionipluM'.
('elle lliicl nation (^st ])lus facile à percevoir au cenli-e même, au sommet de la partie tuméfiée; la périphérie restant toujours dure ou pâteuse, et se dilTusant insensiblement dans les tissus sains périphériques.
La tuméfaclion est un des signes hal>ituels de l'abcédalion. Celte tuméfaction, très nettement saillante quand la collection est superficielle, est plus étalée, en quelque sorte dissimulée, (juand lajjcès est profond.
Les téguments qui recouvrent l'abcès sont rouges, d'un rouge vif ou foncé; mais, celle coloration n'existe que lorsque l'abcès, ayant envahi le tissu sous-culané, la peau elle-même participe aux phénomènes inflammatoires; l'abcès est-il profond, sous-aponévrotique, la peau peut rester normale, ou bien être immobilisée par l'œdème pâteux et dur qui infiltre les mailles du tissu cellulaire. Il en est de même pour la chaleur anormale que présente la région abcédée. Cette chaleur est d'autant moins perceptible à la main que l'abcès est plus profond.
L'abcès, ainsi que nous l'avons vu plus haut, a une tendance naturelle à l'ouverture spontanée, et cette ouverture se fait le plus souvent à la peau. Dans ce cas, les symptômes deviennent chaque jour plus apparents. Ouand l'abcès fuse vers les parties profondes, les signes varient suivant chaque région et d'après les organes envahis. Il est impossible de décrire ici les symptômes qui viennent se surajouter. Nous ne pouvons avoir en vue, dans ce chapitre, que les abcès communs du tissu cellulaire.
En dehors de ses symptômes locaux, labcès s'accompagne presque toujours de symptômes généraux, bénins ou graves. Ils tiennent à la nature infectieuse de l'abcès; ils doivent donc varier suivant l'intensité de la virulence des microbes pyogènes et la quantité de ces microorganismes.
Ces symptômes généraux constituent le cortège ordinaire des différentes infections : fièvre, frissons multiples et répétés, malaises
généraux, coiirhature, céphalalgie, inappélence, élal gastrique, etc.
Contrairement à ce que nous avons dit pour les symptômes locaux, ils sont habituellement plus marqués dans des collections profondes que dans les abcès superficiels.
Ces symptômes sont la conséquence de la réaction vive par laquelle l'organisme cherche à se débarrasser des microbes pathogènes qui l'ont envahi ; aussi se calment-ils, en général, dès que la collection purulente est formée. En même temps, la tuméfaction, jusqu'alors tendue et résistante, s'est tout à coup ramollie, devient pâteuse et même fluctuante. Ce phénomène, en apparence paradoxal, n'a rien qui doive nous surprendre, puisque nous avons vu plus haut que l'établissement de la suppuration était une première victoire de l'organisme sur les microbes pathogènes ; et que la formation de la membrane pyogénique n'était autre chose que l'établissement d'une barrière, fragile encore, destinée à isoler de l'organisme l'agent infectieux et les toxines qu'il sécrète.
Mais les phénomènes généraux ne sont pas toujours liés au seul abcès qui nous occupe; à côté de lui, il existe souvent d'autres localisations septiques ; l'infection peut s'être généralisée. On comprend que, dans ces cas, leur intensité soit des plus variables.
Il existe toutefois une catégorie d'abcès dont l'évolution lente, apyrétique, presque latente, constraste avec l'évolution aiguë de l'abcès chaud classique. Ces abcès, à allure chronique, ont été dénommés abcès froids, par opposition avec les abcès chauds ordinairement observés. Presque tous ces abcès froids, on le verra plus loin, sont de nature tuberculeuse; quelques-uns d'entre eux, cependant, sont des abcès à microbes pyogènes, et dont l'évolution a présenté cette allure torpide qui leur a valu leur nom. Ces collections purulentes, rares d'ailleurs, seraient dues à des microbes peu al)ondaiits, dont la virulence est atténuée (Nepveu, Ogston, Daudois). Reclus a relaté des cas d'abcès chroniques du sein, qui n'étaient pas tuberculeux. On en trouve encore à la suite d'éruptions furonculeuses : ils sont en général petits, mous et arrondis. Toutefois ce sont là des exceptions, et en clinique, abcès froid est presque synonyme d'abcès tuberculeux.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'alx-ès est facile quand la collection est superficielle; difficile quand elle est profonde.
Dans le premier cas, les symptômes sont des plus uets, le chirurgien les voit successivement se (h'-rouler, il attend la fluctuation qu'il prévoit et ([u'il reconnaît dès la collection formée. Pour ces abcès, nulle hésitation.
Pour les abcès profonds, il en est autrement. Qu'il y ail, dans l'épaisseur des tissus, une masse inflammatoire, là n'est pas la difficulté. Le seul point délicat est de savoir quand la suppuration aura envahi ce foyer inflammatoire. On a voulu faire le diagnostic d'après
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les syni]>lùnios <;vnôraux. Y a-l-il eu de pelils frissons n'-pélés? les syni|)l»'nnes i«(Miéraux se sonl-ils amendas? c'est qu'alors le pus est colleclé. Mais ce n'esl là (pi'unc probahililc.
La fUictualion esl le signe palhognomonicjue, (jui ne lioinpe fj;ucrc quand elle a été précédée des syniplùmes liahiluels des inllammalions suppuralives; mais souvent c'est un signe lardif qui! \\o convient pas d'attendre pour poser le diagnostic.
L'expérience de chaque jour montre (juil est des cas où les cliniciens les i)lus consommés ont commis des erreurs, soit en méconnaissant des abcès, soit en prenant pour tels des afïections tout dissemblables.
Des lipomes, des tumeurs sarcomateuses à évolulion rapide, des kystes de toute nature, des anévrysmes, des gommes syphilili(pies. et bien d'autres afïections encore, ont été prises pour des abcès. On trouvera ce diagnostic exposé à propos de chacune des allections qui peuvent prêter à Terreur.
• On a voulu diagnostiquer la présence du pus dans un foyer infecté d'après la durée des phénomènes inflammatoires. Mais il ne saurait y avoir rien de précis à cet égard ; la collection se forme daulant plus vite que l'agent infectieux est plus virulent ; si en moyenne la suppuration demande huit à dix jours pour naître et se collecter, on l'a vue dépasser ces limites de beaucoup ou ne j)as les atteindre. La durée de l'évolution peut être un signe de présomption, mais non un signe de certitude.
Quand la fluctuation franche n'existe pas encore, le clinicien peut affirmer la présence de la collection purulente, soit par la constatation d'un point plus ramolli, moins consistant au milieu de la masse inflammatoire qui reste dure. De même, lorsqu'à la suite de phénomènes phlegmasiques profonds, on voit la peau rougir, devenir adhérente et conserver l'empreinte du doigt qui la presse, on peut affirmer qu'il y a, dans la profondeur, formation purulente.
Il est un mode d'exploration simple et pratique qu'on ne doit jamais négliger dans les cas douteux : nous voulons parler de la ponction exploratrice. Grâce à elle, bien des diagnostics ont pu être établis, et d'inutiles interventions évitées.
Pronostic. — Le pronostic de l'abcès chaud est bénin. Il ne devient grave que si l'abcès n'esl qu'une des manifestations d'une intoxication plus générale, le premier stade d'où va partir l'infection. Son pronostic est encore aggravé par son étendue, ses rapports, sa migration près d'organes importants.
Il est impossible d'établir ici le pronostic complet de l'abcès chaud, et de mettre sur le même pied de comparaison l'abcès cérébral et l'abcès sous-cutané. Il y a dans l'appréciation de la gravité dun abcès des facteurs fort variables: non seulement la qualité du pus, sa virulence et la toxicité des microbes pyogènes, mais encore la résis-
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lanro varialjlc «lu iiialafit- ; le si»-<4»; cl les rapports <Je labcès, son (''VOliilioii vers la superlicie ou vers des organes profonds dont la conlaminalion est dangereuse. Aussi, dans chaque région. Irouvera-t-on un chapitre spécial consacré à la suppuration des organes qui y sont contenus.
Traitement. — Le diagnostic étabh. le traitement obéit à une seule imlicalion restée toujours vraie, à savoir l'évacuation du pus. Les doctrines modernes permettent seulement dy ajouter un nouvel élément : la stérilisation du foijer purulent.
L'évacuation est l'indication maîtresse qui domine tout. ^L^is cette évacuation comment doit-on l'obtenir? En général, cest par une incision dont les limites et l'étendue sont indiquées par les limites mêmes de l'abcès. La nécessité de tout évacuer, et d'éviter la stagnation du pus. doit rester le sevd guide du chirurgien. Il faut que l'évacuation soit suffisante et maintenue telle.
Aussi lincision pourra-t-elle être unique ou multiple, se compléter ou non par des contre-ouvertures, par un drainage de part en part. Cette évacuation, pour être parfaite, peut nécessiter la résection préalable d'une ou de plusieurs côtes, dans l'abcès pleural; elle peut entraîner le sacrifice de l'utérus, dans l'abcès pelvien. Dans ces différents cas. le chinirLnr^n obéit toujours à in même indication : évacuer le pus.
Sans doute les pansements modernes, plus puissants que les anciens, peuvent permettre de ménager davantage les téguments, de ne pas ouvriraussi largement, et. grâce à l'injection, dans la cavité de l'abcès, de substances antiseptiques, d'arriver à la stérilisation, et, par suite, à la «lisparition du foyer. Mais, en règle générale, à moins dindi- <!ations particulières, à la face par exemple, lorsqu'on veut limiter l'étendue dune cicatrice, il n'y a que désavantage à limiter l'orifice d'évacuation. C'est dire que nous repoussons la ponction simple, suivie de lavages antiseptiques, méthode recommandée récemment par Piéchaud Me Bordeaux), à qui elle adonné quelques succès. Ce procédé est lent et insuffisant dans l'immense majorité des cas. Nous lui préférerions, à la rigueur, lorsqu'on tient à tout prix à éviter une cicatrice, l'antique procédé du séton, à l'aide d'un ou deux crins de Florence passés à travers les parois de l'abcès. On établit ainsi une sorte de drainage, protégé par un pansement antiseptique humide. Mais c'est là un procédé d'exception, tout au plus applicable à certains petits abcès de la face et du cou.
En résumé, incision large et suffisante ; c'est par elle qu'on suppri mera la douleur, qu'on fera cesser les phénomènes généraux parfois assez graves, et qu'on arrêtera sur place les diverses complications liées à la marche progressive de l'infection.
Mais l'incision faite, tout n'est pas fini. Souvent la désinteclion de la cavité purulente est utile, sinon indispensable. Nécessaire dans les
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cavilrs niiriactiitMiscs cl irrr^iilirrcs, clic csl loiijouis un jhIjumiiiI prcciciix. iiicmc dans l(>s altccs sini|»lcs. I']ll<> |>ciil consisler soit en de grands lava^'cs avec une solnlion |»li(''iii<|n('-c à ."> p. 100, snblinice à 1 1000, ou mieux cncoi'c à 1 aide d une solidion de chlorure de zinc an cenliciiic. La |)laic opci'aloii'c sera suhirée cl di'aini'c. ou mainlenue béanle suiv;inl les cas j)ai'liculii'rs.
Dans ces derniers temps, on a nouIu pousser la dcsiid'cclion des abcès (diauds jus(pi"à la siérilisalion absolue, cl cerlaiiis chirurgiens, a|>rès avoir cureHé la paroi de labcès oiU tenlé raccollemenl ol la réunion par pi'eniière inlenlion. Sans donle, rase[)sie du foyer de suppuration est chose possible à obtenir, mais non certaine, et une réunion totale sans drainaiic est un ri(pie auquel il est peu prudent d'exposer son nuilade.
En résumé, après avoir pris les précautions usuelles pour éviter une infection secondaire, il faudra faire une incision, précoce et large, évacuer le pus, laver le foyer et assurer l'évacuation ultérieure des sécrétions sepliques. Une incision insuffisante, un pansement trop occlusif namènentni la sédation de la douleur ni la disparition des phénomènes généraux, et n'arrêtent pas complètement la marche de l'infection.
PHLEGMON CIRCONSCRIT (1). — Ce qui a été dit plus haut sur rinHammation nous permettra d'être très bref sur \e phlegmon circonacriî. C'est en eU'et, tout simplement, l'inflammation circonscrite du tissu cellulaire.
Étiologie. — C'est donc une alîection septique, à l'origine de laquelle il y a toujours, à la faveur dune plaie ou d'une érosion cutanée, quelque invasion microbienne. Mais il n'y a ici aucun caractère de spécificité et tous les microbes pyogènes peuvent déterminer le phlegmon circonscrit. C'est d'ailleurs le Streptococcus pyogènes qui semble en être l'agent le plus commun.
Le phlegmon circonscrit présente a^ cela lymphangite des rapports très étroits. Il n'en saurait être autrement, si l'on songe ({ue c'est presque toujours par les voies lymphatiques que les agents virulents sont transportés dans le tissu celkdaire sous-cutané ou profond. La lymphangite réticulaire peut lui donner naissance, ainsi qu'on le voit bien souvent pour les phlegmons développés directement au niveau de quelque érosion cutanée. Au début de l'infection, il n'y a, en général, que des phénomènes de lymphangite ; mais bientôt l'inflammation s'étend au tissu cellulaire sous-cutané où rampent les premiers ramuscules des troncs lymphatiques.
Lorsque les germes sont portés plus loin, juscju'aux ganglions, superficiels comme ceux de l'aine, sous-aponévroliques comme ceux
(1) Les articles Phlegmon ciuconsciut et Phlegmon kii-fus ont été réclij;és par M. le docteur J.-L. Faure.
du creux poplilé ou de raisselle, il y a d'abord des phénomènes d'adénite, puis, dans un certain nombre de cas, l'inflammation s'étend, g-aii;ne le tissu cellulaire ambiant et donne naissance à un véritable phleii,mon circonscrit au({U('l son origine fait donner le nom d'adcnophle(jmon. 11 peut y avoir aussi (|uelquefois des phlegmons de cause interne, sans inoculation cutanée : tels les phlegmons d'origine intestinale, ceux (pu sont consécutifs à l'irruption dans le tissu conjonctif d'une urine infectée ou à la propagation cellulaire ou lymphangitique de l'inflammation d'un organe voisin, comme le rein, la vésicule biliaire ou les annexes de 1 utérus.
Symptômes. — Sous l'influence de l'irritation microbienne, les phénomènes cardinaux de toute inflammation font leur entrée en scène. Une rougeur, partant du point inoculé comme centre, s'étend sur la peau, en s'atténuantdeplus en plus vers la périphérie. En même temps, la région qui est le siège d'une douleur plus ou moins vive, se tuméfie quel([ue peu. Le gonflement est très variable suivant la région et suivant l'abondance ou la laxité du tissu cellulaire. Le doigt, dont la pression fait disparaître la rougeur, ne laisse en général qu'une empreinte fugitive sur cet œdème élastique et tendu. Enfin, la température locale est considérablement augmentée et la main appliquée sur la peau, au point où siège le phlegmon, perçoit très nettement une sensation de chaleur.
Tels sont les signes ordinaires du phlegmon circonscrit, au moins lorsqu'il siège, comme c'est le cas le plus fré({uent, étant donné le point de départ de l'inoculation, dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Dans le phlegmon profond, les symptômes sont plus obscurs, la peau n'est pas rouge, elle est à peine chaude, le gonflement est bien moins marqué. Il n'y a guère que la douleur qui conserve les mômes caractères, bien ({u'ellc soit plus profonde et moins facile à influencer par la pression des parties sus jacentes. Souvent il y a un œdème superficiel, mou, gardant l'empreinte du doigt et qui est d'un grand secours pour le diagnostic. D'ailleurs, ces divers phlegmons se présentent avec des caractères qui varient beaucoup suivant leur siège, et l'on conçoit qu'en dehors des phénomènes inflammatoires, il n'y ait localement aucune comparaison à établir entre un phlegmon biliaire, un phlegmon de l'aisselle, un phlegmon périnéphrétique ou un phlegmon de la fosse iliaque.
Il y a, suivant l'importance de l'inflammation, des phénomènes généraux plus ou moins accentués, fièvre légère, parfois assez forte, agitation, insomnie, inappétence, état saburral, bref tous les troubles qui accompagnent d'ordinaire les états infectieux et les phénomènes inflammatoires d'intensité variable.
Ces divers phénomènes peuvent persister sans grand changement pendant quelques jours, puis ils se modifient, et on voit alors le phlegmon évoluer, suivant les cas, de façon toute différente.
PHLEGMON CIIICO.NSCIU'I'.
ij>.
Pus d'un phlegmon susaponévrotique de la cuisse avec micrococcus.
Assez s(Mi\(Mil il se Icniiiiic yiw rcsolulion. l'eu ;'i peu l;i roug'eiir s'alléniic, la «loiilcnr se (•.iliiic, la luméiaclion diniiiiiH' <•! les lissus r('|)roiiiH'iil h'iir coiilciii- cl leur élaslicilé normales, l(»ul vu présenlaiil. If pins souviMil, iiiic Ir^ère desquainalicMi é|)i(lcniii(iuc. En nièiiic Icmps les |ilirii()mènos généraux disparaisseni , d il ne reste phis aneiine Iraee de eelle inllammalion bénigne.
Oiiehpierois le i)hleu:mon cireonserit se termine i)ar in'luralion. 11 s'agit là d'une résolution incomplète. Le tissu cellulaire sous-cutané reste, pendant un certain temps, infiltré par des cxsudats dont la résor^ition est très lente. Aussi, longtemps après la disparition des phénomènes aigus, est-il possible de sentir à travers la peau une plaque indurée plus ou moins étendue, corres|)ondant en général à la zone centrale de linflammation primitive. Cette plaque d'induration est souvent fort longue à disparaître et persiste pendant des semaines, quelquefois même pendant (ÉW^ des mois.
Mais la terminaison la plus ordi- Fi-. 5. naire du phlegmon circonscrit, c'est la suppuration. En raison même de la localisation du mal qui, soit à cause de la faible virulence des agents infectieux, soit à cause de la vitalité des tissus envahis, a peu de tendance à l'extension, la suppuration se circonscrit. Le pus se collecte, s'accumule en un point quelconque, de préférence en quelque espace conjonctif. Les lissus qui l'environnent réagissent, prolifèrent, s'organisent en une membrane plus ou moins épaisse qui lui oppose une barrière résistante ciVabcès chaud se trouve ainsi constitué.
Ce sont là des phénomènes qui ont été assez longuement exposés dans un précédent chapitre pour qu'il soit utile d'insister plus longtemps sur ce point (Voy.p. K).")!.
Dans quelques cas enfin, le phlegmon circonscrit peut s'aggraver brusquement et se transformer en un véritable phlegmon diffus ou pbitùt un phlegmon par diffusion. C'est un point sur lequel j'aurai à revenir.
L'évolution du phlegmon circonscrit est en général assez rapide. Huit ou dix jours suffisent ordinairement pour voir l'inflammation s'allumer, atteindre son maximum d'intensité et se résoudre ou suppurer. jNIais parfois il peut prendre une allure chronique, comme ces phlegmons ligneux du cou, dont parle Reclus dans ses Cliniques de la Pitié, qui présentent la dureté du bois et évoluent sans réaction nette, sans douleur vive, restant un mois et plus, avant de suppurer.
Le pronostic est en général assez favorable, du moins pour les
phlegmons superficiels. Il nen est pas toujours de même pour les phlegmons profonds.
Quant au traitement, il a sur le ])!ilegmon rirconsorif rinfluence la plus heureuse.
Je nen dirai (pi'un mol. renvoyant à ce qui a été dit plus haut à propos de l'inflammation et de labcès chaud Voy. p, 164 et 172 .
Au début, les bains antiseptiques, les pansements humides formeront la base de la thérapeutique. Lorsque labcès sera constitué, c'est au bistouri qu'on aura recours.
Celte intervention indispensable, et d'ailleurs fort simple pour les collections purulentes sous-cutanées, peut devenir très compliquée et constituer une opération véritable lorsqu'il s'agit de ces phlegmons profonds consécutifs aux infections et aux suppurations viscérales.
PHLEGMON DIFFUS. — Le phlegmon dilî'us n'est point, comme on le croyait autrefois, une entité morbide, une atîeclion spécifique. Ce n'est qu'une variété, une manière d'être de l'inflammation. Mais les caractères cliniques en sont si nets et si tranchés, qu'il est indispensable de l'étudier à part, comme le faisaient les anciens auteurs qui en ont donné des descriptions auxquelles nous n'avons rien à ajouter.
Un l'ait domine tous les autres, dans l'évolution du phlegmon dilîus. C'est l'intensité de lïnfection, sa marche envahissante, la rapidité et l'étendue des phénomènes de mortification des tissus. Ce sont ces deux caractères : envahissement rapide, mortification, qui donnent à l'atTection qui nous occupe sa physionomie spéciale.
Ce n'est, en etîet. ni dans la nature de l'infection, qui n'est pas une. ni dans l'abondance de la suppuration, qui peut manquer, qu'on peut aller chercher les caractères distinctifs qui assignent au phlegmon diffus une place à part dans les comj^lications sepliques des plaies.
Définition. — Nature et pathogénie. — Les anciens auteurs donnaient du phlegmon dilîus une définition qui ne tenait guère compte (pie de ces deux éléments capitaux. .Je crois que le temps est venu d'en adopter une <pii. tout en conservant ces notions essentielles, soit plus conforme aux notions pathogéniques modernes : et je dirai :
On donne le nom de phlegmon dilfus à l'ensemble des phénomènes infectieux proi-or/ués dans le tissu cellulaire par l'invasion de microorganismes dirers et en /jarticulier du Streptococcus pyogenes, et caractérisés par une tendance à l'envahissement des couches celluleuses voisines et à la mortification des tissus.
11 semble en ell'et que le phlegmon dilîus soit dû le plus souvent à l'inoculation du streptocoque. Il est incontestable que les divers microbes pyogenes peuvent lui donner naissance, surtout loi-squils sont ensemencés sur un terrain fertile, sur un afiaibli, sur un dyscrasique, mais il est également certain que c'est le streptocotpie, sans
iloiilo à cause de son o\ce()rK)iiiu'llt' virulence, (jui esl ici le f^n'und coupable.
On sail dailleurs, et de nondjreux Iravaux eL en i)ai'liculicr les thèses de Widal (1) et d'Achalmc (2) ont fait la lumière sur ce point, que le Slrcplococciis /) i/o (je nés est aussi responsable de l'érysipèle. Cette coninuuie origine de l'érysipèle et du phlegmon ditlus explique très clairement comment ces deux affections peuvent se trouver associées.
Lorsque la proliléralion microbienne se fait en même temps dans les espaces cellulcux sous-cutanés et dans la trame du derme, on assiste au développement parallèle des deux localisations morbides, dont l'une peut prendre, bien entendu, la première place, et qui peuvent, en tous cas, se combiner de mille manières. Il n'est d'ailleurs pas nécessaire, pour observer l'évolution simultanée des deux affections, que le phlegmon diffus soit dû au Streplococcas pyogenes. Il peut être causé, comme il arrive assez souvent, par un autre microbe pyogène, un staphylocoque quelconque; mais, dans ce cas, l'érysipèle ne se développe que si une infection secondaire par le streptocoque vient se greffer sur la première, car il est bien établi aujourd'hui que \g Streplococcus pyogenes esile seul microorganisme (jui puisse donner lieu à l'érysipèle proprement dit. Il y aurait donc là tout simplement une de ces associations microbiennes qui, si elles compliquent un peu les choses au point de vue clinique, ont l'avantage d'éclairer singulièrement la pathogénie de ces affections, naguère encore si obscure.
Ces considérations pathogéniques sur lesquelles je ne puis insister davantage, renvoyant à ce qui en a été dit plus haut, permettent de se rendre compte de la confusion qui a pendant si longtemps compliqué l'histoire du phlegmon dilîus.
Le temps n'est en effet pas très éloigné où le phlegmon diffus a commencé à être nettement différencié de l'érysipèle. Au début du siècle, la confusion était encore complète : on l'appelait érysipèle gangreneux, érysipèle phlegnioneux, ou encore phlegmon érysipélateux. Les auteurs, évidemment égarés par ces cas où les deux affections, phlegmon et érysipèle, se développent de compagnie, où la prolifération microbienne se fait à la fois dans les mailles serrées du derme et dans les larges espaces du tissu cellulaire sous-jacent, n'avaient pas su séparer les deux types morbides. Et cela est si vrai que, dans le premier bon travail qui parut au commencement du siècle, celui de Hutchinson (3), qui préconise les grandes incisions pour le traitement
(1) Fernand Widal, Étude pui* rinfection puerpérale, la phlej^matia alba dolens et lérysipèle. Thèse, Paris, 18S9.
(2) AcHALME, Considérations pathogéniques et anatomo-patholog^iques sur Icrysipcle. Thèse, Paris, 1S93.
(3) HuTCHixsoN, On the treatment of Erysipelas by incision {Med. chirurç/ . Transactions. London, 1814, vol. V, p. 278}.
du i»hl('ginon, — car, en raison mémo du IraiLemcnt proposé, c'est du phlegmon diiï'us (juil était évidemment question, — la maladie était encore confondue avec l'érysipèle. Longtemps après, Lawrcmce (1) en 18:28, Dobson (2) en 1837, confondent encore les deux alï'ections, malgré un travail très important de Duncan qui, dès 1824, avait parlé de r « inflammation diffuse du tissu cellulaire », tout en réunissant sous ce titre certains fails disparates, y compris certainement des cas de lymphangite et d'adéno-phlegmon.
En France, vers la môme époque, les idées de Boyer, si l'on en croit son livre, étaient encore fort vagues. Mais Béclard et Dupuytren contribuèrent pour une g-rande part à éclairer la question, et le phlegmon dilïus, qui venait d'être ainsi baptisé par Béclard, constitua dès lors, surtout après la description de Dupuytren, un type assez net, auquel, au point de vue clinique, on n'a pas ajouté grand'chose. Mais l'anatomie pathologique de l'affection laissait encore à désirer. Les travaux de Chassaignac la mirent à peu près au point. L'étiologie seule et la nature de ces formes mi-phlegmoneuses, mi-érysipélateuses étaient encore dans le vague. Il suffit, pour s'en rendre compte, de lire l'article, à tous égards très remarquable, publié par Le Dentu, en 1879 (3). Ici comme ailleurs, la bactériologie est venue faire table rase et, si elle n'a rien changé à la clinique, elle a bouleversé nos connaissances dans tout ce qui touche à l'étiologie du phlegmon diffus et à ses rapports avec d'autres affections et en particulier avec l'érysipèle.
Etiologie. — A la source de tout phlegmon diffus, il y a donc une infection microbienne. Le plus souvent, je le répète, elle est due au SireplococcLis pyogenes, qui est, par excellence, l'agent de toutes infections graves. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et, surtout chez les sujets prédisposés, chez ceux dont les tissus olfrent un terrain propice aux proliférations microbiennes, des microorganismes de moindre virulence peuvent parfois donner naissance aux plus larges phlegmons. Tels sont, en particulier, les staphylocoques, etil n'est pas rare, à la suite d'un anthrax, de voir se développer autour du foyer malade, quelque phlegmon diffus, sous l'influence du seul Siaphylccoccus aiireiis. Enfin, il y a souvent dans le pus des microbes d'espèces diverses, soit que leur inoculation ait été primitive, soit que quelque inoculation secondaire soit venue compliquer la première après le développement de la suppuration initiale.
L'agent pathogène peut pénétrer par n'importe quelle solution de continuité de la peau. La moindre écorchure suffit à son entrée.
(1) LA\^■RE^•CE, Obs. on thc nal. and treat. of Erysipelas {Med. chirurg. Transacl. London, 1828, vol. XIV, p. 1).
(2) Donso.v, On the treat. of Erysipelas {Edinh. med. and surcj. Journal, vol. XLVlll, p. 352, 1837).
(3) Lu DiiXTU, Dr-/, de méd. et de chir. pratiques, art. Phlegmon, vol. XXVII, 1879.
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Mais ce soiil surloiil les plaies coiil uses, ii'rri^iilirrcs, les éei'asemcnls et les (lé<hinii-es (|iii soiil favoraliles à son «léveloppemenL. (-es blessures soiil en elVel plus faeiles à iureelei-, et surtout ])lus difficiles à nelloyer. l.<'s morsures s'accouipa^iieut souvent diiifeclions graves, parce «pie la plaie cpii en résulte est toujours plus ou moins anlVaclueuse et aussi parce (piil y a prescpu* toujours, au moment de l'accident, une iu(»eulalion directe et profonde, du fait des mici'oorji^anismes «pii. la [)lupart du temps, pullulent dans la bou(die et dans la salive.
Les <'avilés séreuses, lorsqu'elles s'infectent, constituent un milieu très propice au déveloj^pemcMit des colonies microbiennes, qui s'y reproduisent à Taise. D'auti-e part elles communiquent largement avec les voies lymphati({ues qui permettent à l'infection de se répandre au loin. Aussi n'est-il pas rare de voir des suppurations diffuses faire suite à l'infection des gaines synoviales ou des bourses séreuses. Tout le monde sait, pour ne citer qu'un exemple, combien le pblegmon diffus est fréquent après les panaris des gaines tendineuses des doigts, et aussi après les hygromas suppures, en particulier après l'hygroma de la bourse rétroolécrânienne.
Le phlegmon diffus peut succéder aussi, bien que le fait soit de plus en plus rare, à des opérations sur des foyers septiques et des cas de « cellulite pelvienne » se voient encore après des interventions sur le rectum et les divers organes du petit bassin.
Certaines autopsies sont propices au développement du phlegmon diflus, et en particulier celles des femmes mortes d'infection puerpérale. Ne savons-nous pas, en effet, qu'il s'agit encore là d'une affection provoquée par le Strepfococciis pyogenes, le microbe de prédilection des suppurations dilTuses ?
Bref, les cas sont innombral)les où l'on peut voir se développer le phlegmon, mais il faut avant tout qu'il y ait une solution de continuité de la peau, si petite soit-elle, car l'épiderme sain constitue une cuirasse absolument imperméable à la pénétration microbienne. Aussi sait-on aujourd'hui ce ({u'il faut penser des prélendus phlegmons spontanés décrits par les anciens auteurs, et qui n'étaient que des infections dont la porte d'entrée passait inaperçue. Cependant, il y a parfois des phlegmons diffus sans lésion cutanée : ce sont ceux qui succèdent à une infection de cause interne, à une lésion du rectum, par exemple, h l'infiltration d'une urine septique ou à quelque abcès viscéral.
Il est inutile aussi d'insister sur les causes prédisposantes qu'on étudiait jadis avec beaucoup de soin. Il est évident que les organismes ruinés, les tarés, les cachectiques, tous ceux dont la résistance vitale est affaiblie, les surmenés, les alcooliques, les albuminuriques, les diabétiques surtout, seront pour le streptocoque, comme pour les autres microbes, une proie plus facile.
Ici comme partout ailleurs, intervient la question de terrain, comme
aussi la question de virulence, et tel organisme robuste (jui résistera sans peine à Finoculalion d'un microbe à virulence faible sera rapidement vaincu par l'invasion d'un streptocoque à virulence exaspérée.
Anatomie pathologique. — Le phlegmon dilTus peut siéger partout, puisque partout il y a du tissu cellulaire. Cependant on a coutume d'en distraire les inflammations, même diffuses, qui siègent dans l'intérieur des viscères el de limiter le phlegmon ditfus aux suppurations qui ont pour théâtre les couches celluleuses qui enveloppent les organes ou qui les séparent les uns des autres.
En raison même de l'origine du phlegmon difl'us (plaie infectée, etc.), c'est presque toujours aux membres qu'on le voit se développer, et surtout au membre supérieur. La main, en effet, n'est-elle pas là, exposée à d'incessantes blessures et à toutes les infections?
Tantôt le pus siège dans la vaste nappe celluleuse sous-cutanée et c'est le phlegmon siis-aponévrotiqiie ; tantôt, au contraire, il siège plus profondément, sous l'aponévrose d'enveloppe du membre, et c'est le phlegmon sous-aponévrotiqiie , ou encore le phlegmon profond. Mais, dans cette dernière catégorie, il y a encore des degrés, certains phlegmons pouvant, à l'avant-bras, par exemple, siéger tout à fait profondément, contre le ligament interosseux, ou beaucoup plus superficiellement, mais toujovu^s sous l'aponévrose, au-dessus du fléchisseur profond ou du fléchisseur superficiel.
Dans le phlegmon sous-aponévrolicjue le pus s'accumule à peu près toujours, au moins au début, dans les interstices musculaires, espaces celluleux facilement décollables où il s'infiltre en longues traînées. Parfois tout est envahi et le pus s'étale partout, sous la peau, sous l'aponévrose, dans l'intérieur même des muscles : c'est le phlegmon total, pour employer encore un des termes de la division de Chassaignac.
Audébutdel'évolutiondumal, ou plutôt surlespoints où lephlegmon envahissant n'en est encore qu'à sa première période, le pus n'existe pas encore, ainsi qu'il est facile de s'en rendre compte lors des incisions précoces que commande souvent le salut du malade. Le tissu cellulaire est infiltré par une sérosité claire, parfois légèrement rosée, c{ui distend les mailles conjonctives et qui est d'autant moins fluide que les lésions sont plus avancées. Plus près du centre du foyer morbide la sérosité devient plus épaisse, presque gélatiniforme, elle s'écoule moins facilement par les incisions. Bien entendu, le microscope révèle dans ce Hquide des globules blancs, déjà en grand nombre, et qui témoignent d'une abondante diapédèse des phagocytes.
Un peu plus tard, à la deuxième période, le pus fait son apparition. La sérosité, déjà épaisse, striée de vert, se remplit de leucocytes qui augmentent encore sa consistance, si bien que sous le bistouri le tissu cellulaire épaissi montre ses mailles distendues par du pus infiltré, retenu dans les cloisons celluleuses encore debout, de sorte
({u'il n'y a on réalilé aucun (''coulcnionl purulenl. Le tissu cellulaire incisé dans loule son épaisseur ne satlaisse point et montre sa Iranclie verdAtre striée de blanc par d'innombrables travées.
Plus tard encore à la troisième période, dans les points oi^i les lésions sont le plus avancées, les cloisons celluleuses ont été détruites; il y a, sous la peau, de larges vacuoles, de vastes décollements, remplis cette l'ois, d'un pus liquide que rien ne retient plus et qui coule [)lus ou moins facilement suivant sa consistance. Parfois épais, crémeux, loual)le pour employer l'ancienne et classicjue expression, il est le plus souvent mal lié, mélangé de débris, de détritus sphacélés, marbré de stries sanglantes. De grands lambeaux de tissu cellulaire mortifié semblables à des écheveaux de fîl, à des paquets d'étoupe, suivant la comparaison de Dupuytren, à des morceaux de peau de chamois mouillée, suivant celle de Duncan, l'encombrent de toutes parts et viennent sourdre avec lui au niveau des perforations cutanées. La peau s'est en elïet gangrenée par endroits, ainsi que l'aponévrose, qui se détruit peu à peu et s'effiloche en filaments verdàtres.
Dans les cas les plus graves, enfin, dans ces cas de phlegmon total dont parlait Chassaignac, la plupart des tissus peuvent être détruits. Les muscles, baignés de longues fusées purulentes, perdent leur belle couleur rouge, deviennent blafards, passent au noir, au vert, se ramollissent, se désagrègent et s'en vont en lambeaux putrilagineux ; les tendons se mortifient et se sphacèlent, les os, dépouillés de leur périoste, apparaissent à nu et se nécrosent en partie, les jointures sont ouvertes et s'emplissent de pus. Les veines s'enflamment, le sang se coagule dans leur intérieur en formant un thrombus septique ; un cordon phlébitique peut remonter assez haut vers la racine du membre, mais il est rare de voir le vaisseau s'ouvrir. Il est rare également de voir une hémorragie abondante venir témoigner de l'ulcération d'une artère. Celles-ci en efl'et résistent bien. Elles peuvent baigner très longtemps dans le pus sans présenter de lésions sérieuses. Il en est de même des cordons nerveux, qui sont rarement affectés et présentent tout au plus, dans la majorité des cas, quelques légers phénomènes de névrite septique.
Telles sont les lésions que l'on rencontre le plus ordinairement. Mais il n'en est pas toujours ainsi et dans certains phlegmons, qui comptent souvent parmi les plus graves, il peut ne pas y avoir de suppuration. Celle-ci est un phénomène secondaire, elle accompagne la mortification des tissus et marque jusqu'à un certain point la victoire de l'organisme sur les agents infectieux. Mais parfois l'infection est trop massive ou trop virulente pour que la suppuration ait le temps de se produire et l'on n'observe que des phénomènes d'infection ditTuse et de mortification cellulaire sans trace appréciable de pus. Symptômes. — S'il arrive quelquefois de voir les phénomènes
gént'raux qui accompagnent toutes les infections graves, fièvre, frisson, insomnie, délire, etc., entreries premiers en scène, il est beaucoup plus fréquent d'assister d'abord à des accidents locaux en apparence insignifiants. Il s'agit, pour prendre un exemple, d'une petite plaie du doigt, puisque le mal siège d'ordinaire au membre supérieur. Cette plaie banale, entourée dune légère rougeur, d'un peu d'œdème, laissant couler un peu de pus, se présente avec tous les caractères d'un panaris à son début. Mais bientôt le mal s'étend, le doigt tout entier gonfle, rougit, devient douloureux; rapidement, en même temps qu'elle gagne en surface, l'infection gagne en profondeur et la gaine des tendons fléchisseurs se prend, phénomène grave, surtout lorsque le panaris siège au pouce ou au petit doigt. Si un traitement énergique et rapide n'intervient pas, la douleur augmente, gagne la paume de la main, le poignet; l'oedème s'accroît et, surtout sur le dos de la main, peut devenir énorme. En même temps une rougeur diffuse colore les tissus, remontant plus ou moins loin sur 1 avantbras et s'atténuant insensiblement vers le haut. Souvent des traînées lymphangitiques se montrent et les ganglions s'infectent. L'œdème augmente de plus en plus, ainsi que la douleur. Les mouvements spontanés des doigts sont impossibles, et les mouvements communiqués arrachent des cris au malade. Ouand les choses en sont là, des phénomènes généraux sérieux ont déjà fait leur apparition : la fièvre est violente, la céphalalgie intense, l'appétit nul ; il y a souvent des vomissements, de la diarrhée, du délire. Telle est \a période cVinvasion. La din'ée en est très variable et, suivant la virulence de l'agent infectieux, on peut voir ces graves lésions s'établir en quelques heures, ou demander, au contraire, plusieurs jours. Il faut en moyenne deux ou trois jours pour que l'inflammation première, d'abord localisée, s'étende et gagne autour d'elle en prenant les caractères d'un véritable phlegmon dilTus.
On est alors en pleine période inflammaloire. Les phénomènes s'accentuent; le gonflement, la douleur augmentent encore, l'impotence fonctionnelle est absolue. La rougeur s'accuse, plus accentuée par places, avec des plaques livides, violacées. Des phlyctènes apparaissent en divers points ; l'épiderme est soulevé par une sérosité sanguinolente. Le moindre choc crève ces phlyctènes et l'épiderme enlevé laisse voir souvent des plaques noirâtres qui témoignent d'un commencement de sphacèle de la peau.
Il y a en outre une augmentation de la température locale que le thermomètre apprécie exactement mais que la simple apposition de la main permet de constater.
L'œdème est en général souple, élastique et ferme, au moins quand le phlegmon est assez superficiel. Le doigt qui le presse n'y laisse point son empreinte ou n'y produit qu'une dépression très peu prononcée. Les caractères du gonflement varient d'ailleurs avec la
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iT^ion cnvaliio ol avec le sit'<>o plus ou inoins profond du phloo'nion. Dans les régions à poau r|>aiss(\ à lissu cellulaire, infilliv d'une graisse dense, comme la paume de la main, la face post('*ricure du bras, la région antéi'o-externe de la cuisse ou encore le dos, on observera surlouL un gonflemenl (\\\\\ élasli(|ue elrésislanl. Dans les régions à peau liue, mobile, rccouvrani un lissu cellidaire kUdie, comme le dos de la main, la face anlérieiwe de l'avanl-bras, la région du cou, elc, Tœdéme prendra des proportions beaucoup plus grandes, il sera en même lemps beaucoup moins élasli(pie, beaucoup jilusmou, elledoigl yi)ourracreuser dans certains cas de profondes dépressions.
Le siège plus ou moins superficiel du phlegmon a aussi sur ses caractères objectifs et sur les phénomènes qu'on peut observer du côté de la ]K'au la plus grande inlluencc. Dans \c phlegmon superficiel, sous-cutané, la rougeur, les phénomènes gangreneux, les perforations atteignent leur maximum. C'est aussi dans ces cas, surtout lorsque les lésions sont un peu moins avancées, qu'on observe l'œdème élastique, souple et résistant. Rien de plus simple à comprendre, puisque le tissu cellulaire sous-cutané est alors infiltré à haute pression, soit par l'œdème, bridé entre la peau et l'aponévrose, soit même par un pus encore épais, presque solide, dont la pression excentricpie distend la peau et la soulève immédiatement de nouveau, lorsqu'on vient à la déprimer.
Dans le phlegmon profond que séparent souvent de la peau une ou plusieurs couches musculaires, il n'en saurait être de même. Les phénomènes qu'on observe du côté de la peau sont ici très atténués. A peine est-elle rouge, ou même rosée. Quelquefois elle conserve sa coloration normale, étant trop éloignée du foyer inflammatoire. L'œdème aussi est d'un tout autre caractère. C'est un œdème par propagation. Il n'y a sous la peau qu'une infiltration séreuse beaucoup moins abondante, et le tissu cellulaire est loin d'être distendu comme dans les inflammations superficielles. Aussi l'œdème est-il mou, déprcssible, et le doigt qui le presse y laisse son empreinte.
Tels sont, dans les cas les plus ordinaires, les phénomènes locaux qui marquent la période inflammatoire du phlegmon diiïus.
Lorsqu'on l'abandonne à lui-même, il est bien rare de le voir rétrocéder bien que certaines auteurs et en particulier Duncan aient cité des cas, d'ailleurs discutables, de résolution. Il s'étend de plus en plus, et c'est ainsi qu'un phlegmon de la main et de l'avant-bras peut gagner le bras, l'aisselle, la poitrine, descendre même sur le flanc et jusque sur la racine du membre inférieur correspondant. Dans ces cas, dus évidemment à des microbes d'une virulence extrême ou à l'exceptionnelle prédisposition d'un terrain rendu fertile par quelque déchéance organique, l'agent pathogène s'étend rapidement par toutes les voies qui lui sont ouvertes, soit qu'il gagne de proche en proche en suivant les espaces celluleux et les gaines vasculaires, soit
quil so transporte rapidement par l'intermédiaire des lympliatiques en un point éloigné qui deviendra le siège d'un nouveau centre infectieux.
Mais ces cas sont assez rares, et avant d'avoir porté aussi loin ses ravages, le phlegmon difTus a le plus souvent produit des désordres locaux considérables, qui caractérisent \îi période de morlificalion. Celle-ci apparaît d'ordinaire du quatrième au sixième jour. II y a souvent, alors, une rémission factice sur laquelle insistait beaucoup Xélaton. après Dupuytren et les auteurs du Compendium. 11 y a surtout une atténuation de la douleur. La tension de la peau diminue; les tissus sous-cutanés deviennent plus mous, plus dépressibles. Le tissu cellulaire, frappé de mort, se dissocie, met en liberté les innombrables globules blancs qui infdtraient ses mailles et leur mélange avec les détritus de toute sorte qui proviennent de la mortification des divers éléments infectés constitue le pus rpii s'amasse en quantité variable, quelquefois insignifiante, surtout dans certains phlegmons à allure très ^^rulente, d'autres fois, et bien plus souvent, en vastes collections qui peuvent former sous la peau une véritable nappe purulenle.
C'est dans ces conditions qu'on observe la fluctuation, sur la haute importance de laquelle il est inutile d'insister. C'est un signe capital, et dans les larges phlegmons, il faut le rechercher avec le plus grand soin en appliquant sur la peau, soit un ou deux doigts de chaque main, soit la main tout entière, ce qui, dans ces vastes nappes souscutanées, permet de sentir bien plus nettement l'onde purulente qui passe sous les doigts en soulevant la peau.
La fluctuation est un signe excellent et l'indice certain qu'il y a du pus collecté, mais elle manque très souvent, car la suppuration peut être diffuse, infiltrée, et siéger dans un tissu coupé d'innombrables cloisons, (pii s'opposent à des mouvements étendus, donnant la sensation de flot.
Dans les phlegmons profonds, la fluctuation, même lorsqu'il y a une certaine quantité de pus collecté, est fort difficile à sentir. Outre que la fausse fluctuation musculaire vient dérouter les sensations, il faut appuyer énergiquement pour percevoir la fiuctuation profonde, à travers l'épaisseur des tissus qui séparent la main de la collection purulente. Aussi, dans ces cas, la constatation de l'œdème superficiel mou et dépressible dont j'ai parlé plus haut, accompagnant une douleur profonde et les signes généraux d'une infection septique acquiertelle, au point de vue du diagnostic, une très haute valeur.
L'excès même des désordres provoqués par la mortification des tissus peut parfois contribuer à arrêter le mal. La peau gangrenée se perfore et laisse passer des flots de pus, dont l'issue permet (jnelquefois aux accidents de se limiter. Mais la guérison n'en survient pas pour cela : il y a la plupart du temps des fusées purulentes dans les
espaces inlcnnusculaiics avec spliacric des muscles cl des tendons. a\t'c des diverticMles, des (dapiers inacccssihles où le pus s'accnniulc. il y a des dccollcnicnls péi"iosli(jiies, des nécroses osseuses et parfois, surloul à la main, les arliculalions sont ouvertes et envahies.
Telle est la période de morlificalion ([ui s'accompa<i:ne le plus souvent de suppuration et est bientôt suivie de la période d'éliminalion (les escarres. Par les orifices spontanés ou chirurgicaux de la peau, sortent des lambeaux de tissu cellulaire sphacélé, verdAtres. infiltrés de pus. qui s'éliminent en tpiantité j)art'ois énorme, des détritusde muscles, des tendons effilochés, noyés dans un pus la plupart du temps mal lié, presque séreux, parfois strié de sang, souvent d'odeur fétide.
Ces lésions terribles sont évidemment fort graves, et s'accompagnent des phénomènes généraux les plus inquiétants. La fièvre peut monter à 40°, 41° et quelquefois davantage, l'insomnie est complète, l'agitation constante, le délire parfois violent : puis, lorsque le mal fait encore des progrès, on voit souvent le patient tomber dans un véritable étal typho'ïde et finir par succomber dans l'adynamie la plus profonde.
Quand ces phénomènes, parfois presque foudroyants et qui peuvent emporter le malade en quelques heures, avant même l'apparition de la suppuration, par une sorte d'infection suraiguë, ne suffisent pas à le tuer, lorsque le phlegmon s'ouvre et que la température s'abaisse, tout n'est pas terminé, et le malade peut encore mourir lentement, épuisé par la fièvre qu'entretient une interminable suppuration, ou brusquement emporté par quelque infection secondaire et, en particulier, par une pneumonie septique.
Lorsque le mal est arrêté, soit spontanément, ce qui est rare, soit sous l'intluence d'un traitement énergique, la réparation commence. Peu à peu, la suppuration diminue. D'intarissables fistules venant de quelque clapier lointain ou de quelque os dénudé peuvent, il est vrai, persister quelquefois. Mais enfin la suppuration peut se tarir complètement ; d'abondants bourgeons charnus se développent, poussant devant eux les derniers détritus des foyers malades. Ils se soudent les uns aux autres, la peau se recolle sur les parties profondes et la continuité des tissus se rétablit. Mais elle se rétablit par un tissu de cicatrice, une sorte de bloc inodulaire qui soude les uns aux autres les organes les plus divers, et c'est ainsi qu'à lavant-bras, pour continuer à prendre cet exemple typique, il peut y avoir adhérence absolue entre la peau, les différents muscles, les tendons, les nerfs et les vaisseaux eux-mêmes. Il est impossible au malade d'exécuter le moindre mouvement, et ces brides, ces déformations et ces adhérences cicatricielles peuvent laisser après elles des dilïbrmilés permanentes et une impotence complète.
18G J.-L. FAURE. — COMPLICATIONS DES TRAUMAïISMES.
Tels sont les signes les plus ordinaires qui caractérisent le phlegmon difTus, qu'il soit superficiel ou profond.
Il est bon, au moins au point de vue clinique, de séparer du phlegmon diffus \e phlegmon par diffusion des anciens auteurs. C'est une sorte d'intermédiaire entre le phlegmon circonscrit et le phlegmon diffus. Il succède, en général, à une inflammation circonscrite, parfois à la suppuration d'une bourse séreuse, qui se perfore tout à coup et répand son pus dans les tissus voisins. Mais il n'y a pas ici les phénomènes d'envahissement rapide du phlegmon diffus véritable. La virulence de l'agent septiquc est évidemment moins forte. Aussi les phénomènes de mortification sont-ils beaucoup moins accusés et les phénomènes généraux l)eaucoup moins intenses. C'est, en un mot, la diffusion d'une inflammalion circonscrite peu envahissante, et non l'inoculation primitive d'une infection immédiatement diffuse.
Il faut aussi dire un mot d'une forme particulière qui n'a pas peu contribué, pendant de longues années, à perpétuer, entre l'érysipèle et le phlegmon diffus, cette confusion dont j'ai parlé plus haut. Il s'agit du phlegmon érgsipélateux. Cette affection que, par un simple renversement des termes, on appelle encore érysipèle phlegmoneiix, présente des caractères cliniques un peu spéciaux. La peau est rapidement envahie par une rougeur diffuse uniforme qui gagne de proche en proche, irrégulièrement, s'étend en plaques d'un rouge vif, parfois légèrement cuivré, qui souvent s'arrêtent nettement par un bord saillant, tranchant par sa couleur et son relief avec la peau voisine, qui est saine. Ce sont, en un mot, tous les caractères objectifs de l'érysipèle. Les phlyctènes sont assez rares, et si Ton voit par endroits apparaîl re des taches livides, qui indiquent une menace de sphacèle, elles sont dues, non point à la poussée érysipélateuse qui siège dans l'épaisseur du derme, mais bien plutôt au véritable phlegmon diffus superficiel qui s'étend sous la peau et attaque sa face profonde. A l'inverse de l'érysipèle franc, la suppuration est ici la règle.
La pathogénie de ces cas, jadis si obscure, est aujourd'hui des plus claires. Ce ne sont point des cas hybrides, des maladies associées : il s'agit d'une seule et même infection, due au streptocoque, qui, sous la peau et au sein du tissu cellulaire, donne naissance au phlegmon diffus, et qui, dans l'épaisseur de la trame cutanée, produit l'érysipèle. Diagnostic. — Le phlegmon diffus se différencie facilement d'avec toutes les autres affections. J'ai insisté assez longuement sur ses rapports et ses différences avec Y érysipèle pour n'avoir pas à y revenir. La /î/my>/îa/i^//e, qui d'ailleursle complique dans la plupartdes cas, est, lorsqu'elle existe seule, beaucoup plus superficielle. C'est la peau qui, avant tout est malade, et si l'affection s'aggrave quelque peu, les troncs indurés qui courent dans le tissu cellulaire, et les traînées rouges qui marquent leur trace sur la peau, suffisent à différencier nettement la lymphangite
(lu plilei^nioii. D'ailleurs, je le répète, les deux maladies sonl 1res souvent associées, cl s'il est très fréquent de voir des lymphangites sans phleifmon, les plile<>^mons sont bien rares rpii ne s'accompagnent pas delymphani^ile el d'invasion ganglionnaire. La seplicémiefjaiujrenciise, avec sa marche foudroyante, ses plaques bronzées de sphacèle, ses marbrures noirûlres qui dessinent les veines sous-culanées, le développement rapide de ses gaz, se distinguera très facilement du phlegmon.
Mais il est des cas où le diagnostic du phlegmon dilVus. d'ordinaire fort simple, peut devenir très épineux. Je veux parler des phlegmons profonds. La douleur sourde et profonde, souvent fort vive, la fièvre et les autres i)hénomènes généraux permettent bien de reconnaître presque toujours les signes dune infection profonde. Mais il est souvent fort difficile de la localiser et de savoir si elle siège dans les parties molles ou dans l'os, h' ostéomyélite a/^në s'accompagne, en général, de douleurs plus vives, plus localisées, d'un gonflement moins accentué ; la pean conserve sa coloration normale, l'œdème sous-cutané est plus rare et moins net. Enfin, et c'est encore un des meilleurs signes, un de ceux qui permettront de se prononcer dans les cas difficiles, l'ostéomyélite ne se développe guère que chez les adolescents et au niveau de quelque extrémité épiphysaire. L'erreur serait du reste peu grave, les deux atTections demandant en somme une intervention identique. L'ostéomyélite aiguë n'est-elle d'ailleurs pas un véritable phlegmon de l'os?
Pronostic. — Le phlegmon diffus est une affection très grave. Dans les cas suraigus il peut tuer en quelques heures. Mais ces cas sont exceptionnels. La mort survient surtout pendant la période de mortification, le malade succombant aux accidents infectieux. Plus tard, quand il y a échappé, il peut encore être emporté par Ihecticité qu'entretient une longue suppuration. Enfin, lorsquele malade guérit, le phlegmon peut laisser après lui de terribles cicatrices qui font de ceux qui les portent de véritables impotents. Heureusement le pronostic du phlegmon diffus s'est atténué, même pour les affaiblis et les dyscrasiques. Nous pouvons aujourd'hui lui opposer des moyens d'une efficacité souveraine et qu'on n'emploiera jamais trop tôt, ni trop hardiment.
Traitement. — Il se résume en deux mots : incision, désinfection.
Il est inutile de parler ici du traitement prophylactique. Il est évident qu'en soignant' les petites plaies, surtout les plaies des extrémités, les panaris, en les nettoyant, en les baignant, en les recouvrant de pansements antiseptiques convenables, on évitera un grand nombre de phlegmons diffus. Ceux-ci deviennent d'ailleurs de plus en plus rares, à mesure que se généralisent partout les notions élémentaires de propreté et d'antisepsie.
Je ne parlerai pas davantage des traitements jadis préconisés et qui n'ont plus de raison d'être, depuis qu'on connaît l'ennemi auquel il faut s'attaquer. L'élévation du membre, bonne seulement contre
la douleur, lesvésicaloires, la compression, les sangsues, elles funestes cataplasmes ont fait leur temps. Il n'en saurait plus être question.
La méthode de Dobson (1) mérite plus de conliance, et j'en ai vu de très bons etTets. On sait quelle consiste à faire de très nombreuses mouchetures avec une lancette, ces mouchetures pénétrant jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané. Ces ponctions sont autant de voies par lesquelles les liquides infectés peuvent sortir au dehors, et par lesquelles, en revanche, les liquides antiseptiques peuvent pénétrer sous la peau. Sur un membre ainsi moucheté et plongé dans un bain, puis recouvert d'épaisses couches de gaze imbibées d'une solution antiseptique, il s'établit par diffusion des échanges très actifs entre la sérosité sous-cutanée et le liquide microbicide. Ce traitement peut suffire à arrêter certains phlegmons, à la condition que ceux-ci soient lout à fait superficiels et surtout qu'ils soient à leur début. Dès qu'il y a du pus véritable, les mouchetures sont absolument insuffisantes et doivent être proscrites. Lorsque ce traitement réussit et je l'ai vu réussir, il a le grand avantage d'éviter les grandes incisions qui sont fort longues à guérir. Mais, je le répète, il ne faut l'employer qu'au début, pour le phlegmon à allure peu inquiétante et ne pas hésiter, si le lendemain les phénomènes ne se sont pas amendés, à employer des procédés plus énergiques.
Le moyen héroïque entre tous ce sont les grandes incisions, prônées par Hutchinson, dès 1814. Ces incisions doivent pénétrer profondément jusqu'au foyer du mal, jusqu'à l'aponévrose pour les phlegmons superficiels. Pour les phlegmons profonds, elles doivent, au besoin, traverser les couches musculaires.
Leur longueur et leur nombre dépendent de l'intensité des phénomènes inflammatoires. Elles seront d'autant plus grandes et plus multipliées que le phlegmon sera plus grave et plus envahissant.
Elles doivent être précoces. Il faut bien se garder d'attendre qu'il y ait une collection purulente quel(|ue peu nette, puiscjne la suppuration peut ne pas s'établir, surtout dans les phlegmons les plus graves.
Où faut-il les faire ? Évidemment aux points qui paraissent les plus malades et les plus menacés, aux points au niveau desquels on aura des chances de tomber sur des collections purulentes, s'il y en a„ ou sur des foyers en voie de mortification et de suppuration, tout en évitant, autant que possible, les nerfs et les vaisseaux. Elles seront, bien entendu, dirigées suivant l'axe du membre, puisque c'est presque toujours d'un membre qu'il s'agit. Elles sont ainsi à peu près parallèles aux organes, aux vaisseaux et aux nerfs, dont on évite ainsi plus sûrement la blessure lorsqu'il faut aller profondément. Il faut inciser jusipi'aux limites du mal, quelquefois tout le long d'un membre et dans certains cas graves on peut être appelé à faire jus-
(1) L. Moiu.AT, Contribution à rétudc du traitement du phlegmon diffus (Méthode de Dobson). Th. Paris. 18!S9.
(lu'à huit cl dix incisions. On se gardera de les faire Irop près les unes des autres, car la peau interinédiaii'e, mal nourrie, i'is(pHM'aiL de se spliacélei'. Mais je crois ({uon exagère souvent la longueur de ces incisions, ('ertains chirurgiens n'hésitent pas ù leur donner jusqu'à 10 et l'J cenliuiètres. Le pus ne s'en écouh? pas mieux, les licjuidcs antisej)li(pu»s n'y pénètrent pas davantage, mais, en revanche, la cicatrisation de ces iuiuienses plaies est beaucoup plus longue et bien souvent les i)hénomènes innamnialoires ont disparu el le pldegmon est depuis longtemps guéri alors (pie le malade en est encore à attendre la cicatrisation de ses plaies opératoires. 11 ne faut donc |»as exagérer ol je pense que, à part les cas où il faut aller très profondément, les incisions destinées à n'intéresser (pu; la peau et le tissu cellulaire sousculané ne doivent pas avoir plus de () ou 7 centimètres.
Il est indispensable, surtout dans les phlegmons de la main et de l'avant-ljras, d'assurer le libre et facile écoulement du pus. Aussi faudra-t-il faire un drainage soigné, conduire de gros drains dans les foyers profonds, les faire passer d'une incision à l'autre à travers les régions malades au moyen de grandes pinces qui se frayent un chemin facile en écartant les tissus.
Toutes ces opérations, incisions, passage de drains, sont, dans ces tissus enflammés, horriblement douloureuses. Aussi est-il indispensable, si l'on veut faire de bonne chirurgie, d'endormir le malade. Il ne faut pas hésiter à le faire, à moins que sa faiblesse soit excessive et que la gravité de son état puisse faire craindre une issue fatale, du fait de l'anesthésie. Il s'agit après tout de la vie du malade; c'est tout au moins l'un de ses membres, c'est une de ses manîs qu'il faut sauver. L'opération doit donc être minutieuse, complète, et, par conséquent, assez longue. Il est impossible de la bien faire si on n'emploie l'anesthésie.
Parfois les grandes incisions donnent beaucoup de sang, et l'hémorragie est assez difficile à arrêter. Aussi certains chirurgiens, et en particulier Verneuil, préfèrent-ils l'incision au thermocautère, qui, bien faite, ne donne pas de sang et a en outre l'avantage d'éviter des inoculations septiques sur la tranche de l'incision.
Quoi qu'il en soit, après l'ouverture de la peau et le passage des drains, on fera dans le foyer de larges irrigations antiseptiques. On y pourra faire passer beaucoup de sublimé au millième, ou d'eau phéniquée à 1 ou 2 p. 100. On expulse ainsi les lambeaux mortifiés, le pus et les produits septiques. Un bain antiseptique chaud et prolongé prolongera les bons effets du lavage et désinfectera mieux encore le foyer. La lutte contre les agents infectieux continuera par l'application de vastes pansements antiseptiques humides et chauds qui peuvent être assimilés à un véritable bain permanent. Pendant ce temps, il faut, bien entendu, remonter, autant que possible, les forcesdu malade par un traitement général approprié.
Sous rinlluciice de ces moyens puissants, on verra la plupart du temps les phénomènes s'amender. La fièvre tombe, l'état général se relève, l'état local se transforme, la plaie bourgeonne, et le malade marche à grands pas vers la guérison.
Mais quelquefois les désordres ont été trop grands pour que la réparation puisse se faire. La suppuration continue, et, même après la disparition des phénomènes généraux, la vie du malade est menacée par la présence d'un membre infecté et qui ne peut guérir. L'amputation s'impose alors comme une cruelle, mais dernière ressource.
SEPTICÉMIES GÉNÉRALES
l'Ai; J.-L. FAURE
Prosecteur des hôpitaux de Paris.
SEPTICÉMIE. — Il est tout naturel que, pendant longtemps et jusqu'à ces dernières années, le chapitre de la septicémie ait été un des plus confus de la pathologie chirurgicale tout entière. Les notions toutes récentes et d'ailleurs encore assez vagues sur les poisons microbiens pouvaient seules permettre de comprendre cette affection et d'en déterminer les limites.
Tout récemment encore, on décrivait, en effet, parmi les septicémies, la gangrène gazeuse ou septicémie foudroyante, maladie spécifique, née de l'inoculation du vibrion seplique de Pasteur, qui doit être étudiée à part et qui n'a rien à voir avec la septicémie proprement dite. On considérait au.ssi comme une forme de la septicémie l'infection purulente, la pyohémie qui s'en distingue cependant par un phénomène capital, le développement de suppurations secondaires. En revanche, on décrivait à part la fièvre traumatique, qui n'est, elle, qu'une septicémie véritable, mais une septicémie bénigne.
Je pense donc qu'il faut étudiera part la septicémie foudroyante et la pyohémie, et décrire uniquement sous le nom de seplicémie Vensemble des accidents provoqués par la diffusion dans le sang des poisons organiques produits ou sécrétés par les divers agents microbiens de la suppuration, qui vivent à la surface des plaies ou pénètrent dans l'intérieur des vaisseaux.
La septicémie est donc bien, comme son nom l'indique, un véritable empoisonnement du sang, et ce nom mérite d'être conservé car on n'en saurait trouver un meilleur et répondant mieux à la conception qu'on doit se faire aujourd'hui de la pathogénie de cette afl'ection.
Je n'en [reprendrai pas ici de discuter les hypothèses sans nombre qui ont été faites jusqu'à ces dernières années sur la nature de la septicémie. Ce serait dailieurs faire double emploi avec les théories
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émises à proposdc rinrcction piinilcnlc (|iii scroiil iTsuinrcs plus loin, au chapitre où je liailerai de eell«^ aiVeclion. Jeannel en a lail, dans VEnciiclopédie iiitei'iialioïKile de chirurgie [l], un rôsunii'' absolunienl complet aiupu'l je ue jieux (pic renvoyer le lecteur. Cliauvcl i'2) a également puldié dans le Diclioniuiirc encijcloj)cdif/iu\ un trrs long article (jui abonde en docunienis de toute sorte.
L'idée de l'absorption par la plaie de substances putrides est fort ancienne. Mais c'est (jaspard (pii, en 1S22, institua les premières expériences en injectant dans les veines ou le tissu cellulaire d'un certain nombre de chiens des matières en putréfaction. Il conclut de ses recherches (pie les accidents observés étaient dus non pas à la purulence des matières injectées, mais bien à leur pidridité. C'était un véiilable empoisonnement. .Mais pendant longtemps les phénomènes de la septicémie et ceux de l'infection purulente furent à peu près confondus, et malgré les nombreux travaux auxquels donna lieu la recherche des causes et de la nature de l'infection purulente, les idées sur la septicémie proi)rement dite restèrent des plus obscures. Cependant, peu après, grâce aux travaux de Piorry, qui créa le mot septicémie, de Chassaignac, deGosselin, de Batailhé, de Billrolh, d'Otto Weber, de Maisonneuve, de Bergmann, de Panum, de beaucoup d'autres encore, lidécdelempoisonnemenldu sangpardes substances toxiques faisait peu à peu son chemin et finissait par être à peu près universellement acceptée. Bergmann, en 1868, prétendit même avoir isolé le poison auquel il donna le nom de sepsine. Mais peu après, en 1872, après la grande discussion de l'Académie de médecine sur la septicémie et la pyohémie, la théorie des germes détrôna toutes les autres, au moins dans l'esprit de l'immense majorité des chirurgiens.
On ne pensa plus aux poisons, ni à la sepsine, et ce sont les microorganismes pyogènes qui furent rendus directement responsables de l'intoxication septicémique, comme de l'infection pyohémique. Ce n'est que peu à peu, surtout après les travaux qui ont marqué ces dernières années, qu'on put soupçonner la part qui revenait aux microbes et celle qui revenait aux poisons qu'ils élaborent. Si bien que, maintenant, bien que le fait ne soit pas absolument démontré, on revient à l'idée première, et il est permis de penser que ce sont précisément ces poisons, ces toxines et ces ptomaïnes qui donnent lieu aux symptômes de la septicémie, et en particulier à la fièvre, à la suite de leur absorption directe par les vaisseaux des plaies infectées, tandis qu'au contraire ce sont les microbes eux-mêmes qui, dans l'infection purulente, donnent naissance aux embolies septiques qui provoquent les abcès caractéristiques de cette dernière alïection.
On sait, et je n'y reviendrai pas, que de nombreux travaux et en particulier ceux de Bouchard et de son école ont démontré que la
(1) Maurice Jeannel, Encycl. intern. de chir., 1883, t. I, p. 311.
(2) Ch.\uvel, Dict. encycl. des se. méd., art. Septicémie, 1880-1881.
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fièvre csl due ù une aclioii particulière des poisons microbiens sur les centres nerveux et probablement sur les centres modérateurs de la calorificalion. Cesl à la rupture de l'équilibre circulatoire et à un trouble dans la répartition de la chaleur que serait due, avant toute autre cause, l'élévation de la température générale du corps.
Cela ne veut pas dire que, dans la septicémie simple, il ne puisse y avoir de microbes dans le sang ; il est certain <pi'il y en a très souvent, et Monod etMacaigne ont trouvé des streptocoques dans les vaisseaux et dans ditîérents organes fl ). Mais, dans ce cas, ils ne donnent pas lieu, soit par défaut de virulence, soit par résistance de Torganisme envahi, à ces inoculations secondaires qui caractérisent la pyohémie. Ils ne nuisent que par les poisons qu'ils élaborent.
Il y a donc entre les deux alïections un terrain commun. Toute septicémie, il est vrai, ne s'accompagne pas d'infection purulente, d'abord parce que la septicémie doit souvent exister sans qu'il y ait dans les vaisseaux l'invasion microbienne nécessaire au développement de la pyohémie, ensuite parce que, si le torrent sanguin luimême est envahi par les agents pyogènes, ceux-ci peuvent être anéantis par les phagocytes ou éliminés par l'urine (2; avant d'avoir donné naissance aux inoculations secondaii'es qui caractérisent l'infection purulente. En revanche, il est évident que toute infection purulente s'accompagne d'un certain degré de septicémie, puisque les grands frissons de la pyohémie, qui sont dus sans aucun doute à des inoculations massives, ne sauraient se concevoir sans un certain degré d'empoisonnement du sang, empoisonnement qui résulte immédiatement de la présence et de la vie même des microbes dans l'intérieur des vaisseaux où ils continuent à élaboi'er leurs toxines. Lorsque certains auteurs, lors de la mémorable discussion de 1871 soutenaient que l'infection purulente n'est qu'un mode de terminaison de la septicémie, ils étaient donc dans le vrai, et les vues de A'crneuil étaient profondément justes, lorsqu'il définissait la pyohémie, une septicémie emboliqiie. Je reviendrai d'ailleurs plus longuement sur ce point en étudiant l'infection ])urulente.
Les phénomènes septicémiqucs sont d'autant plus accusés, l'évolution du mal est d'autant plus rapide que l'absorption toxique se fait à dose plus massive. C'est ainsi que lorsqu'une inoculation septique virulente a lieu dans une cavité où les phénomènes d'aijsorption sont très actifs, comme le péritoine, on assiste à des phénomènes hyperloxiques, à un empoisonnement souvent presque foudroyant, comme dans ces cas de se/j(icémie inleslino-péritonéale, récemment étudiés par Morris, Verchère et d'autres auteurs.
Suivant l'abondance et peut-être la nature des poisons microbiens.
(1) Monod et Macaigne, Tfer. de chir.. lS9i, p. SI.
(2) Emuquez, Conlrib. à Tétude bactcr. des néphrites infect. Th. Paris, 1892.
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siiivanl rndivilr de ItMir ahsoiplioii, la scplicémic se pi-rsoiilcdonc avec (les caraclrrcs «riiilciisiir- vaiiahlc <|ui permelleni de lui ivronnaîlre au |)oiiil do vue clinicpic, mais non au point de vue ])alli()f<(> ni(jiu\ trois l'oriucs ou plutôt trois dcfçrrs ditlrrcnls :
1° La l'icrrc lninm(tli>/iie: -l" la sc/tlirémie ni(/në; 3" la scplircmie chronique.
\" Fièvre traiiiiiutique. — Cétail, disait-on il ny a pas longtemps encore, la fièvre qui sallume peu après un traumatisme ou une opération, et qui coïncide avec les phénomènes de réparation de la i^laie. Avant les découvertes modernes et sous Tempire des anciennes théories vitalistes, on laltrihuait à la réaction de l'organisme contre la blessure, à IclTorl salutaire vers la réparation du mal. Cette sorte de suractivité vitale amenait une exagération des combustions organiques et la fièvre se constituait.
Un seul fait a suffi pour ruiner à jamais cette hypothèse. Depuis que la suppuration, qu'on considérait autrefois comme nécessaire, ne souille plus les plaies opératoires, la fièvre a disparu avec elle, et la réparation des plaies, plus rapide qu'auparavant, évolue sans provoquer la moindre élévation thermique.
La fièvre traumatique n'existe plus, et la prétendue réaction salutaire de l'organisme contre le mal n'est que le premier degré de la septicémie. L'élévation de température est due à la résorption des substances septiques, des toxines et des ptomaïnes engendrées dans'la plaie par une inoculation microbienne.
Est-ce à dire cependant qu'il ne puisse y avoir, en dehors de l'hyperthermie provoquée par l'action des poisons microbiens sur les centres nerveux, d'autres mouvements fébriles de cause toute dilïérente survenant après un traumatisme? Nullement, et il est certain que toutes les fièvres qui apparaissent après une blessure ou une opération ne sont pas des fièvres septiques. Maunoury, dans sa thèse inspirée par Verneuil,ravait déjà montré (1), et les recherches de Bouchard n'ont fait que confirmer ces notions.
Verneuil avait donné à ces états fébriles le nom de fièvres épitraiimatiques, pour indiquer que le traumatisme était l'occasion et non la cause de leur apparition. Il faut évidemment retrancher de cette classification un certain nombre d'états hyperthermiques qui avaient été considérés commeépitraumatiques, tels que ceux qui sont dus à une inflammation de voisinage à la suite d'un trauma quelconque; il ne s'agit iciqued'infection par propagation, et, par conséquent, d'état septicémique ; il faut en retrancher aussi les fièvres dites inflammatoires, provoquées par rintlaunnation simple de l'organe blessé : ce sont aussi des fièvres par infection. Mais il est des cas où l'infection n'a rien à voir. Lorsqu'un trauma provoque chez un paludique un
(1) Macnouuy, Étude clini(iue sur la lièvre traumatique des blessés. Thèse Paris. ÏS77.
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violent accès inlermiltent qui peut se renouveler plusieurs fois à intervalles réguliers, il ne saurait être question d infection. Il n'en saurait être question davantage quand c'est un rhumatisme articulaire aigu ou un accès de goutte franche qui succède cà quehjue blessure et même à une fracture, à une luxation, pour lesquelles on ne saurait invoquer de rhumatisme infectieux.
Ce n'est pas là de la septicémie. C'est un de ces réveils de diathèse, bien connus depuis que Yerneuil en a accumulé les exemples.
Après un traumatisme, un trouble quelconque du système nerveux, une émotion violente, la frayeur, des phénomènes hystériques peuvent aussi déterminer la fièvre au même titre que les poisons septiques,par action perturbatrice sur les centres thermiques, et Bouchard pense même que la simple fatigue musculaire, qu'une surexcitation nerveuse un peu intense peut suffire à provoquer une fièvre violente (1). Mais il n'en est pas moins certain que ces cas sont exceptionnels et que presque toujours lorsqu'on voit, après une blessure ou une opération, la température monter, il faut avant tout penser à l'infection parce que, presque toujours, c'est l'infection qui est en
cause.
Dans les conditions actuelles de la chirurgie, dans les plaies aseptiques comme le sont le plus souvent les plaies opératoires, il n'y a pas de fièvre traumatique, parce qu'il n'y a pas d'infection. Et les chirurgiens le savent si bien qu'il leur suffit, pour connaître l'état d'une plaie recouverte d'un pansement, de regarder la courbe thermique du malade. Lorsque la température est normale, on peut être sûr, sauf d'assez rares exceptions, que la plaie est en bon état. Lorsqu'au contraire la fièvre est apparue, il faut se hâter d'aller, sous le pansement, examiner la plaie que l'on trouve en général infectée, en proie à une inflammation plus ou moins vive, et laissant écouler du pus.
Il peut d'ailleurs y avoir suppuration sans qu'il y ait fièvre et phénomènes septicémiques. Pour qu'il y ait élévation de température, il faut une absorption toxique, il faut que les poisons contenus dans le pus pénètrent jusque dans les vaisseaux. Or ils n'y peuvent pénétrer que par osmose ou bien directement, à la faveur d'une effraction vasculaire. En dehors de ce cas, l'osmose ne saurait guère être active que lorsque le pus n'est pas libre, lorsqu'il ne s'écoule pas sans obstacle, lorsqu'il est retenu, et surtout retenu sous pression comme dans un abcès. Dans ces conditions l'absorption est abondante, la fièvre vive. Mais qu'on vienne à donner issue au pus, à ouvrir l'abcès, la fièvre tombe immédiatement, parce que le pus coulant librement, l'absorption ne se fait plus. Le pus qui s'écoule et qui s'évacue facilement ne donne donc pas naissance à la fièvre, l'osmose toxique étant trop
(1) Bouchard. Assoc. franc, pour l'avanc. des se. Besançon, 1S93.
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faible, surlouL lors([iriine (''pnissc coiiclie tic bourgeons charnus bien organisés recouvre la surface de la plaie.
Les plaies supi>urantes, mais sans clapiers, sans cavités où le pus séjoui'ue sans pouvoir s'écouler, où il séjourne surlouL sous pression, couiuu* dans les abcès, les plaies à la surface desquelles le pus est libre, ne s'accoiupaguenl ni de fièvre Iraunialicjue ni de septicémie. Et c'est pour(|uoi le pansement ouvert de Verneuil donnait de si bons résultats, alors ([u'on ne savait pas encore se mettre en garde contre l'infection. La plai(^ suppurai!, évidemment, mais les accidents provo([ués par la suppuration étaient nuls, alors ({ue la fièvre éclatait souvent avec violence, quand du pus se développait sous la peau, par suite d'un drainage insuffisant ou d'une réunion trop complète pour permettre son écoulement.
La fièvre, bien que presque constante, n'est d'ailleurs pas indispensable, et certaines septicémies peuvent évoluer sans aucune élévation de la température. On peut même observer de l'hypothermie, au même titre que dans d'autres intoxications graves au cours desquelles l'action particulière des toxines élaborées donne lieu à l'abaissement de la température et même à des phénomènes algides.
Le mode d'apparition de la fièvre et les signes qui l'accompagnent sont bien diiïérents suivant la nature de la plaie, cause première de son développement.
Dans une plaie en tissu sain, et qui, au moment de sa production, n'est pas infectée à dose trop massive, la fièvre pourra mettre plusieurs jours à se développer. Il faut évidemment, pour provoquer des symptômes appréciables, l'absorption d'une certaine quantité de poison microbien, et celui-ci, hors les cas de microorganismes d'une virulence excessive, ne saurait être produit immédiatement en quantité suffisante.
Dans les plaies déjà infectées, au contraire, et qui sont couvertes d'une suppuration plus ou moins abondante, mais protégées par une couche épaisse de bourgeons charnus au niveau desquels l'absorption est insignifiante ou nulle, on peut voir, sous l'influence du plus léger trauma, la fièvre septique éclater brusquement. Cela tient à ce que d'innombrables petits vaisseaux peuvent s'ouvrir directement en plein foyer malade. L'absorption toxique est alors assez rapide et assez abondante pour déterminer très vite des phénomènes fébriles d'une certaine intensité.
Cesconditionssontréaliséesà merveille dans les plaies cavitaires (1), suppurant depuis longtemps, où le pus s'écoule mal ou même ne s'écoule pas, où l'absorption peut, en somme, atteindre son maximum d'intensité. Aussi peut-on voir, après une intervention quelconque sur un foyer de cette nature, la fièvre éclater le soir môme et parfois
(1) Maurice Jea>nel, De la fièvre consécutive aux plaies cavitaires {Rev. mens, de méd. et de chir., t. IV, p. 225, 1880).
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quelques heures seulement après l'opération. L'ascension thermique est alors due à l'absorption rapide et massive des produits toxiques qui stagnaient dans la cavité.
Symptomatologie. — Les symptômes de la fièvre traumalique sont des plus simples. Nous venons de voir que le mode du début peut varier et qu'il est beaucoup plus brusfiue lorsque le trauma porte sur des tissus déjà infectés. Mais ce n'est pas là le cas le plus ordinaire et presque toujours, au moins pour les plaies accidentelles, les phénomènes de septicémie sont consécutifs à des lésions portant sur des tissus sains. En conséquence ce n'est guère que vers la fin du deuxième jour, lorsque la plaie est déjà le siège d'une inflammation assez vive, que la température commence à monter. Elle
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Fi^. 6. — Fièvre trauniatique simple (Maurice Jeanne!;.
monte à 38°, 39», quelquefois 40», puis rapidement, le lendemain ouïe surlendemain, vers le troisième ou le quatrième jour, redescend peu à peu, par chutes successives, de façon à revenir à lanormaleauboutde huit jours environ (fig. 6). C'est qu'alorsl'absorption ne se fait plus, une couche de bourgeons charnus qui s'est rapidement développée, protège la plaie, imperméable aux poisons et aux germes. Les quelques microbes qui ont pu pénétrer par les vaisseaux ouverts dans les premiers temps qui ont suivi le traumatisme ont été sans doute anéantis parles phagocytes, et les phénomènes généraux disparaissent parce qu'il n'y a plus dans le sang de toxines pour les provoquer.
Tel est le tableau que présente, dans les cas ordinaires, la fièvre traumatique. Il y a en outre quelques troubles généraux des fonc-
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lions (li<icslivos,<lc la crphalalgio, de la courbaluro, parfois nn peu da^ilalion, en un mol des phénomènes de légère iuloxicalion microbienne.
Parfois cependanl il peul y avoir des cas plus graves. Ceux-ci, <[ui succèdenl surloul ;\ des j)laies conluses d'une certaine étendue, à des blessures par armes à feu, et (|ui se développent de préférence chez des surmenés ou' des individus dont l'état général est mauvais, se présentent avec des phénomènes plus accusés. La fièvre est plus vive, i)lus jn-olongée, Fagilation plus grande, les phénomènes généraux plus in(iuiélants et on se trouve en réalité en présence de cas intermédiaires entre la fièvre traumatiquc, qui n'esl (pi'une septicémie bénigne, et la s(>j)licémie aiguë.
•2° Scptioéiiiic aij»'uë. — Dans quel([ues cas, qui deviennent de plus en plus rares, Tinfection primitive, la fièvre Iraumatique, loin de s'atlénner, s'aggrave au contraire au bout de quel([ues jours. La fièvre se maintient et s'exagère, elle monte à iO", il° pour baisser un peu le lendemain matin et remonter dans la soirée sans que la défer-
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Pi„-. 7. _ Septicémie aiguë (Maïunce Jcannel).
vescence quotidienne dépasse guère 1 ou :> degrés et sans qu'il y ait jamais apyrexie complète (fig. 7). Les oscillations sont cependant plus grandes que dans certaines fièvres continues, comme la fièvre typhoïde, par exemple, et les rémissions matinales sont plus accusées. Les choses vont ainsi pendant huit ou quinze jours et môme davantage, puis s'améliorent ou, au contraire, s'aggravent de plus en plus jusqu'à ce
que le malade succombe dans un dernier accès fébrile, ou, au contraire, en pleine hypothermie. Ainsi que je l'ai, dit plus haut, la fièvre peut en eflet manquer et l'empoisonnement peut se traduire par une hypothermie plus ou moins accentuée.
Cependant les phénomènes locaux sont d'ordinaire peu accusés ; la plaie a mauvais aspect, elle est terne, flétrie, elle suppure et se répare mal, ou ne se répare pas, mais il n'y a pas, autour d'elle, de phénomènes inflammatoires inquiétants et comparables, par exemple, à ceux qu'engendrent la lymphatigite, l'érysipèle ou le phlegmon diffus.
Ouant^ aux phénomènes généraux, ils vont de pair avec la fièvre. Céphalalgie continue, état sabiuTal, anorexie complète, diarrhée, vomissements, peau sèche et terreuse, parfois mouillée de sueur, tous les signes dune infection profonde font leur apparition. Il y a quelquefois aussi des phénomènes cérébraux, un vague délire, presque toujours tranquille, une insommie persistante, ou même une agitation violente. Souvent enfin le malade semble plongé dans un véritable état typhoïde.
Quelquefois, comme dans certains cas de septicémie inteslino-péritonéale, les phénomènes généraux dominent complètement la scène. Le malade succombe très rapidement, en quelques heures parfois, emporté par une intoxication suraiguë, sans qu'il y ait localement de lésions appréciables. Il n'y a pas trace de péritonite, mais on retrouve, dans les lymphatiques et les différentes viscères, des microorganismes, presque toujours le Bacteriiim coli, absorbés en masse avec leurs toxines mortelles.
Parfois enfin, et c'est là un phénomène qui comporte un pronostic des plus fâcheux, la peau se couvre de taches érythémateuses et même de véritables pustules qui témoignent de lintensité de l'infection.
Il y a donc là, en un mot, tous les signes d "une intoxication grave, si grave que souvent, malgré un traitement énergique de la plaie empoisonnée et la mise en œuvre de tous les moyens susceptibles de relever l'état général du malade, celui-ci n'en finit pas moins par succomber, soit au milieu de phénomènes aigus, soit dans le marasme le plus profond.
3° Septicémie chronique. — La .septicémie chronique est une septicémie lente et prolongée. Elle est due à l'absorption constante d'une faible dose de poisons microbiens, insuffisante pour entraîner rapidement la mort, mais assez abondante cependant pour déterminer des phénomènes d'intoxication souvent assez graves. Les collections purulentes qui se vident mal, les foyers chroniquement enflammés, les clapiers infectés d'où le pus ne s'écoule pas, les cavités que remplissent des matières en putréfaction, toutes les lésions au niveau desquelles l'absorption putride est constante, mais peu con-
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sidrriildc. sont relies qui iloimeiil le jihis commuiit'iiieiil naissance à la septicémie (•lir(iiii(|iie.
f/esl ainsi (ju il est Irétiuenl de la rencontrer dans les vieux foyers de suppurations osseuses, les tumeurs hlanches fisluleuses, les abcès froids depuis longtemps ouverts et en proie à lous les agents des suppurations secondaires, les vieux polypes ud'-rins qui se gangrènent et se putréfient, les cavernes tuhereujeuses entin où s'accumulent sans cesse des substances putrides (pii sont absorbées en partie.
Celte inq)régnali()n conlinue de rorgaiiisnie par des poisons septiques absorbés à petite dose donne lieu à cet ensemble de phénomènes auxquels on donnait autrefois le nom de fièvre hecliqiie.
La fièvre est en général peu intense; lapyrexie est souvent absolue au début de la journée ; puis le soir la température monte à 38°, et même à 39". Il peut y avoir des rémissions complètes pendant un ou plusieurs jours, puis la fièvre reprend, la chaleur est surtout marcjuée aux pommettes, à la paume des mains et à la plante des pieds ; de temps en temps peut survenir une poussée fébrile plus vive qui s'atténue ensuite et les choses peuvent aller ainsi pendant fort longtemps, pendant des semaines et des mois, comme on le voit souvent chez les tuberculeux qui résorbent des substances toxiques au niveau de leurs cavernes pulmonaires.
Bien entendu, pendant ce temps, l'état général périclite, le malade s'amaigrit peu à peu, la fièvre le mine, la diarrhée lépuise, ses forces l'abandonnent, ses extrémités s'infiltrent et il finit par mourir dans le dépérissement et dans le marasme, si, comme la chose est assez souvent possible, un traitement énergique ne parvient pas à le débarrasser de son mal.
Le pronostic de la septicémie chronique n'est pas, en effet, toujours aussi sombre, et il est nombre de malades qui, après avoir été pendant longtemps minés par la fièvre et épuisés par la suppuration, guérissent assez rapidement sous l'influence d'un bon traitement, pourvu toutefois que les stéatoses viscérales et d'autres lésions consécutives à l'intoxication chronique à laquelles ils sont en proie, n'aient pas irrémédiablement compromis leur résistance.
Traitement des septicémies. — Le meilleur moyen de guérir la septicémie est de l'empêcher de naître. Il est inutile d'insister sur ce point et de rappeler à nouveau les bienfaits de l'asepsie et de l'antisepsie. On ne la voit plus guère après les plaies opératoires, mais on la voit encore après les plaies accidentelles, surtout après les larges écrasements qui sont souvent déjà en pleine suppuration lorsque le chirurgien les voit pour la première fois.
La septicémie bénigne, la fièvre traumatique cédera presque constamment au plus simple des traitements, au bain antiseptique, ou, lorsque la région rend ce procédé incommode, aux pulvérisations
phéni(juées, aux pansonionls humides fréquemment renouvelés, véritables l)ains permanents.
S'il y a des clapiers où séjourne le pus, ils seront évacués, drainés avec soin, largement irrigués, et dès que cessera l'absorption de substances putrides, la fièvre et la septicémie cesseront avec elle.
Mais dans les cas graves, dans les plaies profondes, anfractueuses^ av'ec des foyers inaccessibles, quand on se trouvera en présence de cas de septicémie aiguë, la conduite à tenir peut être plus délicate. Le nettoyage d'une plaie peut être insuffisant ou impossible quand les tissus voisins sont envahis par l'infection. Les irrigations au sublimé, à l'eau phéniquée forte, au permanganate de potasse, peuvent ne pas suffire, le fer rouge lui-même peut rester impuissant, et il peut être nécessaire d'intervenir d'une manière encore plus vigoureuse. On peut avoir à faire des débridements étendus, des incisions, des résections osseuses. Parfois même l'amputation restera la seule ressource pour sauver un malade en lui retranchant un foyer d'intoxication impossible à désinfecter.
Il est d'ailleurs bien entendu que tout traitement local doit être accompagné d'un traitement général destiné à remonter les forces du malade et à lui permettre de réparer ses lésions. Une nourriture substantielle, les différents toniques et surtout l'alcool en constitueront la base.
Dans les cas de septicémie chronique, on s'attaquera également à la cause première de l'infection. C'est en tarissant la suppuration qu'on tarira la source du mal. L'intervention sera des plus variables selon la nature et le siège de la suppuration qu'il faudra traiter, et c'est tantôt par l'extirpation d'un fibrome utérin sphacélé, tantôt par une résection articulaire ou encore par l'extirpation de la paroi d'un abcès tuberculeux infecté qu'on fera disparaître les phénomènes de septicémie chronique qui accompagnent ces lésions.
INFECTION PURULENTE. — On donne le nom cV infection purulente ou de pijohèmie à Vensemble des accidents provoqués par la pénétration dans le sang des divers microorganismes de la suppuration et par leur inoculation secondaire en différents points oii ils provoquent des suppurations nouvelles.
"Voilà certes une définition qui paraît simple. 11 n'en a pas moins fallu bien des années pour en arriver à cette conception de la pyohémie. Il n'est probablement aucune afl'ection dont la nature ait donné lieu à autant de théories et soulevé autant de discussions. C'est que, pendant bien longtemps, jusqu'à la révolution qui, il n'y a pas encore un quart de siècle, a bouleversé la science, la pyohémie s'est constamment dressée devant le chirurgien comme la plus redoutable et la plus terrible de toutes les complications opératoires. Nous ne la voyons plus aujourd'hui, mais il ne faut pas oublier qu'elle emportait
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jadis los doux licrs des grands hicssôs cL dos grands opérés; il ne faut pas oublier (pie dans des eirconslances qui, il est vrai, étaient désastreuses, pendani le sièj^e de Paris et pendant la Commune, il est des salles dliùpilal où tous les blessés, sans exception, oui succombé à son atteinte. Il uest donc pas étonnant que les cliirurgjiens, épouvantés par de tels ravages, aient cherché à se rendre compte des causes de celle altection meurtrière et aient remué à son sujet plus d'idées et échafaudé plus de théories que pour toute autre maladie.
La plupart de ces Ihéones anciennes sont aujourd'hui sans intérêt. Il en est cependant quekjues-uncs qui ont approché de la vérité, autant qu'il était possible de le l'aire au moment où on les a émises. Je les résumerai brièvement, renvoyant pour leur histoire au travail si complet de Jeannel dans Y Encyclopédie inlernatiomdc de chirunjie 1 .
Toutes ces théories sans exception ont eu pour but d'expliquer l'origine et le mode de développement de la lésion caractéristique de l'infect ion purulente, Yabcès mélaslalique. On trouve en effet dans la plupart des viscères et spécialement dans les poumons, ainsi que dans les cavités séreuses articulaires ou viscérales, des abcès dont le nombre et le volume peuvent être très variables, mais qui sont constants et qui donnent à la pyohémie sa physionomie particulière.
La vieille hypothèse delà mélastase, qui leur a laissé son nom, qu'il serait temps de supprimer parce qu'il consacre une erreur, expliquait le développement des abcès par le transport de la maladie, du principe morbide qui abandonnait son siège initial pour se porter ailleurs. Il ne saurait plus être question de cette métastase, au moins telle ({ue l'entendaient les anciens.
Mais, pendant les trois premiers quarts de ce siècle, d'autres théo ries se sont fait jour, qui contiennent chacune leur part de vérité.
La première, celle de la résorption purulente, remonte, il est vrai, à Boerhaave qui, en 1720, parla de la pénétration directe du pus dans le sang. ÎNlais ce n'est guère qu'avec Boyer, Velpeau et surtout Maréchal, en 1828, que les détails et le mécanisme de la pénétration furent sérieusement discutés. Admise par un certain nombre de chirurgiens, par Denonvilliers, parSédillot, par Bonnet, admise aussi par Verneuil en 1871, cette théorie fut, au contraire, rejetée par d'autres chirurgiens qui se fondaient sur des raisons de physiologie pathologique plus ou moins valables. Dans les foyers purulents, les extrémités veineuses, disait-on, sont oblitérées par un caillot, — et d'ailleurs ne sait-on pas que dans les veines le sang est soumis à une certaine pression, pression qui ne se rencontre pas dans le pus qui, hors le cas de certains abcès distendus, est presque toujours complètement libre à la surface de la plaie? — Dès lors, comment admettre
(1) Maurice Jeannel, Inf. purul. in Encycl. inlern. de chir. 1883, t. I, p. 382.
que le pus puisse, malgré la pression excentrique du sang, pénétrer dans rintéricur d'une veine? Ce sont là de pauvres raisons ! Comme si dans la plupart des plaies où de minuscules vaisseaux sont ouverts, les globules de pus ne pouvaient pas, même sans invoquer leurs mouvements propres, pénétrer dans leur intérieur par simple capillarité, et gagner de là les premiers ramuscules veineux!
Une autre théorie, celle de Y inivavasation sanguine, émise en 1820 par Breschet et Villermé, voulait que le pus pénétrât par simple action endosmolique, à travers la paroi vasculaire jusque dans l'intérieur du vaisseau. Velpeau l'avait admise dans sa thèse, en 1823, et créa même à cette occasion le mot d'infection purulente dont on sait, depuis, la fortune. Dance, Blandin, Tessier firent à cette théorie des objections quelque peu spécieuses. Bérard alla même jusqu'à avancer « qu'il faudrait être stupide pour supposer que les globules de pus pussent pénétrer à travers les parois vasculaires ». La découverte de la diapédèse par Cohnheim, en 1867, montra que l'opinion de Bérard était peut-être un peu vive, et permit de croire que si les globules blancs sortent des vaisseaux, grâce à leurs mouvements propres, en traversant leur paroi, il n'y a aucune raison pour qu'ils ne puissent y rentrer.
La théorie de la phlébite a eu à juste titre une grande vogue. Elle est d'ailleurs, dans ses grandes lignes, absolument inattaquable. Carmichaël, Palletta, Erdmann, Ribes et surtout Gendrin, entrevirent l'influence de la phlébite sur la mortalité après les grandes opéralions. Gendrin, en 1826, établit une relation de cause à effet entre la phlébite et les grands abcès viscéraux. Cruveilhier, à la même époque, soutint brillamment la même thèse, adoptée, défendue et développée par Dance, Blandin, Sédillot, dont les opinions ne différaient que sur des points de détail, et tous adoptaient en somme la théorie de la phlébite avec coagulation de sang consécutive à l'inflammation de la paroi veineuse, suppuration du centre du caillot et mélange possible du pus au sang sous l'influence d'une désorganisation de ce caillot. C'est ce pus mélangé au sang qui allait provoquer les abcès viscéraux.
Les travaux de Virchow sur l'embolie vinrent donner, en 1856, la clef du mécanisme du développement de ces abcès. Battu par le courant sanguin, un fragment de caillot se détache. Emporté par le sang noir, il gagne l'oreillette droite, puis le ventricule qui le chasse dans l'artère pulmonaire. Lorsqu'il est arrivé dans une branche artérielle d'un diamètre inférieur au sien il s'arrête, l'oblitère et donne lieu à un infarctus qui deviendra le centre d'un abcès.
D'Arcet avait d'ailleurs, dès 1842 (1), avant Virchow par conséquent, démontré expérimentalement la possibilité des obstructions
(1) D'Arcet, Recherches sur les abcès multiples et sur les accidents qu'amène la présence du pus dans le système circulatoire. Thèse de Paris, 1842.
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vasculaircs |iar des corps pulvc'Tulcnls injoclés dans les vaisseaux, et appliiiiir ces notions k réludc de la j)yoluMnic et à la genèse des abcès mrlaslalicpics, mais il n'accorda aux ^•Io])ulcs du pus aucune propriété spécificjuc, accusanl Tobstruction cllc-niénu' d'engendrer le travail phlegmasi(iue. En 18i2el 1843, Sédillol soutint l'idée de Tobsti'uclioM vasculairc cl altrihiia la loruialion des aliccs aux qualités scj^liqucs du pus.
Malheureusement, en nicnie lcn)ps(pril publiait ses belles recherches sur rend)olie, Virchow s'élevait contre la docti'inc de Cruveilhier. II niait tjue la coagulation du sang dans la veine fût consécutive à l'inflammation de ses parois, que la phlébite l'ut, en un mot, primitive et le caillot secon<lairc. Il soutint que la lésion première était au contraire la coagulation du sang, la thrombose, les altérations veineuses n'étant que consécutives. Aussi le thrombus n'étant point un produit inflammatoire, n'étant pas dû à une phlébite suppurée, ne devait-il pas contenir de pus. Et si vers son centre on trouvait quelque chose qui y ressemblait, ce n'était point du pus, mais simplement une matière piiri forme.
Nous savons aujourd'hui ce qu'il faut penser de cette hypothèse. La production du caillot, la thrombose est due à des altérations de la paroi veineuse, altérations provoquées par des microorganismes. Les lésions de la veine sont primitives et c'est bien la phlébite qui provoque le développement du caillot et non pas le caillot qui détermine les altérations de la veine.
C'est donc Cruveilhier qui avait raison. Mais l'autorité de ^'irchow, et peut-être aussi un peu trop de prédilection pour toutes les idées qui naissent hors de France, firent abandonner de tous ou de presque tous, la théorie si simple de Cruveilhier. Si cependant Virchow eût admis la purulence des caillots, rien ne manquait plus à sa doctrine, au moins pour la production des abcès métastatiques, infarctus suppures ou putrides qu'il expliquait vaguement par la spécificité des caillots pyohémiques, car il savait parfaitement que la formation des foyers purulents ne dépend pas de la simple oblitération des branches de l'artère.
En 1809, puis en 1871, eurent lieu, à l'Académie de médecine, de mémorables discussions au cours desquelles Verneuil soutint brillamment l'identité de la septicémie et de la pyohémie, celle-ci n'étant qu'un mode de terminaison de la première. Il montra — et, à part l'origine microbienne du mal que nous connaissons maintenant, il avait compris la nature de la pyohémie à peu près aussi bien et aussi clairement que nous la comprenons aujourd'hui — il montra, dis-je, résumant et critiquant les expériences faites jusqu'alors, que la sérosité filtrée du pus putride, injectée en un point quelconque, tissu conjonctif, cavités séreuses ou vaisseaux, donne lieu aux phénomènes de la septicémie, tandis que le pus tout entier, non filtré,
injecté dans les vaisseanx donne lieu anx lésions de la pyohémie, grâce aux globules infectés qui, « parvenus dans le réseau capillaire, s'arrêtent et font naître un infarctus, lequel suppure et devient à son tour un foyer nouveau de septicité ». La pyohémie n'était donc pour Verneuil qu'une septicémie embolique. Que disons-nous de plus aujourd'hui quand nous déclarons que la septicémie est due à la résorption dans le sang des toxines et ptomaïnes produites par le développement et la pullulation des microorganismes, tandis que la pyohémie est au contraire provoquée par la pénétration dans le torrent sanguin de ces microorganismes eux-mêmes et leur inoculation secondaire en divers points où ils vont donner naissance à des abcès?
La théorie microbienne rend aujourd'hui compte de tout, et ces phénomènes s'expliquent maintenant.
C'est à Alphonse Guérin (1) qu'il faut reporter l'honneur d'avoir soutenu le premier que « la fièvre purulente», pour employer le nom sous lequel il désignait la pyohémie, est due à une infection extérieure, un miasme, comme on disait alors pour désigner l'agent pathogène inconnu. Il assimilait donc dans sa pensée la fièvre purulente à une fièvre grave, la fièvre typhoïde par exemple, et lui donnait même, par analogie, le nom de typhus chirurgical. Mais il pensait que l'absorption des miasmes se faisait par la plaie puisqu'il disait, dès 1847, « qu'on aura chance d'échapper à l'infection purulente, toutes les fois qu'on ne laissera pas une plaie au contact de l'air », car c'est dans l'air, et surtout dans l'air des salles d'ho})ital encombrées que résidait, d'après lui, le germe redoutable. Plus tard ses idées se précisèrent encore et en 1868, dans la thèse d'un de ses élèves, Dibos, il avança que les miasmes n'étaient peut-être pas autre chose que les organismes et les germes étudiés par Pasteur dans ses travaux sur les ferments. Enfin, dès le début de 1871, ainsi qu'il est facile de s'en rendre compte par les nombreuses publications de ses élèves, A. Guérin était si bien convaincu ({ue l'infection purulente était due aux germes pastoriens que, inspirant des travaux de Pasteur et de Tyndall sur le filtrage de l'air, il eut l'idée géniale d'envelopper les blessures de ses malades et les moignons de ses amputés dans d'épaisses couches d'ouate, en vue précisément d'empêcher les germes de pénétrer jusqu'à la surface de ces plaies accidentelles ou opératoires, pour s'y développer et devenir ainsi le point de départ de l'infection purulente (2). On sait quel éclatant succès répondit à ses espérances, et comment il arriva à triompher de l'épouvantable fléau ({ui ravageait alors les hôpitaux. Ce résultat est d'autant plus beau qu'il est dû non pas aux heureuses chances d'une thérapeutique de
(1) A. GuihuN, De la fièvre pumlente. Thèse de Paris, 1,S47.
(2J A. GuihuN', Du panscmenl ouaté et de son application à la thérapeutique chil'urgicale. Paris, 1884.
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hasard, mais à l'applicalioii m(''lli()(li([u(* ol raisoniKM' (rmic idi'-c juste cl féconde.
A.Giu'-riu esLdoiicJo 1(; ivpèle, le vérilablc ])récurs(Mir de la théorie microbienne do rinfection purulente et s'il n'affirma j)as plus tôt sa nature, c'est parce (pi'il lui fallut, pendant plus de viui't ans, travailler dans les ténèbres qui, avant les découvertes de Pasteur, envcloj)paienl la palhogénic de toutes les maladies infectieuses. Il n'eut qu'un seul tort, ou, pour mieux dire, il n(^ s'écarta d(^ la vérité cpic sur un seul point, c'est en voulant faire de l'infection purulente une maladie spécifique, une entité morbide toujours produite par le môme microorganisme. Or il n'en est rien. L'infection purulente n'est une maladie d'origine microbienne ({ue parce que le pus lui-mcme, (jui la provo(jue, est d'origine microbienne. Mais les microbes sont très nombreux qui produisent le pus, et l'infection purulente peut, par conséquent, selon toutes probabilités, succéder à l'inoculation de tous les microbes pyogènes.
C'est ainsi, en elTet, que les choses se passent et rien n'est plus simple que d'expliquer aujourd'hui tous les phénomènes de la pyohémie et en particulier de la formation des abcès viscéraux.
Ces abcès sont dus à des embolies microbiennes. Il suffit pour voir naître un foyer infectieux qu'un globule purulent, chargé de microbes pyogènes, pénètre dans le torrent circulatoire et vienne, transporté par le sang, s'échouer quelque part, dans un étroit capillaire qu'il obstrue plus ou moins, en s'agglomérant avec d'autres leucocytes, sains ou infectés comme lui. La pullulation microbienne a vite fait de constituer en ce point, profondément perdu dans l'épaisseur de quel([ue viscère, un foyer infectieux microscopique qui évolue rapidement et ne tarde pas à devenir le centre d'un abcès. Si le poumon est le siège de prédilection des abcès, c'est parce que c'est lui dont le filtre capillaire se trouve le premier sur le passage du sangnoir et des leucocytes infectés qu'il entraîne. Mais ceux-ci traversent bien souvent le réseau pulmonaire. Ils rentrent dans le système à sang rouge et, parvenus dans l'aorte, peuvent aller s'échouer n'importe où, de préférence dans les viscères oîi le réseau capillaire est plus riche et la circulation plus active.
Quant au développement des abcès dans les cavités séreuses et articulaires, il est plus difficile de l'expliquer. Les capillaires sont relativement peu abondants autour des séreuses et des synoviales et les embolies microbiennes ne s'y fixent certainement pas plus souvent ([u'ailleurs ; — mais elles s'y développent mieux. Dans ces cavités closes où du liquide s'amasse facilement, les microorganismes prolifèrent comme en un bouillon de culture, et la plupart des inoculations intraséreuses sont pour ainsi dire fécondes, tandis qu'au contraire un grand nombre d'inoculations en tissu quelconque, en plein tissu musculaire, par exemple, restent stériles par suite de la résistance des
éléments constitutifs du tissu et de la destruction rapide des agents pyogènes.
Mais pour être roulés par le torrent sanguin il faut d'abord que les microbes ou les leucocytes qui les portent pénètrent dans l'intérieur des vaisseaux, et c'est ici que nous retrouvons toutes les théories si longuement discutées i)ar les anciens chirurgiens. Il est évident que les hypothèses diverses qu'ils avaient émises sur le mode de pénétration du pus dans le sang sont parfaitement acceptables et répondent chacune à un certain nombre de cas.
Que des radicules veineuses soient ouvertes dans un foyer purulent, rien ne s'opposera à ce que quelques globules du pus qui les baigne, surtout si ce sont des globules vivants, actifs, doués de mouvements amiboïdes, pénètrent dans ces radicules presque capillaires pour gagner de là les veinules et les troncs collecteurs. Rien de plus simple dès lors que de comprendre pourquoi le grand frisson initial de la pyohémie suivait si souvent de près ([uelque effraction, même légère, portant sur la plaie infectée. La couche des bourgons charnus forme d'ordinaire une barrière protectrice que ne traversent ni les microbes ni les leucocytes. Il n'en est pas de même dès que quelque blessure est venue ouvrir ces vaisseaux.
Il est même possible que, grâce à leurs mouvements, les leucocytes disséminés dans les mailles du tissu périvasculaire et chargés de microbes, puissent traverser de nouveau, mais cette fois de dehors en dedans, la paroi vasculaire qu'ils avaient une première fois traversée par diapédèse de dedans en dehors. C'est la théorie de l'intravasation purulente, si énergiquement qualifiée par Bérard et qui aujourd'hui apparaît à tous comme très naturelle.
La phlébite et l'embolie ont aussi évidemment leur large part dans le mécanisme de l'infection pyohémique.
La phlébite se développe peu à pou sous l'influence de l'envahissement des tuniques des vaisseaux qui baignent dans le pus et se prennent les unes après les autres. Lorsque l'endothélium est atteint, des phénomènes de coagulation se produisent et le caillot se constitue. Mais c'est un caillot infecté, dans lequel il y a, comme ailleurs, des microbes et des leucocytes. Ceux-ci peuvent à chaque instant se laisser aller au cours du sang et former ainsi d'innombrables embolies septiques dont un certain nombre pourront donner naissance à des abcès éloignés.
L'embolie massive de Virchow peut même être parfois invoquée, mais ces caillots de quelque volume détachés par le flot sanguin, et qui d'ailleurs peuvent se fragmenter, sont sans doute relativement rares. En tous cas, ils n'agissent pas par simple obstruction vascu laire, car ce sont, eux aussi, des caillots septiques et qui porteront l'infection dans tous les points où le hasard les aura fixés
Il en est de même certainement des embolies graisseuses qu'ont
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sui'loul rliuliri'S Wagner cl (losscliii cl (jui sii(:t:t'(l(Mil aux fracluirs compli<iuées des os. Dans ces coiulilions, les vaisseaux rompus enferuiés dans les canalicules osseux reslenl béanls eL peuvent absorber des i^oullelelles buileuses 1res fines, qui pénètrent ainsi jus(|u'aux poumons el peuvent même les traverser. Mais ces «^oullelelles n"en<2^endreront d'abcès lointains qu'autant qu'elles entraîneront avec elles des microbes pyogènes isolés ou inclus dans des leucocytes. Le temps n'est plus, par consé(iuenl, aux théories exclusives cl toutes celles (jue j'ai examinées plus haut renferment certainement une grande part de vérité.
Il est donc cerlain aujourd'hui, et les recherches d'Arloing et de Chantre (1) ne laissent aucun doute sur ce point, que les divers microorganismes de la suppuration peuvent produire l'infection purulente cl que cette affection ne présente aucun caractère de spécificité microbienne. Il est cependant forl probable que le streptocoque pyogène est celui (jui provoque le plus souvent la pyohémie. On sait en elïet combien grande est souvent sa virulence et avec quelle facilité il devient la cause des suppurations graves et envahissantes.
Mais il est un point véritablement étonnant, c'est Texceptionnelle rareté de l'infection purulente, autrefois si terriblement fréquente. Et cependant, malgré les progrès universels de l'antisepsie, les plaies suppurées ne sont pas rares. Il n'y a pas que les plaies chirurgicales ! A chaque instant, les plaies accidentelles s'infectent, les lymphangites, les adénites, les phlegmons sont des plus communs. Les cas sont fréquents où des veines baignent dans le pus et sont atteintes d'inflammation septique avec des caillots infectés. La pénétration dans le" sang de microbes pyogènes ou de leucocytes contaminés doit donc être, au moins pour les plaies accidentelles, aussi commune que par le passé.
. A quoi donc attribuer la disparition de la pyohémie ? Ce phénomène ne saurait, à mon sens, recevoir d'autre explication que la suivante: les microbes pyogènes doivent, pour provoquer les redoutables accidents de la pyohémie et les abcès viscéraux, être doués d'une très grande virulence. Sans elle, ceux qui pénètrent dans le sang, ne tardent pas à être détruits par les leucocytes qui les englobent et les dévorent et ne donnent lieu, au moment de l'invasion, qu'aux phénomènes fébriles qu'on observe dans la septicémie. Encore faut-il, sans doute, pour donner lieu à des phénomènes généraux graves, que l'inoculation soit massive. Un sujet robuste doit donc triompher d'ordinaire des microbes peu virulents, même lorsque ceux-ci sont parvenus jusque dans l'intérieur des vaisseaux où viennent les détruire les phagocytes innombrables qui s'y trouvent normalement
Si l'infection purulente tuait jadis tant de malades, au moins dans
(1) Arloixg et Chantre, Étude sur lorigine microbienne de l'infection purulente chirur^^icale {Acad. des se, 14 août 1893, et Congrès de Rome, l!-'94j.
les hôpitaux, cesl que dans ce milieu, qui ne connaissait pas encore la propreté chirur^ficale, les divers microljes pyog<'nes avaient fini par acquérir, peut-être sous l'influence de séries répétées de cultures et d'inoculations, une virulence excessive. Si elle est, au contraire, devenue jnijuiiiirhui si exceptionnelle (pTon peut passer plusievu's années dans les hôpitaux sans en voir un seul cas, c'est que les germes, sans cesse pourchassés, en contact sur toutes les plaies avec des substances microbicides qui, si elles ne les tuent pas complètement, atténuent au moins singulièrement leur vitalité, ont peu à peu perdu de leur ancienne virulence et sont devenus incapables, même après inoculation et pénétration dans le sang, de provoquer les terribles accidents de la pyohémie.
Anatoraie pathologique. — Dès le début de l'infection purulente et pendant son évolution, la plaie, qui jusque-là pouvait être rose, bourgeonnante, de bon aspect, change de nature. Les bourgeons s'affaissent, s'ulcèrent et se détruisent ; ils deviennent blafards et leur surface se recouvre d'un pus de mauvais aspect, grisâtre, encombré de détritus organiques, fétide, parfois strié de sang. Les muscles se désorganisent, tombent en putrilage et baignent dans un pus qui fuse dans les espaces celluleux qui les séparent, les tendons sont ternes et se divisent en filaments déchiquetés, les os sont dénudés, souvent nécrosés par endroits, d'un blanc mat ou noirâtres, avec des lambeaux de périoste soulevés par le pus. Les veines enflammées sont épaissies, ^^olacées, parfois béantes dans le foyer putride, oblitérées par des caillots qui remontent plus ou moins haut. Bref, il y a là toutes les lésions des plaies au niveau desquelles la réparation ne se fait plus, où tous les tissus se décomposent et se sphacèlent sous l'influence des agents septiques qui y pullulent en nombre immense.
Mais les lésions caractéristiques ne sont pas celles que l'on observe au niveau de la plaie, où il n'y a que les altérations banales des plaies de mauvaise nature, en proie à la septicité et à la désorganisation. Ce sont les lésions viscérales, les abcès profonds et multipliés qui se rencontrent un peu partout.
Bien entendu, c'est dans les poumons qu'ils se trouvent le plus souvent. Il n'en saurait être autrement, puisqu'ils doivent leur origine aux embolies veineuses qui, après avoir traversé le cœur, rencontrent d'abord devant elles les capillaires des poumons. Ces abcès pulmonaires existent presque toujours. Billroth les a trouvés quatre-vingtdix fois et Sédillot quatre-vingt-dix-neuf fois sur cent. Leur nombre est très variable. On en trouve depuis un ou deux juscju'à cinquante et davantage. Leur volume ne l'est pas moins : les uns sont presque microscopiques, d'autres sont gros comme des noisettes, tles noix et peuvent même atteindre le volume du poing ; ils ont parfois une forme à peu près pyramidale qu'explique leur mode d'origine. Ils sont en effet causés par des infarctus qui, lorsqu'ils sont volumineux, peuvent
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n'ssciiihicr iui drlml aux iiirarcliis des obliléralions ast'plicjucs el Iranchcr par li'iir coulcui- roii^c sur le rcslo du tissu |)ulinonairo. Mais, dans ces cas, rinfai-dvis siiilVclc i-apidciiu'iil ; il ne larde pas à devenir i^ris, puis Idancliàlie, enfin IVanclicuKMil purulenl.
Os abcès siè<^enl surlouL sur la pcriphérie du poumon, non loin delà j)lcvre. delà se conçoit sans peine, puis(pie les capillaires, (|ui d'ordinairt^ arrèlenl les embolies microbiennes, sont beaucoup plus abondants à la périphérie du viscère, et (jue les embolies traversent ordinairement sans obstacle les vaisseaux relalivemeiil t^ros du centre du |)ouinou.
Après le poumon, c'est dans le foie ([u'on renconire le plus d'abcès. Mais alors (jue Billrolh n'en trouve pas plus de 10 p. 100, Braidwood en rencontre 50 et Waldcyer 80. Ce chitïre paraît troj) fort, car ils sont en réalité assez rares; ils sont de petit volume, mais souvent nombreux et confluents. A quoi tient cette fréquence des abcès hépatiques? Sans doute à ce que le système capillaire du foie arrête en même temps, après qu'elles ont traversé le poumon, les embolies microscopi(pies qui vont se jeter dans l'artère hépatique et celles qui gagnent la veine porte sans s'arrêter dans ses capillaires originels après avoir pénétré dans toutes les artères afTércntes, tronc cœliaque et artères mésentériques.
Les abcès de la rate sont également assez frécpienls. Il y en a dans cinq cas sur cent, dit Waldeyer, dans vingt, dit Billroili, dans trente, dit Braidwood. La grosse artère splénique est là pour recevoir les embolies et expliquer le fait.
On peut enfin en trouver partout. Il y en a relativement peu dans les reins, dans le cerveau, mais il y en a. Il y en a aussi dans la plupart des autres organes, dans l'estomac, l'intestin, la prostate, il y en a dans les muscles, dans le tissu cellulaire.
Les suppuralions des séreuses, en particulier de la plèvre et des grandes articulations, genou, coude, épaule, sont extrêmement communes. Dans les synoviales, le pus est en général peu épais, d'aspect séreux, les cartilages peuvent être presque intacts ou au contraire érodés, ulcérés. La synoviale aussi peut rester à peu près saine ou devenir épaisse, tomenteuse. Les ligaments inlra-articulaires peuvent être détruits et flotter dans le pus. J'ai dit plus haut à quelles raisons il fallait sans doute attribuer la fréquence de cette infection des séreuses.
Les suppurations sont parfois périarliculaires. On trouve aussi des collections purulentes dans les bourses séreuses sous-culanées, dans les synoviales tendineuses, partout enfin où se rencontre quelqu'une de ces cavités qui semblent si propices aux proliférations microbiennes.
Étiologie. — Les considérations pathogéniques que j'ai exposées plus haut, me permettront d'être bref sur les causes secondes de la
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pyolit-mie. Il est clair qu'aucun à<<e ni aucun sexe ne sauraient mettre à l'abri de ses atteintes. Mais les afTaiblis, les cachectiques, tous ceux que déprime une tare orj^anique quelconque, tous ceux enfin qui sont dans de mauvaises conditions pour lutter contre Tenvahissement de leur sang par les microbes pyogènes, fourniront à la maladie le contingent le plus nombreux.
Certaines plaies, certaines suppurations favorisent tout particulièrement le développement de la inohémie. Les plaies fraîches, ou encore les plaies déjà bourgeonnantes mais accidentellement blessées, celles qui siègent dans des régions riches en plexus veineux comme les régions anale, prostatique, utérine. de\Tont surtout être surveillées. Il est en effet évident que chez elles l'absorption des germes est plus facile et que c'est à leur niveau que les microbes pyogènes pénètrent le plus facilement dans le torrent sanguin. Les lésions osseuses sont également, sous ce rapport, des plus redoutables, qu'il s'agisse de fractures comphquées suivies d'infection, ou d'affections virulentes, siégeant primitivement dans l'os, comme l'ostéomyélite aiguë par exemple. Ici encore, à cause de la disposition particulière des rameaux dans le tissu osseux, l'absorption initiale est beaucoup plus facile.
Le milieu enfin joue le plus grand rôle, et les salles encombrées, les locaux trop étroits où s'accumulent les blessés des guerres et des catastrophes, où le personnel est insuffisant, où les pansements sont défectueux et même impossibles, où toutes les contagions sont iné- \itables. ont vu les ravages de la pyohémie et les verraient peut-être encore dans des conditions identiques.
Symptomatologie. — Nous ne saurions guère aujourd'hui décrire l'infection purulente qu'en plagiant les auteurs qui nous ont précédé. Nous ne 1 avons pas vue. Mais, en revanche, d'excellentes descriptions en ont été données par ces derniers, qui ne l'ont que trop observée.
Rarement elle survenait dans les premiers jours, et ce n'est guère qu'après une semaine ou deux qu'on en pouvait reconnaître les premiers symptômes.
Un peu d'altération des traits, une teinte terreuse de la peau, que connaissaient bien les chirurgiens d'il y a trente ans. les quelques troubles gastro-intestinaux qui accompagnent toutes les infections, quelques modifications dans l'aspect de la plaie qui devenait terne, blafarde, avec des bourgeons flétris recouverts d'un pus rare et d'une odeur spéciale, tels étaient les signes avant-coureurs de linvasion soudaine de la pyohémie.
Celle-ci s'annonce par un frisson violent, .secouant le corps entier d'un tremblement intense. Les dents claquent, la peau s'horripile, la sensation de froid est glaciale et se prolonge pendant au moins un grand quart d'heure, souvent même une demi-heure. Le taldeau rappelle à s'y méprendre le grand accès de fièvre intermittente, d'au-
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laiil plus (jiic. (1rs ia lin <lii IVissuii, la clialcur rcvionl, souvonl excessive, cl loiil le corps se ((tiiMc (rmic siiciii- profiisc.
Dès le (lél)ul (lu frisson, la Icuipéralure couimumicc à inoiilcr el s'élève rapidenuMil à 3U", iO", IP, pour redescoiidrc non moins vile, lors de la crise sudorale, aux en\ iions de .'^7 ". L'accès loul entier n'a duré qu'une heure, une lieni-e el demie, deux heures au ])lus. Le malade en sori elVrayé, souvent brisé de l'aligne, mais, en somme, la crise est finie el létal du blessé ne semble pas plus grave (juil ne l'était auparavant.
Cependant, du c(Mé de la plaie, les plitMKtnu'nes imiuiélauls s'accentuent, les bords se décollent, les bourgeons saU'aissenl complètement el sonvenl laissent suinter une certaine quantité de sang. Parfois des hémorragies secondaires plus graves et même mortelles peuvent succéder à louverlnrc d'un vaisseau de la plaie.
Puis tout à coup, en pleine accalmie, souvent après un léger malaise, parfois même sans que rien le fasse prévoir, un nouveau frisson vient encore secouer le malade. Cal([ué sur le premier, il est
Fig. 8. — Tracé de la pyohémie (Maurice Jeanne!).
en général plus grave, plus prolongé, avec une ascension thermique encore plus effrayante. Le malade en sort plus alïaibli, plus déprimé, plus anxieux. Et les choses peuvent ainsi se répéter plusieurs fois, chaque nouveau frisson venant aggraver l'état du patient. Mais ce
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([uil y a (le loul à l'ail caracU''risli(iiic dans révokilion de la maladie, c'est lirrégularilé alisolue avec la(iuelle ces frissons se succèdent. Ils é(dalent au momenl où on s'y attend le moins, après un jour, deux jours d'intervalle, ou seulement après quehiues heures, le soir, le matin, dans la nuit, en un mot, à un moment (|uelcon({ue. Et cela est tout naturel, chaque frisson, chaque élévation thermique coïncidant évidemment avec une absorption purulente à dose plus ou moins massive, absorption qui peut se faire à des intervalles fort irréguliers (fîg. 8).
.Mais, d'une manière générale, si les frissons restent jusqu'à la (in irrégnliers et déconcertants, ils vont se rapprochant de plus en plus, laissant chaque fois le malade plus bas. Les traits s'altèrent de plus en plus, la langue se sèche, la céphalalgie est intense, l'anorexie absolue, la respiration devient de plus en plus gênée, ce qui s'explique à merveille, non seulement par les phénomènes d'intoxication générale, mais encore par le développement d'abcès pulmonaires qu'entoure une zone enflammée plus ou moins étendue. Souvent aussi des phénomènes cérébraux se déclarent, d'ailleurs peu accusés : le malade est calme, ne souffre pas, ne se plaint de rien, son délire est tranquille et rarement violent.
Mais bien souvent des phénomènes d'infection localisée font leur apparition. La plaie, toujours atone, indolente, décolorée, sans réaction, sans phénomènes d'inflammation lymphangi tique ou autre, garde à peu près les mêmes caractères, mais on voit survenir en un point quelconque, le plus souvent au niveau de quelque grande articulation, coude, épaule ou genou, une douleur peu accusée et un léger gontlcment. C'est un abcès qui se développe, souvent volumineux et rapidement fluctuant, mais sans phénomènes inflammatoires locaux bien accusés. La peau, bien souvent, change à peine de couleur, ou même garde sa teinte absolument normale. Dans quelques cas exceptionnels cependant, elle peut se couvrir d'une teinte rouge et présenter tous les caractères d'une inflammation très nette.
Ces abcès, nous le savons, peuvent se développer partout, dans la plèvre, où ils se traduisent par un point de côté et une douleur profonde, dans le foie, la parotide, les muscles, le tissu cellulaire souscutané, dans le globe de l'œil lui-même.
Ces phénomènes, qui viennent témoigner d'une irrémédiable infection, précèdent, on le conçoit, la mort de près, et celle-ci survient d'ordinaire presque toujours au milieu de phénomènes d'adynamie profonde, huit ou quinze jours environ après le premier grand frisson qui a marqué la première atteinte de la pyohémie.
C'est donc là une affection terrible et dont le pronoslic est des plus noirs. Cependant elle n'est pas inexorable, il y a des cas de guérison bien constatés. Sédillot, Broca, Gossehn, A. Guérin en ont vus; Morand, en 1880, en cite plusieurs dans sa thèse, et Reclus
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;i Ml, <lnns Ii' service de r.roca. nii liommc <iui siii\(''ciil ;iii\ |tlil(''l)iles parlnnl do sa plaie, à une aillirilc ininilciilc <lii cdikIc el à \iii!^l, cl iiii tîTonds frissons !
Diagnostic. — II élail ia<lis des plus simples : il ICsl iiii peu moins aujourdliui. Pour reconnaître inie maladie, il laul loul dahord y penser, el ion ne pense plus à la pyoliémie! II es! eependani peu (l'afleclions cpii aient dos caractères aussi ne! s. Il n y en a aucune <}ui présente ces t/r(in<ls f/'issons imu/iilicrs sur iesciuels j'ai insisté plus haut.
La sc'/)lici'mi(\ (pu d'ailleurs la précède souvent, en dillere ossentiellenient par l'ahscnce même de ces frissons, par le caractèi-e continu de sa (ièvi'o <pii présente régulièrement une atténuation le malin et une e\asj)ération le soir.
l.'érijsij>cle, en dehors dos accidents locanx, do la rougeur i)artant do la plaie, présente hien souvent, il est vrai, une ascension thermique l>rus(pie, un vérilahle frisson. Mais ce frisson no se répèle pas, et la lemj)éralnre, loin de revenir à hi normale au bout d'une heure ou deux, comme dans l'accès pyohémiquc, reste au contraire plusieurs jours aux environs de 39 el 40 degrés.
Il no saurait y avoir quehiue difficullé que pour affirmer l'infection purulente après le premier frisson seulemenl. On peut alors la soupçonner. Mais il est difficile do se prononcer avec quelque certitude, le grand frisson initial do la pneumonie, l'accès de la fièvre paludéenne surtout, pouvant donner lieu à des phénomènes analogues. Mais les commémoratifs, l'aspect de la plaie, l'état des poumons, et surtout l'apparition capricieuse des frissons consécutifs de la pyohémie permettent rapidement do lever tous les doutes.
Traitement. — Quand l'infection purulente a fait son apparition, il n'y a plus rien à faire, et ce n'est ni en cautérisant la plaie empoisonnée, ni en la couvrant de substances antiseptiques, ni en ouvrant les collections purulentes accessibles qu'on pourra vaincre la maladie. Tel était au moins l'avis des chirurgiens découragés, qui se bornaient à soutenir autant que possible les forces du malade pour le mettre en état do lutter contre l'invasion du mal.
11 est évident qu'on ne devra jamais négliger les moyens propres, soit à relever les forces du blessé, soit à combattre l'infection générale ([ui l'envahit. Le sulfate do quinine à haute dose, les préparations réconfortantes, la nourriture la plus substanliello possible, donné au besoin par le rectum, ne poiu-ront jamais être nuisibles et pourront peut-être permettre au patient de surmonter son mal.
Il me semble cependant qu'il ne faut pas être si pessimiste et au cas où nous re verrions les mauvais jours des grandes guerres et la renaissance de la pyohémie parmi les blessés entassés, peut-être serait-il permis d'essayer de lutter contre elle, même après son apparition. Les grands frissons de l'infection purulente ne sont, après
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tuiil. ([lie la Irailiidinn (11111 M/ulal ions successives et le frisson initial correspond simplement à une première inoculation. Sil est suivi d'autres frissons, et, par conséquent, d'autres inoculations, c'est parce que la plaie reste dans l'état primitif qui a permis la première invasion microbienne, la première embolie septique. Or bien souvent, et je n'en veux pour preuve que les cas de pyohémie incontestable terminés par la guérison, un malade doit pouvoir résister à une infection relativement modérée, se traduisant par un très petit nombre de frissons et d'abcès viscéraux. Si donc, dès l'apparition du premier frisson, on emploie pour lutter contre une nouvelle pénétration microbienne dans l'intérieur des vaisseaux tous les moyens puissants dont nous disposons aujourd'hui, il semble vraisemblable qu'on pourra quelquefois arrêter la marche de la maladie. Je ne dis pas la prévenir, la question est tout autre, je dis l'arrêter lorsqu'elle sera déclarée. Je crois donc qu'immédiatement après le frisson initial, un traitement énergique de la plaie, cautérisation au fer rouge, suivie de tous les moyens antiseptiques qui pourront lutter contre l'infection locale et l'empêcher de se renouveler, je crois surtout, quand la chose est faisable, qu'une amputation immédiate aussi loin que possible du foyer du mal. en tissu sain, ou ta peu près, pourrait avoir des chances de tarir la source des inoculations secondaires, et permettre aux lésions consécutives au premier frisson, à l'abcès métastalique. de guérir peu à peu comme guérissent souvent les abcès pulmonaires. De nouvelles embolies microbiennes ne partant plus de la nouvelle plaie, saine et convenablement traitée, pourquoi le malade, surmontant l'infection première, ne guérirait-il pas de sa pyohémie commençante ?
Quoi qu'il en soit de cette hypothèse, le seul, le vrai, le grand remède contre la pyohémie, c'est la prophylaxie. Mieux vaut l'empêcher de naître et l'écraser dans l'œuf que s'efforcer de la guérir, et, dans les conditions ordinaires de la chirurgie actuelle, nous ne devons pas la revoir.
Mais nous ne sommes pas maîtres de l'avenir, et peut-être sommes-nous destinés à la voir un jour reparaître, après la boucherie des batailles futures, parmi l'accumulation des malades et l'encombrement des blessés. Alors le meilleur moyen de lutter contre elle sera la dissémination rapide et l'évacuation immédiate des blessés transportables. Après le premier pansement, aussi rigoureusement aseptique que les circonstances le permettront, après la première opération urgente, si celle-ci n'est pas trop grave, il faudra disperser les malades et éviter les encombrements qui facilitent toutes les contagions. Il est presque permis de dire que le chirurgien qui sauvera alors le plus de vies humaines, sera celui qui organisera le plus vite et le mieux lévacualion des blessés. Ceux-ci trouveront loin du théàlro de la lutte, en raison même de leur dissémination et de
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rrlonduo <lw lorriloiro sur lequel ils auront «'-Ir dispersés, les ressources nécessaires cl le personnel suffisant aux soins minutieux dont ils devront cti-c cnlourés, soins qu'il serait inqiossihJe de leur donner dans les hôpitaux improvisés, établis en arrière du champ de bataille cl (|ui seront déjà assez encombrés par les malades cpie la gravité de leurs blessures interdira d'évacuer.
Heureusement, en temps de paix, ces conditions désastreuses ne sont ]ias à craindre et les chirurgiens sont aujourdhui les plus forts dans leur lutte contre l'infection : nettoyage, désinfection, antisepsie <les jdaies contaminées; protection, stérilisation, asepsie des plaies opératoires, il n'en faut pas davantage, et si ces moyens puissants ne permet lent pas encore aux chirurgiens, qui sont faillibles, d'éviter iid'ailliblemeul toutes les complications des plaies accidentelles ou oi)ératoires, au moins leur ont-ils permis de vaincre la plus redoutable d'entre elles, l'infection purulente, et de chasser des salles dhôpital ce fléau disparu.
A. RICARD
Professeur agrûgù ;i la Facilité de médecine de Paris.
Les complications étudiées jusqu'ici provenaient du traumatisme lui-même que nous avions supposé atteindre un individu sain. Mais il est des cas, fréquents, où le traumatisme atteint un organisme déjà malade et, de ce fait, peuvent résulter certaines complications spéciales qu'il nous reste à étudier brièvement.
Historique. — La question est aujourdhui tellement connue et acceptée, grâce aux incessants et éloquents plaidoyers de Verneuil et de ses élèves, qu'elle paraît presque banale et de notion vulgaire. Mais il n'en a pas toujours été ainsi. La thèse d'agrégation de Boyer (1), en 1845, fut un des premiers travaux importants sur ce sujet. Vingt ans plus lard, Paget publia ses premières leçons. C'est à ce moment que Verneuil commença ses publications et qu'à diverses reprises, il porta la question devant l'Académie de médecine, la Société de chirurgie, la Société de biologie et l'Académie des sciences. Billroth, en Allemagne, L.-H. Petit 21, Bouilly (3 , Berger (4), en
(1) Boyer, Les diathèses au point de vue chirurgical, th. d'ajy. Paris, 1843.
(2) L.-H. Petit, in Leçons de clinique chirurg. de Paget. Paris, 1877, p. 1 à 11 i et couronné par la Soc. dechir., 18S2.
(3) BoriLLY, Des rapports du traumatisme avec les affections constitutionnelles (Arc/i. (jèn. de méd., 1877, 6e série, t. XXX, p. .3.36 et 1S7S, t. XXXL p. 71 et 308).
{-'i] Berger, De l'influence des maladies constitutionnelles sur la marche des lésions traumatiques, thèse d'agrég. en chirurgie. Paris, 1875.
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France, contribuèrenl à éclairer la question (jui fui résumée par Verneuil (1), dans unchapiire de VEnci/clopctlie inlcrnalionale de chivurgic.
Classification et pathogénie. — Si, dans certains cas, la maladie antérieure, la propathie, comme dit Verneuil, et le traumatisme peuvent évoluer sans s'influencer réciproquement, il en est d'autres nombreux, où rafîeciion préexistante est aggravée par le traumatisme et où, de son côté, le traumatisme est lui-même modifié, dans son évolution par la propathie.
1° Le blessé peut être en puissance de diathèse : arlhritisme, herpétisme, néoplasie.
'2° Le blessé peut être en puissance d'infection : tuberculose, infection pyogène, syphilis, septicémie, maladies aiguës, paludisme etc.
3° Il peut être sous le coup d'une intoxication chroni([ue : alcoolisme, saturnisme, morphinisme, etc.
4° Le blessé peut être atteint de maladies chroniques : le diabète glycosurique ou phosphatique, l'albuminurie; de lésions des reins, du cœur, du foie, etc.
5° Enfin le blessé peut se trouver dans un étal physiologique spécial : nouveau-né, vieillard, grossesse, etc.
1° DIATHÈSES. — Les diathèses ne réagissent pas de même à toutes leurs périodes. A la période latente ou dyscrasique, la diathèse est un état pathologique mal défini, sans lésions des organes; aussi, les lésions traumatiques évoluent de la même façon que chez les individus sains, et, d'autre part, le trauma ne retentit guère sur l'état diathésique.
Il en est autrement, à la deuxième période, période des lésions périphériques. A ce moment, tous les organes touchés par la diathèse sont en réalité des lieux de moindre résistance, au niveau desquels l'état constitutionnel peut se réveiller ou s'aggraver, et où le foyer traumatique peut être troublé dans son processus réparateur.
A la troisième période, période des lésions viscérales, phase de cachexie, l'influence réciproque du trauma et des diathèses a son maximum d'action. Le processus réparateur est entravé, les complications sepli(iues sont des plus fréquentes et des plus graves, et l'organisme affaibli ne sait s'opposer à leur diffusion. Les lésions viscérales reçoivent, du fait du traumatisme, une aggravation, un coup de fouet ([ui en précipitent le dénouement funeste.
a. Ladiathèse arthritique ( ijn'influence l'évolution du traumatisme
(1) Consulter : Verneiii,, Encycl. intern. de chir., Paris, t. I, 1883. et Méni. de chir., t. III et IV. 188(5. — Terkier, Élém. de pathol. chir. gén., 1886. — Baudry,. Élém. de pathol. chir. gén., 1888.
(2) Consulter : Verneuil, Herpès traumatique (,1/em. de la Soc. de hiol., 1873).
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<Hr;"i sa |)rri()il(' (le h'-sioiis Mscrralcs. l']ii r(''ali(r, à celle période, elle oiriv aux lésions lraiimali(|iies un origan isnic IVa^ile, |)('ti iV'sislanl. Los aroidenis inrcclicux s"v «IrvclopixM'onI avec plus dinlcnsilé cl les processus l'éparalcurs seroni eulra\(''s dans leur marcdic. Mais il n'y a là ricui de dilVcrenl entre ce (jui poui'rail se nianilesler si lo blessé élail alleini d'uiu^ cachexie (Taulre naliu'c.
Par coulre, le Iraunialisiuc poi-lanl sur une arliculalion jxmiI délerininerdes inanifeslalions arliculaires àé\()lidion lenleel (jui prenncMil l'allurt> du ilniinalisin(M'ln'oni(pie ; il a pu .appeler un accès de goullo parlani du poiid lésé (Cliar(;ol, Pao^ei). ("Jiarcol signale mc^mc rap|>arilion du rliunialismc noueux à la suile du Iraunialisme. Borp^'or a siî^nalé un cas de rhunialisme arliculairc i:;énéralisé. I)ans (Taulres cas, ce ne son! ([uo des douleurs rliumaloïdos dans les arliculalions. Il ne l'aul pas oublier, loulelois, <[ue nombn» de ces arihrilesel synovites prétendues rhumatismales n'ont été, en réalité, que des arthrites et synovites infectieuses ; le traumalisiu(> n'ayant fait qu'ouvrir la porte à rag"ent septicpie.
Tout bien considéré, l'arthritisme, en dehors des lésions viscérales qu'il détermine à sa période ultime, n'influence ([ue fort peu les lésions traumaliques. Peut-être, cependant, les plaies sontelles plus douloureuses et les névralgies post-traumatiques plus fréquentes.
/>. La didlhèse néoplasique et le traumatisme peuvent avoir, lun sur rautre, une influence réciproque des plus indiscutables, et cela, à toutes les périodes de la diathèse; que celle-ci existe simplement en puissance, qu'elle se soit déjà manifestée par la formation d'une tumeur, ou enfin qu'elle soit arrivée à la période de cachexie.
S'il ne faut pas prendre à la lettre celte croyance populaire qui toujours fait naître le cancer d'un traumatisme, il ne convient pas non plus de la rejeter tout à fait. Des exemples bien observés, par Yelpeau, Broca, Verneuil, Estlander el tant d'autres, ont constaté la genèse de néoplasmes en un point précédemment contusionné. On lira avec fruit, à cet égard, la thèse si intéressante de Le Clerc (1).
Le foyer traumatisé est le siège d'une néoformation embryonnaire ([ui, chez des sujets prédisposés, peut dévier de son évolution naturelle et devenir une véritable néoformation, une néoplasie bénigne ou maligne. Les .Iraumatismes qui prédisposent à cette genèse sont rarement des traumatismes violents : en général, il s'agit de Iraumatismes légers el répétés, de contusions chroniques et minimes.
Les cicatrices, comme les tissus anciennement traumatisés, pré-
— Bertrand, IIei'i)ès ou zona traunialique, thèse, Paris, 1S73. — Roix, llièsc, Paris, 1879. — Frilet, Uièsc, Paris, 1S80. — PiCAun, thèse, Paris, 18cS5. — Fourmeii, Influence du traumatisme sur les manifestations de la diathèse rhumatismale. Paris,, thèse, 1878.
(1) Le Clerc, Contusion et néoplasmes, thèse, Paris, 1883.
sentent un hrrain lavorable pour Irvoliilion <ln néoplasme. Les épithéliomas des cicatrices sont dun exemple courant.
Lorsque les malades sont porteurs d'une tumeur, les traumatismes ne paraissent pas mal influencés, si la période de cachexie n'est pas encore atteinte. C'est ce que nous prouve, chaque jour, In bénip^nité des opérations chez les cancéreux, la réunion facile de leurs plaies opératoires; mais, s'il existe des généralisations viscérales, si la cachexie a affaibli lorganisme: il n'en est plus <le même : le traumatisme peut donner une véritable poussée du côté de lafl'ection organique, activer la cachexie et précipiter le traminaison fatale.
L'évolution des fractures chez les cancéreux est un exemple de ce que peuvent occasionner les autres traumatismes. Tanlùt avant la période de cachexie la fracture se répare comme chez un individu sain J.-L. Petit, Morand. Louis. Pouteau . tantôt elle ne se consolide pas Compendiiim . tantôt, enfin, le foyer de la fracture est un lieu d'appel pour le néoplasme et Ion voit le cal subir la transformation cancéreuse Dupuytren. Sanson. Blandin, Cruveilhier. A'erneuil . II ne faut pas confon<lre celte localisation cancéreuse secondaire, dans un foyer de fracture, avec les fractures spontanées dans un foyer primitivement cancéreux. Cette variété de fractures est étudiée dans la thèse de Boichox ''lS75i et dans la thèse d'agrégation de P. Simon 1886j.
■1" INFECTIONS. — Lorsque le blessé est en état dinfection aiguë ou chronique, le traumatisme, même léger, ne saurait être indifférent ; et cela quelle que soit la nature de l'infection.
Les observations cliniques sont nombreuses ; mais ici l'expérimentation sur les animaux nous dispensera d'entrer dans de longs détails en nous montrant, d'une façon précise, le mode d'action de l'infection sur le foyer traumalique. Max Schuller, chez des animaux rendus tuberculeux par inoculation, déterminait des tumeurs blanches, c'est-à-dire des arthrites tuberculeuses, par un simple trauma des articulations. Chauveau et Arloing produisaient la gangrène du testicule par le bistournage. chez des animaux préalablement inoculés par le vibrion septique. Lannelongue et Achard n'ont-ils pas démontré le rôle de la contusion dans l'étiologie de l'ostéomyélite juxta-épiphysaire: le traumatisme ne faisant que localiser une infection jus({uici latente, mais réelle : puisque, d'après ces auteurs, on retrouverait toujours à la surface du corps des osléomyélitiques une porte d'entrée à l'infection : écorchure. plaie, furoncle, etc.
En d'autres termes, le trauma crée un lieu de moindre résistance où les germes infectieux viennent coloniser, se cultiver et évoluer. II y a donc, dans ce cas, une influence réciproque de l'infection sur le traumatisme et du traumatisme sur l'infection. Ceci nous amène à discuter la question des interventions chirurgicales chez les infectés.
INFECTIONS
I)('|)uis CCS (Ici'iiiri'cs ;mnc(>s, l.i (iiicsliuii ;i coinplclciiiciil cliaiiii^c (l(^ face, l>icn que, cc[>cii(laiil, ccriaiiics (loiiiiccs «^cncralcs rcslcnl vraies.
Le cliiniii^icn n'csl atilofisc à pi-alicpicr une iiilcrvcnl ion clic/, les inl'cclcs, (picllc (jnc soi! la iialiirc de riiifcclioii lic\rc ly|)lu)ï(|(^ pnemiKtnic, scarlal iiic, variole ou scpliccniicscliirur^'icalcsi, clc.,quo:
I" Si riiilervcnlioii csl d'un caraclèrc iirfj^cnl ; par cxeniplo, une Irachéoloniie, une kéloloniic poui- ciranglemeni licniiairc, Tarrcl (Tune hcinorra^ic, la rcdnclion dune luxalion, elc;
'2° Si celte inlei'veulion nièine a |)oui' hul d(M;omballrc cl dCnraycr riurecliou elle-nicnie.
La |ii'enucre |)i'op(>silion, nialii,ré le pronoslic défavorable qui peut suivrcraclc opci'aloii'c, ne sanrail (Mre disculée. C.esonllà des iulervenlions cpii sinqioseni cl (juc le cliirui'^icn subil. (le soni <les opérations de nécessité.
La deuxième proposition, malgré la ligne de conduite très nelle qu'elle paraît tracer, prête davantage à la discussion, et la solution (lu problème est souvent fort délicate. Elle comporte non seulement l'indication de l'intervention ou de la non-intervention, mais aussi elle indique ou contre-indique tel procédé opératoire.
On évitera le plus souvent les opérations parcimonieuses, qui sont susceptibles de provoquer des auto-inoculations dangereuses. Les interventions insuffisantes, sont souvent plus nuisibles c[u"uliles. En cas d'infection chirurgicale avec foyer septique initial, se posera la question de la suppression complète du foyer ou de sa large désin fection. La conservation ou l'ampiitation d'un membre seront mises en parallèle. La désinfection est-elle possible, grâce à des débridements larges, à des incisions multiples, à un nettoyage soigné, elle sera préférée à l'amputalion ; dans les autres cas, l'exérèse du membre atteint sera seule logique. JMais, il ne faut pas l'oublier, l'amputation ne peut que supprimer le foyer d'origine, elle laisse l'organisme aux prises avec une infection déjà généralisée, avec des colonies microbiennes évoluant pour leur propre compte, infection générale contre laquelle la chirurgie est impuissante.
Cette question de l'intervention ou de la non-intervention dans les cas d'infection généralisée sera d'ailleurs étudiée dans un chapitre prochain, à propos des tuberculoses chirurgicales.
a. Paludisme. — C'est encore à \'erneuil et à ses élèves que l'on doit l'étude des relations du traumatisme et de l'infection palustre (1). Douleurs locales ou éloignées, à formes périodiques et par accès, hémorragies intermittentes, sont deux symptômes par les(iuels le
(1) GocuD, Des comiilications que la diathèsc paludcenne peut apporter aux lésions traumatiques [Rec. de mèd. rnilit., 1866). — Deriaud, thèse, Paris, 1S68. — MoniEZ, thèse, Paris, 1.S76. — Liegey, Influence des causes ti-aumatiques sur les accès de fiv-vre intermittente et récipi'oquement {Journ. de méd. cliir. et pliarm. de Bruxelles, 1879). — Taïeu ould Morsly, thèse. Montpellier, issl. — Valeram, Obs. diTorino, 188J.
paludisme complique, le plus souvent, l'évolulion du Irauma. Par contre, une violence extérieure, même légère, peut réveiller et rappeler de véritable accès fébriles intermittents, éteints depuis de longues années. ^lais il convient de retrancher beaucoup, à cet égard, des écrits du passé. Nombre d'accidents fébriles étaient en réalité des accidents dinfection purulente ou de septicémie. Les longues pages écrites sur les relations de la fièvre traumaiique et de la fièvre intermittente témoignent de la confusion qui se faisait alors dans l'esprit des chirurgiens.
h. En 1875, L.-II. Petit, élève de ^ erneuil. a résumé dans sa thèse ce qui avait été publiée sur les relations réciproque de la syphilis et du traumatisme. Depuis, quelques rares publications n'ont fait que confirmer les conclusions de L.-H. Petit (1 1.
A la première période, la syphilis ne paraît pas influencer le traumatisme. Malgré quelques observations où l'extirpation du chancre a été suivie d'une induration nouvelle de la plaie opératoire, en général, l'éradication du chancre primitif est suivie de réunion immédiate.
A la seconde période, les petits traumatismes, les érosions, les écorchures, les piqûres de moustiques 'Carlo Ambrosiolii peuvent être le siège de manifestations syphilitiques secondaires. Chose curieuse, les grands traumatismes, les grandes amputations ne semblent pas appeler de nouvelles localisations syphilitiques.
11 est reconnu ([ue les cicatrices présentent un terrain favorable à l'évolution syphilitique.
A la troisième période, l'influence du trauma est plus manifeste. Xe sait-on pas que les gommes, les exostoses, siègent souvent sur des points exposés à des contusions répétées ? On a vu des lésions syphilitiques envahir des lambeaux autoplastiques, taillés précisément pour remédier à des pertes de substance d'origine syphilitique.
La syphilis peut entraver la consolidation régulière des fractures ; mais cette complication est bien exceptionnelle si l'on songe au grand nombre de syphilitiques et au petit nombre de pseudarthroses au sujet desquelles on serait en droit d'invoquer la syphilis 2 .
Le syphilitique serait, d'après Verneuil, sujet à des nérralfjies précoces ou tardives, survenant sur le territoire traumatisé. Mais toutes ces manifestations, bien (pi'appelées par le Iraumatisme et influencées par lui, sont justiciables du traitement antisyphilitique qui les fait disparaître, au même titre que les autres déterminations spontanées de la syphilis.
(1) Dl'steuhoff. De Tinfluence de la syphilis sur les jjlaics de grucrre (.Irc/i. fur klin. Chir.. isTs'i. — Folinea, Des lésions traumatiques chez les syphilitiques [Arch. gén. de méd.. 1S81). — Jauxot, Opérations chirurgicales chez les syphilitiques, thèse, Paris. lS8i. — Axdromco, Influence de la syphilis sur les traumatismes {Gaz. med. di Torino, 1886).
(2) Gellé, Des fract. chez les syphilitiques, thèse, Paris, 1884.
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.'^INTOXICATIONS. — Le lilcssé pcul (-Ire sous lo coui) do dilTrrenles inloxicalioiis : alcoolismo, salurnismo, morphinisme, elc.
a. L'iniluoiicc de Vdlcoolisine a élé complèlcmcnl mise en lumière par Verneuil, au lendemain du siège de Paris, dans une <liscussion à rAcadémic «le iiuMlccinc.
C/esl dans li> loiuc; 111 de ses Mémoires et dans les thèses de ses ôlèves «luOn trouvera rassemblés les documents sur celle qucslion.
Les aleooliijues peuvenl se diviser en deux catégories. Les uns, donl le nombre esl si considérable, ne présenlenl que peu on pas de lésions viscérales. Dans ces cas, le Iraumalisme est peu influencé dans son évolution. On doit signaler loulel'ois une intensité plus grande des phénomènes douloureux, la possibilité d'une excitation considérable, du délire, et même du deliriiim tremens.
Quant aux complications sup[)uratives, on sait aujourd'hui ce (ju'il en faut penser. L'alcoolique est un terrain favorable à léclosion des accidents septiques, mais il ne saurait créer, de toutes pièces, aucune sorte d'infection suppurative ou non.
Les véritables complications des traumatismes ne surviennent chez l'alcoolique que lorsqu'il a des lésions viscérales déjà accentuées, et surtout lors»iu'il esl à la période de cachexie véritable. Alors c'est le deliriam tremens qu'on observe sans le moindre prétexte, sous l'influence du trauma le plus léger.
L'alcoolique est un vieillard dont les organes sont non seulement atrophiés et usés, mais dégénérés, surchargés de graisse : l'alcoolisme, suivant l'expression de Terrier, donne non pas une vieillesse précoce mais une vieillesse pathologique.
Cette vitalité moindre des tissus explique leur gangrène facile, l'intensité des infections qui s'y inoculent, la rapidité, quasi foudroyante de leur extension. C'est sur ce terrain qu'on voit évoluer le phlegmon diffus, l'érysipèle malin, la gangrène gazeuse; c'est sur eux que tout estoccasion de septicité et chez eux que la moindre faute contre l'asepsie se traduit par des désastres.
La fréquence des hémorragies secondaires chez les alcooliques avait frappé les anciens et déjà, au commencement du siècle, Briihl- Kramcr parlait du scorbut des buveurs. Nous savons ce qu'il faut penser de ces hémorragies secondaires. Sans doute, dans leur genèse l'altération du s&ng, la lésion des parois vasculaires, peuvent jouer un certain rôle, mais bien minime et presque nul à c(jté de celui qui est joué par l'infection de la plaie qui donne lieu à l'hémorragie.
On comprend comment, avant la période antiseptique, certains chirurgiens considéraient l'alcoolique comme une sorte de noli nie tangere. C'est que ralcooli({ue était terrain fac'lement infectable, et incapable de se défendre contre l'infection une fois établie.
b. L'intoxication saturnine ne nous paraît avoir aucune action sur
222 A. RICARD. — COMPLICATIONS DES ÏIlAUMAÏISMES.
la marché des plaies. La prédisposition des saturnins à la lymphangite et à lérysipèle nest nullement démontrée,
Verneuil a observé, d'autre part, lapparition de coliques de plomb, et même de Tencéphalopathie saturnine chez des blessés chez lesquels rintoxicalion ne s'était encore manifestée par aucun si^ne. Sabatier a étudié dans sa thèse (1877) les rapports du saturnisme et des aiïeclions chirurgicales.
4" LÉSIONS VISCÉRALES. — Les diabétiques et les albuminuriques, ainsi que ceux que Verneuil appelle les hépatiques et les rénaux, présentent souvent des complications du traumatisme.
a. Les tissus du diabétique ( 1 ) sont altérés dans leur nutrition. La moindre plaie peut y être suivie de mortification et de phénomènes infectieux intenses. Chez eux, comme chez les alcooliques, s'observent ces érysipèles gangreneux, ces phlegmons diffus que rien ne peut arrêter dans leur marche. Mais, là encore, le diabète ne fait que préparer le terrain à l'infection. Chez le diabétique, la moindre faute contre l'asepsie peut être la cause de la mort.
Cependant, il ne serait pas exact d'accuser, à tous propos, l'infection et de qualifier les complications post-traumatiques chez les diabétiques comme étant toujours d'origine infectieuse. Le diabétique offre au traumatisme un organisme délabré que le moindre choc suffit à jeter à terre. Une faible violence, une opération sans importance seront l'occasion imprévue d'accidents redoutables, de collapsus, de shock dont le blessé ne se relève pas, de complications pulmonaires qui amènent la mort.
Toutefois, il ne faut pas oublier que les fractures fermées évoluent, en général, fort bien chez les diabétiques et, sauf dans quelques cas signalés par Verneuil, la consolidation s'effectue régulièrement et dans le délai normal. La gravité incomparablement plus grande des plaies ouvertes, même minimes, prouve donc que, dans les complications traumaliques chez les diabétiques, l'infection joue encore le rôle principal.
Reclus rapporte des expériences fort remarquables d'Odo Bujwid qui confirment ce que nous venons de dire. D'après cet auteur, « la quantité de staphylocoques qui, pure, n'est pas nuisible, amène un abcès si l'on introduit dans les tissus un centimètre cube de glycose à 25 p. 100. Si la solution n'est que de 12 p. 100, une seule seringue ne suffit pas, et il faut répéter l'injection quatre jours de suite. Le résultat est négatif, si l'on commence les injections quatre jours après l'introduction des microbes. Enfin, après avoir injecté du sucre dans les veines, si l'on inocule des microbes sous la peau, il se produit une gangrène que l'on peut rapprocher des gangrènes diabétiques. »
(1) Outre les Mémoires de Veu.neuii, et les travaux de ses élèves, consulter la thèse de Haut, De l'influence réciproque du diabète et du traumatisme. Nancy, 1885.
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Mal^rr ci'Ia, il scrail cxoj^rrr de ne i)oiiil ojx'Tcr un lualude parce qu'il est (liabélique ; n'opéra-l-on |);is el avec succès la cataracte diabéli(iue (1 ? Le cliiruri^icn doil seulenienl être beaucoup j^lus réservé <laiis ses iiulicalioiis opt'-i'aloii'es ; il é\ itéra dinlervenir pour une séi'ie d'anVclions où la cure, même impai'laite, peul èlre obtenue aulremenl (pu' par lacle eliirurg-ical. Les faraudes opérations seront loujours 1res i^raves. Le chirurgien devra n'y recourir que contraini et forcé ; il choisira les procédés les plus simples, et surtout il sera dune rii^ueur exlréme dans rap])licalion de la méthode aseptitpie.
Le (lial)èle esl peu inlluencé i)ar le Iraumalisme. Dans quelques cas, relevant plus de la physioloi^ie que de la patholot^ie, certains traumas crâniens ont déterminé inie glycosurie passagère, analogue à celle (pic Claude Ucrnard d(''lcrminait par la piqûre du plancher du quatrième ventricule. Mais le vrai diabète reconnaît rarement un traumatisme comme cause première. Cependant Jaccoud en rapporte quekpies exemples consécutifs, soit à des fractures de la colonne vertébrale, soit à des contusions violentes du thorax ou de l'abdomen.
Le diabète pliosphati<pie n'agirait que dans les cas de fractures dont il retarderait ou empêcherait la consolidation.
h. On n'est plus autorisé à parler de V albuminurie, comme d'une entité morbide, toujours identique à elle-même. Ce n'est qu'un symptôme d'affections les plus diverses et dont le pronostic est, par suite, fort variable.
L'albuminurie (jui peut retentir sur le Iraumalisme est celle qui résulte dune lésion rénale chronique (2), ou d'une altération des vaisseaux et du sang.
Comme le diabétique, comme l'alcoolique, lalbuminurique est un terrain des plus favorables à l'éclosion et au développement rapide des inoculations infectieuses.
Une complication qui paraît plus particulièrement attribuée à l'albuminurie, c'est la production facile d'hémorragies. Ces hémorragies sont immédiates ou précoces, les hémorragies secondaires étant presque toujours d'ordre septique.
Le traumatisme, en dehors des lésions directes du rein ou des organes urinaires, ne détermine l'albuminurie que par les phénomènes septiques qui viennent le compliquer. L'albuminurie des infections chirurgicales esl de n>ème ordre que l'albuminurie de toutes les maladies aiguës infectieuses.
Les lésions rénales préexistantes, avec albuminurie chronique, doivent également restreindre le champ des indications opératoires, mais ne sauraient commander l'abstention absolue.
(1) Leviste, De ropération delà cataracte chez les diabétiques, thèse, Paris, 1S83.
(2) Bruchet, Rapports des afTections rénales avec les maladies chirurgicales, thèse, Paris, 1881.
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5" ÉTATS PHYSIOLOGIQUES. — Cerlains élats pliysioloi^nques peuvent influencer révolution du traumatisme.
a. On accorde aujourd'hui moins d'importance «{u'aulrefois à la mensiruation (1). On évilcFa évidemment d'intervenir, pendant la période menstruelle, surtout sil s'agit dune opération sur les or- {j;anes génitaux, et en particulier sur la vulve et le vagin. Les pansements méthodiques seraient d'ailleurs impossibles. D'autre part, certaines femmes sont réellement soufTrantes, presque malades pondant leurs l'ègles, il serait il]ogi([iie de choisir cette période pour intervenir. Cependant, des Iraunialismes accidentels, des opérations d'urgence, même portant sur l'abdomen, même intéressant l'un des ovaires, n'ont souvent eu aucun rclentisscmcnl fâcheux sur la période cataméniale.
En résumé, en dehors des cas urgents, la période menstruelle est une période d'abstention chirurgicale, mais sans que cette interiliction soit le résultat de contre-indications absolues.
Les différents traumalismes peuvent avancer, retarder ou supprimer une période menstruelle, mais aucun état pathologique véritable n'en est la conséquence.
b. La grossesse i'2j peut être ou n'être pas influencée par le traumatisme. On a vu des malades atteintes de fractures des deux cuisses, consolider leurs fractures et mener à bien leur grossesse. On ne compte plus les ovariotomies pratiquées au cours de la grossesse, sans que celle-ci ait été influencée. Toutefois, les traumatismes agissant sur la zone génitale et môme sur les mamelles, occasionnent fréquemment l'avortement. Il faut, c'est du moins l'avis de Guéniot, même dans ces cas, qu'il y ait soit une inalatHo rie l'œuf, soit une irritabilité utérine particulière.
Lorsque le traumatisme ne porte pas sur les parties génitales dont la circulation est modifiée et exagérée, il n'est pas influencé par l'étal de grossesse.
La question des opérations chez les femmes grosses est difTéremment résolue, elle s'adresse, d'ailleurs, à une série de cas <lissemblables.
A moins d'urgence évidente, il est de règle établie de ne point intervenir pendant la grossesse pour une afï'ection dont la cure chirurgicale i)eul être retardée sans inconvénient majeur. On sera surtout sobre d'intervention dans la zone génitale. Mais il est non moins évident que toute intervention urgente, kélotomie. réduction
(1) Terrii.i.on, Troubles tie la menstruation après les lésions cliiruivicales ou traumatiques {Profjrès inédicaL 1îsT4, p. 737 et Ann. de (jynécoloijie, In^S. t. XVII. p. 161.
(2)T!:rG. Petit, Sur la grossesse dans ses rapports avec le traumatisme, thèse, Paris, 1S70. — CoHMLLON, thèse. Paris. 1872. — Massot, thèse, Paris. ]S73. — Cohn- STEiN, Ueber chir. Opérât, bei Sclnvangeren (Sainnd. klin. Vorln'Uje de Volkmann, 1873, n" 59;. — Veh.neuil, Rev. mens, de méd. et de chir., 1S77, p. 193.
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de lii\ali(»n, incision de plilci^inon, clc, no sanrail rlic icruséc à la femmo grosse.
Ono convionl-il de laiivdans loscas de grossesse el «le liinieur pelvienne? La ((ueslion sera <lise»il«''e à propos de lliisloire des <'or|»s fibreux de l'ulérns el des kystes ovariqiies ; el elle ne poinia queiipiel'ois èlre résolue ipie ])ar Penlenle eonil)inée du ciiinn'gien el de laeeoueheur.
c. La ricillessc 1 i, par i'alro|)hie cl la dégénérescence desorg^anes, par la nulrilion ralentie de Torganisme, oUVe une faible résistance aux agents traumati<iues. Une lésion simple, un traumatisme minime, vme IVai'ture du col du Cémur, sulTisent par exemple pour conduire en (pu'l«|ues jours un vieillard à la mort; soit par alïaiblissement l'apide, soit avec des phénomènes de congestion pulmonaire qu'on a désignée sous le nom de pneumonie hypostati(iue, et qu'on a attribuée, un peu à la légère, au simple <lécubitus dorsal, alors qu'elle peut survenir dès le premier ou le deuxième jour de l'accident ; soit avec des phénomènes infectieux dont la porte d'entrée n'est pas toujours facile à déterminer, mais qui peuvent être consécutifs à des escarres du sacrum, qui surviennent avec rapidité ; soit enfin, avec des accidents comateux. Le traumatisme paraît retentir de préférence sur l'organe le plus dégénéré, le moins résistant. C'est par lui que meurt le vieillard, même si le traumatisme a eu lieu en ime région éloignée.
Nous avons cru devoir nous borner à la description des relations les plus usuelles entre les maladies générales el les traumatismes. D'autres chapitres devraient traiter des rapports des traumatismes el des lésions cardiaques ou hépatiques avec la leucocythémie, les aiïeclions nerveuses, etc. Nous nous contentons de renvoyer aux Iravaux indiqués ci-dessous (2). Comme nous le disions en commençant, la question a bien perdu de son intérêt, car elle n'est plus disculable el peut se résumer rapidemenl dans les propositions suivantes :
V Le traumatisme peut réveiller des manifestations d'un état
(11 A. GojANSKi, La vieillesse et les opérations chez les vieillards, thèse, Paris,
(2) Blanchahd, Du scorbut, thèse, Paris, 1865. — Hartmann, Purpura hémorrhagique d'origine traumatique [Revue de chir., 1S83, p. 733). — Fai'cher, Influence du traumatisme sur les affections cardiaques, thèse, Paris, 1877. — D. Mallier, Union mécL. 1880. — GuÉNEBAin, thèse de Lyon, 188-2. — Ch. Nélatox, thèse de concours d"a^a-égation, 1880.
Affections hépatiques : Veuneuil, Revue de chir., issl, p. 35. ~ Longiet, thèse. 1877. — Gavchas, thèse, Paris, 1882.
Affections nerveuses : Decorre, Considérations sur la chirurg^ie des aliénés, thèse, Paris, 1871. — Vallon, De la paralysie générale et du traumatisme dans leurs rapports'réciproques, thèse de Paris. 1882. — Petit-Litt, De l'ataxie locomotrice dans ses rapports avec le traumatisme (Revue mens, de méd. et de c/hV., 1879, p. 209).— Brousses, De l'cpilepsie et du traumatisme dans leurs rapports réciproques, thèse, Paris, 1878. — Charcot, Leçons sur les maladies du système nerveux.
général éteint ou latent, ou bien, retentir sur ses manifestations actuelles.
2° Lesélats généraux préexistants peuventaggravcr le Iraumntisme, soit en modifiant son évolution normale, retard ou altération du processus réparateur, soit en exagérant l'un des symptômes normaux, douleur, hémorragie. Mais, ainsi qu'on a pu s'en rendre compte, les propalliies n'agissent surtout cpi'à la période des lésions viscérales, lorsque l'organisme est dans un état de dégénérescence et de faiblesse qui ne lui permet plus de résister au moindre ébranlement.
3° Les maladies antérieures offrent souvent aux germes infectieux un terrain tout préparé et sans résistance, et c'est là la complication la plus grave qu'elles apportent au traumatisme. L'élimination des toxines ne saurait se faire suffisamment par les organes qui en sont chargés normalement lorsque le foie, le rein, la rate sont le siège de lésions de dégénérescence, lorsque le système circulatoire, cœur et vaisseaux, a perdu l'énergie nécessaire. En réalité, presque toutes les complications qui terrorisaient ajuste titre les anciens, et dont ils cherchaient vainement l'explication, tiennent à ce que l'organisme malade est sans défense contre l'inoculation et l'évolution des maladies infectieuses.
LÉSIONS PAR lIEîilllldTlOI DES ÏISSUS
Le lien (lui unit les lésions et les processus placés dans ce groupe, c'est la destruction des tissus. Soudaine dans les hrûlures, elle est habituellement plus lenle à se produire dans les froidures et dans beaucoup de fornies de la gangrène. Dans les ulcères elle se l'ait suivant un mode spécial. Malgré une grande diversité dans l'étiologie, la physiologie pathologique et la marche cHnique des affections où la mortificalion joue un rôle prédominant, il est rationnel, en s'appuyant sur ce caractère commun, de les rapprocher dans un même cadre.
BRULURES ET FROIDURES
A. LE DENTU
Professeur de clinique cliirurgicale à la Faculté de médecine de Paris, Chirurgien de l'hôpital Necker.
1° BRULURES. — Sous le nom de brûlures on ne désigne pas seulement les lésions dues à Faction de la chaleur par rayonnement ou par contact. Des analogies nombreuses permettent d'appliquer cette dénomination aux désordres occasionnés par la foudre et par des substances chimiques. Dans les trois circonstances, mêmes altérations, même désorganisation superficielle ou profonde des tissus, mêmes réactions de l'organisme dans le sens de la réparation. Il y a donc avantage à réunir dans un même chapitre les effets directs du calorique et ceux des caustiques.
L'action de la lumière solaire est connue depuis longtemps; c'est le coup de soleil avec ses degrés divers d'intensité, qui n'a rien de commun avec ce qu'on appelle le coup de chaleur. Ce dernier est occasionné par l'élévation excessive de la température du corps qui peut monter jusqu'à 42 et même 45 degrés. D'après les recherches les plus récentes, confirmatives de celles de Claude Bernard, les accidents seraient dus à l'excitation, puisa la paralysie des fibres musculaires,
spécialement de celles du cœur et du diaphragme, par coagulation de la myosine.
On a observé dans ces derniers temps des eiïets de la lumière électrique comparables à ceux du rayonnement solaire, sur les ouvriers des usines ou l"al)ri(iucs éclairées par les bougies Jablochkofl'. Il s'agit encore de bridures légères par irradiation ou rayoïmement, toutes différentes de celles ([ue cause la foudre et dont il sera (juestion plus loin.
Les corps incandescents solides ou en fusion ont, par leur calorique rayonnant, une action seml)lable. Les forgerons, les puddleurs, les verriers et, d'une façon générale, tous les ouvriers qui manient ou approchent des masses en ignition, y sont très exposés. L'érylhème ciu'onique des cuisses chez les femmes qui abusent de la chaufferette à charbon est une lésion du même genre. L'influence de tous ces foyers d'incandescence est soumise aux lois qui régissent l'action lies rayons caloriliipies; elle est inversement proportionnelle au carré de la distance.
Les corps qui agissent par contact sont : la vapeur deau, les vapeurs ouïes gaz inflammables, les flammes de l'éther, de l'alcool, de la térébenthine, de la benzine, du pétrole, du gaz d'éclairage, du grisou, des gaz méphitiques, des huiles, du bois et d'une manière générale, de tous les hydrocarbures ; celles des poudres ou compositions (pielcon([ues de nature explosible, des résines, du soufre, du phosphore.
Viennent ensuite les liquides bouillants non enflammés, de consistance très fluide, comme l'eau, le bouillon, le thé, toutes les infusions, dilutions ou solutions salines ou non salines ; puis des corps visfjueux tels que les huiles, la glycérine, enfin des corps solides en fusion tels que les graisses, le sucre, les métaux.
Ce classement a sa raison d'être dans les analogies relatives à l'étendue et à la profondeur des lésions déterminées parles substances comburantes qui figurent dans ces divers groupes ; mais certaines différences les séparent. Par exemple, parmi les vapeurs et les gaz enflammés, il en est ([ui enveloppent brusquement le corps tout entier; c'est ce qui a lieu à la suite des explosions, qu'il s'agisse de l'irruption subite d'une masse énorme de vapeur d'eau ou du dégagement instantané d'une quantité considérable de gaz inflammables. Les terribles effets de la ruptiu'e des chaudières ont été consignés dans plus d'une relation; ils prennent des proportions effroyables dans les espaces clos comme les chambres à machines des bateaux à vapeur ou dans les galeries de mines. Ici l'asphyxie et le choc s'ajoutent comme causes aggravantes à l'action du calorique. Les surfaces découvertes sont particulièrement, mais non exclusivement atteintes ; la vapeur d'eau, tenant en suspension dos gouttelettes très ténues, pénètre par suite de leur expansion et aussi pendant
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rinsj)ii-ali(ni dans les cavilôs do la ("ace : fosses nasales, bouche, pharynx, larynx el lrachck\ De là des désordres complexes cl des dangers mnlliples aux(piels beaucoup de blessés ne résislenl pas. Les vèlenienls n'opposent ([u'nne barrière insuClisanlc à l'aclion de la vapeur sur les parties ifu'ils recouvrent. S'ils ne sont pas 1res épais, ils s'imbibent rapidement et contribuent à l'extension de la brûlure en emmagasinant la substance comburante.
Entre autres catasli'ophes de ce genre, je citerai les explosions survenues en ISi7 à bord du Comle d'Eu, yacht royal, et, en 1858, sur le Roland, el (pii oui laissé dans le corps de la marine une traînée de douloureuses impressions. Les docteurs Moras et lleynaud en ont consigné le dramalicpie récit dans des relations émues, où l'intérêt scientifiipie trouve aussi sou compte. L'irruption subite de la vapeur dans un espace restreint où jilus de vingt personnes se trouvaient réunies, la tuile alVolée de ces malheureux vers la seule issue donnant accès sur le j)onl et qui malheureusement était voisine des feux, les difficultés du sauvetage des brûlés, tout était réuni pour rendre les lésions plus graves et plus [)rofondes. L'épidernu^ du corps entier détaché, les ongles des pieds et des mains pendant à des lambeaux informes, toute la peau du dos d'un chautVeur trouvée à la place d'où on avait relevé son cadavre, voilà des détails bien faits pour montrer à quel degré d'horreur peut atteindre la brûlure lorsqu'elle exerce ses ravages dans des conditions aussi désastreuses.
S'il s'agit de gaz enflammés pendant une explosion quelconque, à côté des lésions produites par la projection des débris de toute sorte, on constate des brûlures proprement dites, soit sur les régions découvertes, soit sur les parties (|ue les vêtements enflammés n'ont pu protéger. Quand les substances explosibles sont à l'état pulvérulent, des grains non enflammés sont lancés sur la peau et s'y incrustent profondément en si grand nombre qu'on dirait un véritable tatouage. Les poudres noires, comme la poudre à canon, se sont signalées depuis longtemps par cette particularité.
Les brûlures par les flammes, en dehors des explosions, commencent le plus souvent par la combustion des vêtements. Plus ceux-ci sont légers, plus la propagation de la flamme y est rapide. Aussi dans ces cas l'étendue des désordres peut-elle être aussi grande qu'en cas d'enveloppement, subit du corps par le gaz d'une explosion. On connaît à ce point de vue le danger des robes de mousseline des danseuses et des robes de bal. La propagation du feu dans l'ouate est encore plus rapide, presque instantanée. Il y a quelques années un pauvre enfant déguisé en Bonhomme Hiver et complètement enveloppé d'ouate pour représenter ce personnage de nuit de Noël, fut en quelques instants environné de feu et succomba après quelques heures de souffrances. Lorsque l'action des flammes se prolonge, elles pénètrent, après la destruction des vêtements et de la peau.
jusqu'à la couche adipeuse sous-cutanée. Les tissus du brûlé deviennent ainsi un aliment à sa propre combustion.
L'action des liquides bouillants est naturellement en rapport avec leur degré de chaleur et avec leur point d'ébullition. A cet égard les solutions salines sont plus redoutables que l'eau pure. Limbibition des vêtements, d'autant plus facile que le liquide chaud est plus capable de mouiller, contribue à l'extension de ces sortes de brûlures bien au delà des parties découvertes du corps. Les liquides épais, visqueux, les corps solides à l'état de fusion causent des désordres plus limités, à moins qu'ils ne flambent ou qu'ils ne soient assez chauds pour enflammer au simple contact les vêtements qu'ils atteignent.
Lorsqu'un malheureux ouvrier plonge par mégarde le pied dans un métal en fusion, à une température de plusieurs centaines de degré, .si la surface de sa peau est couverte d'une couche de sueur, il se peut qu'il bénéficie de l'immunité que donne l'état sphéro'idal, tout comme les lécheurs de pelle rougie qui se tirent sans dommage de cette épreuve en apparence redoutable; mais habituellement la destruction des tissus est instantanée et absolue. Quand c'est un corps incandescent qui touche une partie du corps, la lésion ne dépasse les limites du contact que si ce dernier a été prolongé ; mais il faut compter un peu avec le rayonnement.
Les brûlures par la foudre n'offrent de particulier que la disposition parfois capricieuse des dessins qu'elles forment. Elles offrent tous les degrés de profondeur. Ce sont bien des effets de la puissance calorique de l'étincelle. Ceux du choc sont tout autres; outre la mort par épuisement ou ébranlement subit du système nerveux, ils se reconnaissent à des arrachements totaux ou partiels de membres, à des fractures parfois comminutives et ouvertes. Les brûlures par les appareils ou les fds électriques constituent avec celles de la fulguration un groupe de lésions identiques.
Les caustiques maniés par un médecin ne détruisent que les points d'application, à moins qu'ils n'aient fusé à distance par suite de leur trop grande fluidité ou de mouvements intempestifs des malades. S'agit-il d'un accident, par exemple de l'explosion d'une cornue pendant une expérience de laboratoire, la face, les yeux, les mains sont exposés à de cruelles destructions. Ces dernières années ont trop souvent fourni l'occasion d'observer les effets du vitriol lancé au visage dans un but de vengeance.
Symptomatologie. — Fabrice de Hilden, à qui l'on doit le premier traité digne de ce nom sur les brûlures, en admettait trois degrés caractérisés par la rubéfaction, la phlyctène, l'escarrification. Adoptée par Boyer, cette classification a été remise en honneur récemment parMorton, malgré la faveur dont a joui longtemps celle de Dupuytren Le grand chirurgien français, allant au delà de la tentative de
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Heisler »iui ;iv;iil ajoulé un degré aux Uois do l'abricc de Ililden, reconnaissait six degrés caractérisés, le premier par la ruhéCaclion (le la peau, le second par la phlyctène, le troisième pai rescarrificalion de la couche siipei-dcielle tlu derme, le (|ualrième par celle du derme en lolalilé, le cin(|uième par la deslruclion des parties molles plus ou moins profondément au delà du derme, le sixième j>ar la calcinalion ou la mortification totale d'un membre ou d'une portion quelconciue du corps.
A vrai ilire celte classification n'est pas à l'abri de toute objection. Les trois premiers degrés correspondant à des lésions dilTérentes, les quatre derniers à la plus ou moins grande profondeur d'une même lésion, l'idée inspiratrice n'est pas unique. En revanche, cette délimitation par plans des désordres superficiels ou profonds parle nettement à lesjirit. De sorte (pie, tout en pensant que les trois degrés de Heisler résument toute l'anatomie pathologicjue des brûlures, on ne saurait sans inconvénient revenir sur la classification de Dupuylren adoptée par tous les auteurs depuis plus de soixante ans et consacrée par la pratique. Elle mérite d'être conservée pour avoir introduit de la clarté dans les descriptions.
Symplômes locaux. — Voyons d'abord ce qui concerne les l>rùlures par rayonnement. Comme on admet qu'il faut 75" de chaleur pour déterminer à la surface de la peau une ou plusieurs phlyctènes, et (pie la température des rayons solaires n'est jamais aussi élevée, la lésion du coup de soleil n'est ordinairement qu'une rubéfaction plus ou moins profonde. La rougeur de la peau est dune teinte rosée et d'un aspect luisant dans les cas légers, plus sombre, tendant au noir dans les cas graves, toujours moins prononcée sur les bords (juau centre et que sur les points saillants de la face. Les blessés sur lesquels on observe des phlyctènes ne sont pas très rares ; il faut bien admettre alors que la peau emmagasine de la chaleur ou que l'action prolongée des rayons solaires équivaut, en partie du moins, à l'intensité d'action qui leur manque. Que dire des cas où la lésion a été jusqu'à la gangrène, sinon qu'on aurait quelque peine à y croire s'ils ne se présentaient sous l'égide de Dupuylren?
En général, la rougeur diminue et s'efface en deux ou trois jours ; elle est remplacée par une pigmentation qui peut persister très longtemps, maisaprèsque la peau a subi une desquamation étendue. Dans les premières heures, le malade éprouve une vive cuisson accompagnée de violentes démangeaisons. Celles-ci augmentent pendant la période de desquamation. Le léger gonflement des deux premiers jours s'efface rapidement.
Les symptômes généraux ne sont pas toujours en rapport avec les lésions locales. On comprend qu'un coup de soleil atteignant toute la face, le cou, les mains, les jambes nues d'un enfant, provoque la surexcitation nerveuse, la fièvre, voire même le délire et des convul-
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sions; mais quand ces symptômes généraux olïVenl une intensité en disproportion avec l'étendue des lésions locales, il faut en accuser en partie laclion de la chaleur sur l'organisme entier; on est en présence dun coup de chaleur plutôt que d'une simple insolation.
Toutes les brûlures par rayonnement offrent les mêmes caractères, et ces derniers sont les mêmes que ceux des brfdures au premier et au second degré par contact. Le premier degré, c'est rér\ thème plus ou moins foncé, plus ou moins étendu, sur un fond quelquefois boursouflé. La rougeur augmente pendant les premières heures, puis s'éteint à mesure que la congestion inflammatoire disparaît. La desquamation et la pigmentation sont les phases terminales de la lésion.
Le second degré, c'est l'ampoule, la phlyctène, la vessie, comme disait A. Paré, phlyctène qui se soulève prestiue tout de suite après la blessure et qui se remplit dune sér.osité citrine ordinairement fluide, parfois coagulée en une masse tremblotante d'aspect opalin. Les ampoules reposent sur un fond érythémateux; elles sont souvent séparées par des intervalles de peau où la brûlure n'a pas dépassé le premier degré. De dimensions très variables, elles ont depuis quelques millimètres jusqu'à plusieurs centimètres de diamètre. Si elles ne sont pas ouvertes artificiellement, elles se rompent d'elles-mêmes et s'affaissent au bout de quelques heures, par suite de la tension du liquide qu'elles renferment et des frottements qui les déchirent. Sous l'épiderme soulevé, on aperçoit alors le derme piqueté de rouge par places, d'un aspect légèrement pultacé dans les autres points. Cette surface dénudée est bientôt le siège d'une suppuration séreuse qui commence dès le deuxième ou troisième jour et prend fin du huitième au dixième jour. Des couches épithéliales nouvelles remplacent celles qui se sont soulevées et détachées.
Pendant la période de suppuration, l'érythème des brùhn'es au premier degré qui avoisinent les phlyctènes s'efface graduellement, à moins que les brûlures ne se compliquent d'inflammation. En ce cas des bulles secondaires peuvent apparaître sur le fond érythémateux et l'évolution de la lésion vers la guérison est retardée. En réalité, lorsqu'une grande surface de la peau a été atteinte, il y a toujours coexistence de brûlures au premier et au second degré et souvent aussi au troisième degré.
Celui-ci consiste essentiellement, ainsi qu'il a été dit plus haut, dans la mortification du derme frappant ses couches superficielles. Cette destruction est souvent masquée par de vastes ampoules qui recouvrent en entier les surfaces atteintes au delà du corps papillaire. Le diagnostic en serait impossible si l'on ne savait que le contenu des ampoules est spécial, qu'il est louche, rosé ou franchement sanguinolent. Une fois qu'il s'est écoulé, le derme se montre infiltré de taches purpuriques ou d'ecchymoses étendues ; d'autres fois il otïre une coloration jaune noirâtre. Lorsque la brûlure atteint d'em-
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lilôc ri (Ml inrinc temps r(''|)i(lt'riii(* cl le corps |>opill;iir(', cl (jircllc a clc causcc par une naïuiiic ou |)ai' uii corps iucan<lcsccul, la lésion osL caraclcriscc jiar la dessiccation de toutes les couciies atteintes. Il se forme des escarres jaunes ou noires, d(!'>|)ri niées, insensibles à la pi(pM'e, résislanles à la percussion. Les deux formes, riiumide et la sèche, son! frécjuemment associées. \"ers le sixième ou scplième jour les escarres commencent à se détacher. Un liséré, d un rou^e plus ou moins vif suivant le degré de la réaction, en cii'consciit le contour. L'élimination n'est comjdète cpi'au boid d'une douzaine de jours. Des huubeaux il'une faible épaisseur sont soulevés par le pus formé au-dessous d'eux et à leur ( hute on aperçoit une surface granuleuse «[ui marche à la cicalrisalion comme une plaie guéi'issant j)ar réunion secondaire cl à |)(mi piès dans les mêmes délais. Les guérisons relardées et le défaut de cicatrisation sont le propre des autres degrés. La brûlure est-cdle au quatrième degré, l'escarre plus profonde, plus étendue, olfre des colorations très diverses. Il s'en faut qu ClIe soit toujours noire ou brune; la teinte en est parfois d'un blanc jaune mat. Elle est molle et d'un blanc mat, lorsque l'accident a été causé par la vapeur d'eau. Les tissus ont la consistance des chairs bouillies et ont subi une telle désagrégation qu'ils se détachent ])arfois au moment où l'on déshabille les blessés. Le liséré blanc <iui marque la limite des escarres sèches s'entoure bientôt d'une zone rouge, dès que la réaction locale commence. Dans le degré précédent une aiguille éveille de la douleur aussitôt qu'elle a traversé les couches superficielles du derme, douleur un peu émoussée puisque le corps papillaire est détruit. Dans le (juatrième degré, l'insensibilité à la piqûre est presque absolue. La réaction locale s'accentue dès le second jour, mais le travail d'élimination est beaucoup plus lent. Au lieu de durer au maximum deux semaines, il se prolonge bien au delà, surtout si des aponévroses épaisses ont été atteintes. On sait avec quelle lenteur les tissus fibreux se détachent. L ne aljondante suppuration accompagne cet elïort de lorganisme vers la guérison. Des clapiers se développent là où l'expulsion des couches mortifiées se fait le plus longtemps attendre. Des granulations d'un rouge intense et saignant facilement apparaissent au-dessous des escarres, et, chose souvent inexplicable, ne montrent aucune tendance à la cicatrisation. Tous les chirurgiens ont observé des cas où pendant j>lusieurs mois ils ont eu à lutter contre cette inertie de couches granuleuses pourtant exubérantes qu'il fallait incessamment réprimer par des cautérisations énergiques. Lorsqu'après une période interminable de lutte, on a triomphé de leur résistance, on voit se former une cicatrice d'un blanc mal et en môme temps un peu luisante comme celle du troisième degré, mais beaucoup plus irrégulière, semée de brides rétractiles qui en rendent la surface inégale. Si la marche du travail de réparation n'est pas surveillée très attentivement, les con-
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séquences de la rétraction cicatricielle sont désastreuses (Voy. plus loin, au chapitre consacré à l'étude des cicatrices).
Le cinquième et le sixième degré se signalent par des lésions encore plus profondes : destruction des muscles, calcination des os et des viscères, ouverture des articulations et des grandes cavités à la chute des escarres, hémorragies par destruction des artères grosses et petites, dénudation et nécrose des os. Une calcination totale ou presque totale a converti les parties atteintes en une masse sèche, noire, qui exhale une odeur insupportable de chair grillée. Il va de soi que la marche naturelle vers la cicatrisation ne peut s'observer que là où d'aussi épouvantables désordres sont limités. Leur trop grande étendue rend la mort inévitable.
Lorsque les brûlures ont été causées par la fotuh'c, elles peuvent exister à tous les degrés, depuis le simple érylhènic juscpi'à l'escarre. Elles se montrent tantôt sous forme de traînées continues ou interrompues par places, tantôt sous forme d'arborisations. Les interruptions sont dues à ce que le fluide électrique a rencontré, de distance en distance, des pièces du vêlement de nature métallique, telles que des buses de corset, meillrures conductrices que les tissus vivants, au niveau desfiuelles la brûlure n'a pas eu lieu.
Les brûlures causées par des substances chimiques, trop rarement superficielles, atteignent souvent le troisième et le (juatrième degré. La couleiu' des escarres varie suivant la nature de ces substances. Par exemple, celles de l'acide nitrique sont jaunâtres, celles de l'acide sulfurique d'un rouge ordinairement brun, celles de la potasse et de la pâte de Vienne d'un gris plus ou moins noir. Le processus de l'élimination des parties mortifiées et de la cicatrisation ne diffère en rien de ce qu'il est dans toute autre circonstance. Lorsque l'action des caustiques est réglée par le médecin, elle est uniforme et limitée ; résulte-t-elle d'un accident ou d'un acte criminel, elle est subordonnée au hasard. Les désordres sont d'autant plus fâcheux que la face est la région la plus visée. De là d'horribles lésions du côté des paupières, des yeux, de la bouche, des oreilles, des narines et des difformités hideuses, souvent bien difficiles à réparer.
Symjjlàmes subjectifs et généraux. — Sous ce titre on comprend la douleur, la fièvre, traumatique ou septique, et toute une série d'accidents dont le système nerveux et les divers appareils sont le siège, accidents qui trouveront leur vraie place parmi les complications dont il sera question plus loin.
La douleur est beaucoup plus intense dans les trois premiers degrés que dans les autres. Primitive, elle est causée par l'irritation des papilles ; secondaire, elle se rattache à l'inflammation. C'est vers le cinquième ou le sixième jour qu'elle apparaît. Elle est entretenue et exaspérée par les longs pansements parfois nécessaires. Si elle est inversement proportionnelle au degré de profondeur de la lésion
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(remar(iu(' (|iu di'jà esl l'objet (riin cliapilre s[)(''(.'i;»l dans los Œuvres (l'A. Paiv), elle est en rapiu)!'! dirccL avec rélondiie des surfaces alleinles el la plus ou uu)ins grande sensibililé des sujets. Elle est très \iv(> aux nuiius chez les individus prorondchiienl l)rùl(''s par la vapeui- d'eau, I']lle peut l'aire entièrement défaut lors(pie lit lésion atteint le einc[uiènic degré et faire placeà un collapsus profond. D'un caractère aigu, cuisante, à la |)rcmicrc période, elle doit se rapprocher pendant la jdiase de supj)uration, desdouleurs hyperestliési<[ues telles qu'on en observe t'i la surface de certains bourgeons charnus. Il faut ([uc son intensité soit véritablement atroce pour que des sujets très courageux ne puissent s'empêcher de pousser des cris affreux, même lorsqu'on ne les touche pas. Elle se réduit à une simple cuisson dans les cas légers.
La fièvre a été l'objet d'une étude intéressante de la part de IMorton. Au début elle peut bien n'être que le résultat de l'excitation du système nerveux ; à partir du deuxième jour elle traduit l'infection locale, même à un faible degré, ou l'une des complications fréquentes du côté du cerveau, de l'appareil respiratoire, du tube intestinal, de rap})arcil urinaire. Si elle se tient habituellement entre 38 et 39°, elle monte quelquefois à 40° et plus haut chez les sujets gravement menacés ou aux appioches de la mort. Il faut cependant savoir que dans bon nombre de cas une période de collapsus plus ou moins longue est le prélude de la terminaison fatale. Il y a un abaissement notable de la température même centrale ; les extrémités se couvrent d'une sueur froide. Le pouls, au lieu d'être tendu comme dans les réactions franches, est souvent petit, concentré, mou et presque insensible pendant plusieurs heures. L'interprétation de ces différences sera fournie plus loin.
Lorsque la suppuration est abondante, un amaigrissement rapide se manifeste. L'appétit languit, la langue se dessèche, la peau ne sécrète plus de sueur et devient rugueuse. Une cachexie profonde se déclare et si la cicatrisation ne finit pas par se faire, la mort survient après une longue période de souffrances. Si au contraire la réparation des désordres s'effectue graduellement quoique lentement, les forces renaissent et l'état général peut redevenir satisfaisant, malgré la persistance très prolongée des plaies ulcéreuses qui succèdent aux brfdures graves.
Complications. — Elles sont de deux ordres. Les unes, purement locales, résultent de l'état infectieux de la brûlure : ce sont la lymphangite, l'érysipèle, la septico-pyohémie, le tétanos. Les autres ne peuvent s'expliquer que par une action indirecte sur les grands appareils. Les premières ont à peu près disparu depuis le règne de l'antisepsie; parmi les secondes, il en est dont la connaissance est due à des observateurs déjà anciens et sur lesquelles Dupuytren a beaucoup insisté : telles sont les complications inflammatoires du côté des
centres nerveux, des poumons, du tube digestif. D'autres ont été révélées par des recherches beaucoup plus modernes ; ce sont les phlegmasies de l'appareil urinaire et les ulcères perforants du duodénum. Les symptômes propres à révéler ces diverses complications sont ceux de la bronchite, de la pneumonie ou de la pleurésie ; l'inappétence, la constipation, puis les vomissements, la diarrhée dysentérique, Thématémèse, l'entérorragie, la péritonite par perforation ; ce sont encore le délire, le collapsus ou des signes nets de méningo-encéphalile ; enfin l'albuminurie, Thématurie, l'hémoglobinurie. L'albuminurie, quoique signalée antérieurement, a été, de la part de Morton, l'objet d'une étude intéressante. Cet observateur l'a constatée dans presque tous les cas et spécialement lorsque la brûlure est grave. Alors l'albuminurie est précoce et très accentuée. Elle apparaît aussi dans le cas de brûlure peu importante, du moment que celle-ci donne lieu à de la fièvre, et il y a toujours concordance entre l'intensité des phénomènes fébriles et la quantité de l'albumine. En même temps la sécrétion urinaire se ralentit et peut même se suspendre entièrement. Toutes ces complications s'explif[uent sans peine par les désordres que les recherches microscopiques ont révélés. Anatomie et physiologie pathologiques. — Il n'y a pas à revenir sur ce qui a été dit des lésions fondamentales des brûlures. Au premier degré il y a appel de sang, hyperémie, érythème ; au second degré l'épiderme, non compris la couche de Malpighi, se sépare du corps papillaire. Apartir du troisième degré apparaît la gangrène; les éléments constitutifs des tissus sont frappés de mort instantanément, desséchés, calcinés dans certains cas, humides, détrempés dans certains autres et transformés en une sorte de pulpe désagrégée. Le travail d'élimination des escarres est remarquable par l'abondance de la suppuration qui l'accompagne ; mais ce qu'il y a de très spécial et de difficilement explicable jusqu'à ce jour, c'est le peu de vitalité des bourgeons charnus, c'est leur tendance à devenir exubérants, à saigner au moindre froissement, c'est leur peu de tendance à la cicatrisation. Le défaut d'une asepsie parfaite ne donne pas la raison de ces particularités; une plaie quelconque, de même étendue, de même profondeur marche beaucoup plus vite, plus régulièrement vers la guérison. Pourquoi cette différence ? Pourquoi la plaie résultant d'une brûlure se transforme-t-elle si souvent en un ulcère végétant ? On doit penser que l'action brutale et profonde de la chaleur désorganise les filets nerveux à une certaine distance au delà des points détruits. Dans cette hypothèse, la résistance des bourgeons charnus à la cicatrisation doit être interprétée dans le sens d'un véritable trouble trophique. Sans doute la réparation ne devient possible qu'à partir du moment où les filets nerveux se régénèrent. Si cette régénération n'a pas lieu, la cicatrisation peut, elle aussi, faire totalement défaut.
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Chez les enfants le cal(»i"i<[uo nécessaire pour prodiiiic une hrùluro au (IruxiiMue dc^rr jxmiI rire iurérieur à 1(>" ; clie/. ladulle 75° suflist'nl, mais à la condilion ((U(> laction eu soil prolonj^vc. Avitrenienl il l'aul plus de 75". Au-dessus de lOO" seulcnicnl, la hrùlui'c au Iroisirme degré est possible ; IcsdcslrucLions plus proloudcs inipliipienl une (pianlilé de eaioricpie lirs supérieure.
Lors(pie les complications signalées plus haut se dévclojipcul, on trouve des lésions en rapport avec leur localisaiion : du côté des méninges une sulTusion séreuse causée par une notable hyperémie cl mcme des lésions inconlestables de méningite; du coté du cerveau un engorgement prononcé des vaisseaux. Dans l'appareil respiratoire, ce sont des congestions pulmonaires, de la bronchite généralisée, de riiépatisation, de la [)Icurésie. Si la langue, le pharynx et la trachée ont été brûlés directement par de la vapeur d'eau, on trouve à la surface de leur muqueuse les lésions si bien étudiées jadis par Philip Bevan : l'cEdème, les phlyctcnes, les ecchymoses, les ulcérations.
Les lésions de l'appareil digestif avaient déjà été signalées par Dupuytren et ses élèves; ils avaient décrit la congestion, les arborisations vasculaires, les suffusions ecchymotiques, mais, sauf Darchis, qui le premier a observé une perforation de l'estomac, leur attention n'avait pas été attirée par les ulcérations dont plus tard Long, Curling, Erichsen, Ziemssen ont exposé avec soin les caractères et révélé la nature. Elles siègent dans la première portion du duodénum, à une faible distance du pylore ; leurs dimensions égalent celles d'une pièce de 50 centimes ou d'un franc. Leur forme est généralement arrondie; creusées en leur milieu, elles sont limitées par des bords comme taillés à l'emporte-pièce. Il arrive que la destruction totale de tous les plans de la paroi intestinale aboutit à leur perforation ; de là une péritonite suraiguë presque inévitablement mortelle. Beaucoup moins fréquentes que ne le pensait Curling (seize fois sur cent vingt-cinq cas de brûlures mortelles), elles n'ont certes pas été observées dans les mêmes proportions en France. Il n'en importe pas moins d'en rechercher la cause.
Les recherches de Ziemssen et de Rindlleisch ont jeté un jour précieux sur cette question. Il s'agirait de thromboses artérielles déterminées par des causes qui seront étudiées plus loin (Ziemssen) et de formation d'infarctus au niveau desciuels la circulation serait suspendue outrés ralentie i Rindfleisch). La paroi intestinale n'étant plus imbibée par du sang incessamment renouvelé ne serait plus défendue par l'alcalinité de ce sang contre l'action du suc gastrique. L'infarctus subirait une véritable digestion. Cette explication est, à coup sûr, préférable à celle de Curling (jui supposait que les glandes de Brunner, surmenées par suite de la nécessité de suppléer les glandes sudoripares détruites, subissaient une dégénérescence ulcérative.
L'ulcération do larlère pancréalico-duodénale a été notée comme une des conséquences de la digestion des infarctus.
Citons encore d'autres lésions signalées depuis longtemps, à savoir les épanchements sanguinolents des séreuses articulaires, qui reconnaissent évidemment les mêmes causes que ceux des grandes séreuses et des ventricules du cerveau déjà signalées par Dupuytren. Mais quelles sont ces causes ? quelle est la véritable raison d'être de toutes ces complications? d'où vient le danger chez les grands brûlés?
Parmi toutes les théories émises pour expliquer les accidents souvent funestes des brûlures, quelques-unes seulement sont dignes d'être citées et discutées. La plus ancienne est celle de l'irritation. J.-L. Petit la professait, sans beaucoup aller au fond des choses. En faisant jouer un rôle prédominant à la sympathie née de l'irritation, Rémy jetait les fondements de la théorie de l'action réflexe en faveur auprès de quelques physiologistes ou chirurgiens.
Le shocka droit, dans cet historique, à une place à côté de l'irritation. Dupuytren l'appelait stupeur; le pouls petit et rapide, la peau froide, la resjjiration lente, l'inertie musculaire la caractérisaient. L'excès de la douleur ajoutait à ses effets en contribuant à l'épuisement du système nerveux.
Le refoulement du sang dans les viscères est considéré par Dupuytren comme une cause puissante des complications, agissant de concert avec l'irritation ou la dépression du système nerveux. De là les taches purpuriques des séreuses, les ecchymoses sous-muqueuses, les suffusions sanguines des grandes cavités splanchniques ; de là aussi les congestions et les inflammations viscérales auxquelles Coustou a consacré une étude fort intéressante ; théorie toute mécanique qui ne renferme certainement qu'une part de vérité.
La perturbation des fonctions de la peau sur une vaste étendue rend compte de tout, d'après certains chirurgiens. Soutenue par Delpech, cette opinion est reprise plus tard par Viguier, par Curling, par Bonnefin, élève de Velpeau, et plusieurs autres observateurs, mais ils ne la comprennent pas tous de la même façon. Sappuyant sur les expériences de Cl. Bernard, de Longuet, de Fourcault, les uns attribuent les accidents à l'abaissement de la température, les autr^'S à l'intoxication résultant du défaut d'élimination par la peau des principes excrémentitiels du sang. Malheureureusement pour ces deux faces d'une même théorie, il est prouvé que l'abaissement de la température n'est pas constant et que certains malades meurent en pleine fièvre ; d'autre part Kûhne croit à la suppléance de la peau par les poumons et les reins relativement à l'épuration du sang, et Falk, Schiff, Valentin ont démontré que la perspiration cutanée était conservée sur les parties brûlées.
Des expériences récentes de Boyer et Guinard ont de nouveau appelé l'attention sur la théorie d'après laquelle certaines des complica-
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lions ^n'avos des hrùlnrcs sciiiicnl ducs ;i iiiic v(''iil;il)Ir inloxicalioii. Ces obsorvalcurs, après avoir cIkm'cIu'' à rlahlir l.i |»;iil d'aclion du shock nerveux, do la douleur el du réllexe i-erroidisseiiK'iil. |)eiidaiil les heures cjui suivent immédi.ilcnicnl r.'iccidcul, oui Inil en soile de dénionlrer (jue elle/, les ln-rdés liu-lue actiuierl des j»i()|>ri(''h''s loxi(|ues. Heiss les avait précédés dans celle voie (injeclions d'ur-iiie de bi-ùlés dans le lissu conjonclif de souris blanches). « Chez des chiens dont tout un colé du coi'|)S avail élé forleiuenl échaudé à l'eau liouillante, nous avons recueilli, » disenl ces auleurs, « des urines qui luaiojil un laitin en raison de I i7, Hl, 70, ] •_> cl \) centimètres cubes par kilojj^ranmie d'animal. Or, à l'étal normal, il faut "200 centimèti-es cul)es d'urine de chien pour arriver au même résultat. » O's cx|)ériences ayant été répétées avec des urines de (piel(|ues brûlés, el ayaul donné des résultats semblables à ceux de l'expérience de laboratoire relatée à linslanl, Boycr et Guinard pensent que « l'organisme des brûlés élabore des poisons dont l'intervention doit être considérable dans le développement des symptômes généraux ». Reiss les classe dans le groupe de la pyridine et de la quinoline, Kijanitzin en lait une ploma'ine spéciale.
Une des théories qui jouissent d'une très grande faveur auprès des écrivains les plus modernes est celle de l'altération du sang ; Wilks lui attribue l'élat purpuriffue des plèvres et des reins, ainsi que les dépôts fibrineux trouvés dans les veines quelconques ou intra viscérales. Pour Baraduc l'altération consiste dans l'épaississement du sang dû à la grande déperdition de sérum par les surfaces brûlées. De cet épaississement résulterait l'obstruction mécanique des veines pulmonaires et de tout le système artériel ; la mort serait causée par l'impuissance du cœur gauche à faire passer le sang dans le système capillaire. Les constatations de Silbermann, qui a trouvé le système veineux gorgé de sang poisseux, ruinent la théorie de Baraduc.
Avec Lcsser, Schultze, Ponfick et Schmidl la question entre dans une nouvelle phase. Le premier invo(pie une insuffisance fonctionnelle des globules rouges, le second leur destruction, les deux derniers leur division en particules colorées qui, en passant parles reins, occasionnent la néphrite. Delà à l'idée que des débris globulaires circulant dans le sang peuvent causer des accidents, il n'y a qu'un pas. Wertheim est sur la voie en signalant la présence de ces débris dans ce liquide. De curieuses expériences de Klebs fournissent des preuves à l'appui de cette idée. Elles consistèrent à maintenir plongées dans de l'eau modérément chaude les oreilles de lapins vivants dont la tète était protégée contre l'action directe du calorique. La température de l'eau étant de 00'', Klebs observa chez les lapins de l'excitation avec accélération du pouls et de la respiration. Était-elle portée à 60 ou 70°, il se produisait des convulsions et des hémorragies nasales. La mort était inévitable si l'on prolongeait trop long-
temps rexpérience; sinon, les lapins survivaient et l'on trouvait les vaisseaux (lu cerveau gorgés de globules rouges aplatis les uns contre les aulres. C'est ce que Klebs a appelé la stase globeuse. Plus tard le même expérimentateur, étudiant la formalion des ulcères de l'estomac et du duodénum, décrivit une dilatation énorme des vaisseaux, des veines principalement. Dans ces dernières il y a\ait des groupes de globules Ijlancs et ceux-ci y formaient de véritables thrombus.
Les recherches de Welti ont complété sur ce point celles de Klebs La formation des thrombus rouges et blancs serait favorisée par la présence dans le sang des brCdés d'un grand nombre de plaquettes sanguines. Ces dernières, qui sont les corps globulins de Donné, les hématoblastes de Hayem, n'existeraient pas dans le sang à l'état normal, d'après les recherches de Lawitt et de Welti; mais les brûlures étendues ou profondes les feraient apparaître en grand nombre. Ces plaquettes, ainsi que les débris des globules rouges, deviennent des centres de formation de thromboses dans les artères, puis, secondairement, dans les veines, de toutes les parties du corps. Certains caractères permettent d'affirmer qu'il ne s'agit pas d'embolies. Les travaux de Silbermann et de Salvioli ont pleinement confirmé les allégations de Welti.
En résumé, les interprétations des accidents graves ou de la mort à la suite des brûlures se groupent autour de cinq théories principales. Celle de l'irritation, de la sympathie, a eu successivement pour patrons J.-L. Petit, Rémy, Legouest, Sonnenburg. Ce dernier observateur attribue la paralysie du cœur soit à l'élévation excessive de la température du sang, soit à une excitation réflexe très analogue à l'excitation des anciens auteurs. Celle du shock attribue les accidents à l'ébranlement du système nerveux ou à son épuisement par la douleur (Dupuytren, Follin, Morton, Hebra). Le refoulement purement mécanique du sang est invoqué par Dupuytren, Coustou (élève de Verneuil), Morton.
La perturbation des fonctions de la peau et les altérations du sang sont les deux causes qui ont rallié le plus de partisans. La destruction de la peau sur une grande étendue causerait une assez grande déperdition de calorique (Viguier, Billroth, et autres). Suivant d'autres auteurs, elle supprimerait la perspiration cutanée et empêcherait l'élimination des principes toxiques contenus dans le sang. Delpech avait déjà émis cette opinion lorsque Fourcault et Boulcy firent sur de grands animaux, sur des chevaux, des expériences consistant à enduire leur corps d'une substance imperméable (vernis, goudron). Ces animaux mouraient toujours à la suite d'une lente asphyxie. Velpeau et son élève Bonnefin, Coustou, Edenbuizen, Catiano, Billroth ont défendu à leur tour cette opinion à laquelle les travaux de Boyer et de Guinard fournissent un nouvel appui.
L'altération du sang ne serait pas la même, suivant tous les
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ailleurs. l'^llc coiisislcrail dans une grande LciKlaticc; à la coa^iilalion, aboulissaiil à la l'oi'iiialion de concrétions sanguines voliiinincuscs on (Iclicalcs, snivani \'ii;iii('r, liaraduc, SilhcnnaiMi, (-oiisloii, Wilks, lîindllciscli, Zicinsscn, Klcbs, W'olli. Des niodilications survenues dans Telal des globules, plus précises que Tinsuffisance fonctionnelle de ces derniers (Lesser), ont été décrites par Sclniltze (destruction des i;lobules rouges), par Wertlieini, Pondcket Sclunidt (débris résullani de la division dos globules), enfin par Welli, Silbermann et Salvioli niulliplicalion des héinatoblastes ou placpiellcs sanguines et fornialion des llironiboses auteur de ces coi"[)Uscules arrêtés dans les vaisseaux.
Pronostic. — Le i)ronoslic des brûlures est subordonné à plusieurs conditions : l'étendue, la profondeur, le siège des lésions, le trèsjeune âge, làge avancé des sujets. Une brûlure au premier degré occupant les deux tiers de la surface cutanée peut causer la mort chez un a«lulte; chez un trèsjeune enfant une étendue de lésions beaucoup moindre est suffisante pour créer un grand danger. A plus forte raison les lésions de second et de troisième degré sont-elles à redouter lorsqu'elles portent sur une vaste région. Quelle qu'en soit l'étendue, les brûlures au quatrième, cinquième ou sixième degré sont fâcheuses ou graves. Très limitées, elles entraînent l'élimination des tissus sur une épaisseur telle que la cicatrice est très visible et peut déjà être irrégulière. Plus vastes, elles nécessitent quelquefois l'amputation d'un membre, et lorsque cette mutilation a pu être évitée, elles marchent très lentement vers la guérison et exposent les sujets à la cachexie septique et à des dégénérescences viscérales finalement mortelles.
La gravité des brûlures dépend aussi fréquemment de la région atteinte; à la face elles occasionnent la destruction du nez ou des paupières, l'ectropion, la fonte de l'œil, le rétrécissement cicatriciel de l'orifice buccal, la constriction des mâchoires. Celles du pharynx et de l'œsophage déterminent des alrésies et des rétrécissements fâcheux ; celles du larynx l'œdème de la glotte ; celles de la trachée et des bronches la boursouflure de la muqueuse de l'arbre aérien et une asphyxie plus redoutaljle encore que celle de la laryngite œdémateuse, puisqu'on ne dispose pas contre elle de la ressource de la trachéotomie. Celles du sein qui ont gravement atteint le mamelon, peuvent amener le rétrécissement cicatriciel ou l'oblitération des conduits galactophores. E. Delbet a observé un cas de ce genre. Enfin, lorsque les brûlures siègent du côté des plis de flexion (aisselle, aine, coude, genou), les rétractions cicatricielles qui en sont la suite sont particulièrement difficiles à combattre.
Traitement. — Les médications ou remèdes recommandés dans le présent ou dans le passé pour le traitement des brûlures sont innombrables. Substances simples ou composées, d'ordre végétal ou miné-
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rai el même animal, tout s'y trouve. Les plantes usuelles morelle, joubarbe, nombril de Vénus, plantain, laitue, verge de berger, oseille, graine de porci, les cataplasmes de pulpe de pomme de terre, d'oignons au sel, auxquels A. Paré consacre un plaidoyer convaincu, ]e vinaigre, les terres argileuses, les huiles de rose, de lin, le blanc el le jaune d'œuf; des onguents variés, populeum, basilicum. styrax, à la litharge, à la céruse ; la chaux lavée mélangée avec de l'huile de rose ou de lin, le camphre, la térébenthine ; des astringents tels que l'alun, l'encre, l'opium incorporé au cérat, des poudres absorbantes de toute sorte côtoient, dans les vieux traités de chirurgie, des substances particulièrement malpropres, telles que la boue des chemins, le lard, la fiente de vache (Avicennej, de colombe {Guy de Chauliac), de cheval fricassée dans de l'huile de noix A. Paré).
Depuis les plus anciens auteurs jusqu'à l'ère antiseptique, sauf la suppression d'un certain noml^re de moyens et de remèdes restés l'apanage des bonnes femmes, des guérisseurs occultes et des marchands d'orviétan^ le traitement des brûlures n'a fait que de médiocres progrès. Cependant des erreurs ont été redressées et une méthode plus scientifique a été introduite dans le choix des médications à mesure que s'élevait le niveau de la médecine. Le xvni" siècle a vu naître les lavages avec la teinture d'opium (Kentish). Ce même chirurgien s'est élevé contre l'abus des émissions sanguines et a préconisé avec raison les toniques, l'alcool, le quinquina.
Dans notre siècle, Anderson s'est fait le champion ardent dune méthode consistant à faire des lotions sur les surfaces brûlées avec de l'essence de térébenthine, et à les recouvrir d'épaisses couches d'ouate qui devaient rester en place deux à trois semaines. Ces lotions avaient pour but la sédation des douleurs, mais ce but était trop souvent manqué pour que la méthode ait survécu avi delà de quelques années d'application. En revanche, le pansement ouaté d'Anderson est devenu, après nombre d'années d'épreuves favorables, le pansement ouaté compressif de A. Guérin. Auparavant Velpeau avait imaginé l'occlusion avec compression au moyen des bandelettes de diachylon, Higginsbottom, les lotions au nitrate d'argent, ^'alette le collodion, Rhindla gomme arabique, Laugierla baudruche gommée. La réfrigération, la balnéation locale, employées sans doute depuis les origines du monde, parce que l'eau est le remède instinctif par excellence, sont encore de mise; mais la chaleur rayonnante, pour les petites brûlures, est considérée comme supérieure par Henri de Mondeville et A. Paré. Passavant, Hébra ont voulu faire des grands bains chauds une méthode efficace, non pas seulement pour calmer les douleurs des premières heures, mais comme moyen applicable pendant plusieurs jours consécutifs.
Il y a vingt-cinq ans encore, la médication classique des grandes brûlures se réduisait à deux moyens principaux : l'ouate simple sans
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romprossion (Mi(M'i;i<|ii(* cl le liniiiirnl oh-o-cnlciii'c. A la iM'-riodc de grande siipimralioii, (ni suhsliluail liahiliicllcinciil I(^ errai simple à <"os l()pi(pies, el (piaiid les nleères se laisaieiil récaieitraiils (ainsi s'eNj)iimail A i'aiv' , on reeonrail aux eaiih'iisalioiis énergiques avec le nilrale dargeul el ((iu>l(|uerois à la céiMiseeu {jonnuade ; el comme riuvenlion du liniuieut oléo-ealcaii'c et de r<jngueul à la eéruse se jK'i'd dans la iiiiil du passé, nous n'étions pas on réalité beaucoup plus avancés (\i\c llliazès, Avieenue, Henri de Mondeville, (iuy de Chauliac el A. Parc'-.
Avec ranlise|)sie counnence une série d'essais doni les résultais, il faut bien le rec()nnailr(\ lu; sont pas encore très précis. L'huile pln'-ni([uée à I ou "i p. 100 (Busch), les lavages à la solution })liéui<[uée faible (2 p. 100) ont pu présenter des avantages au point de vue de la douleur, puis(pie l'acide phénique est anesthésique, mais en applications prolongées il de\ ient irritant. Le vernis salicylé de ?sil/.sche n'est peut être pas une mauvaise préparation pour les petits cas. Le pansement à riodoforme a ses dangers dans les grandes brûlures, puis- ({u'il peut ôtre absorbé, surtout chez les enfants ; il serait utile comme antiseptique, mais les observations nombreuses de Schitï(109 cas), de von Kliegel (200 cas), de Rottenberg (600 cas), ne permettent pas de lui reconnaître une réelle supériorité, au point de vue de la rapidité de la guérison. Le sous-nitrate de bismuth, après lavage avec une solution d'acide phénique ou salicyli(iue (Bardeleben), le salol camphré (Perier, Larue), le thiol et ricthyol(Bidder), l'acide borique, tels sont avec l'iodoforme, les agents de la médication antiseptique qui ont été les plus prônés et les plus employés depuis une vingtaine d'années. Quels ont été les résultats de ces essais? C'est ce qu'il s'agit maintenant de déterminer.
On a olïtenu la diminution de fréquence ou la disparition des complications inflammatoires dont l'antisepsie s'est rendue maîtresse (lymphangite, érysipèle). La diminution de gravité des infections s'en est suivie naturellement. C'est déjà beaucoup, mais la suppuration et la lenteur de la cicatrisation s'observent quand même. N'est-ce pas, ainsi qu'il a été dit plus haut, parce que la plaie succédant à une brûlure profonde doit être considérée comme un véritable ulcère dystrophique ? AI'"'^ Nageotte, ([ui a fait une Ijonne thèse sur le traitement antisepti([uc des brûlures, exprime l'opinion ([ue, grâce à certaines précautions, on peut arriver à supprimer la suppuration et par conséquent à activer la guérison. En admettant que ses conclusions soient imprégnées d'une certaine dose d'optimisme, il y a certainement ([uelque chose à y prendre. Elle conseille de soumettre les brûlures, aussitôt que possible après l'accident, à un nettoyage complet au moyen du savon, de la brosse et d'une solution antiseptique. Les parties de peau saine entourant la région brûlée ou enclavées dans cette dernière doivent être largement soumises au même traite-
inenl. Lôpiderme esl-il intact, les bulles sont-elles de médiocre volume, il faut les respecter; ont-elles de grandes dimensions, il est préférable de les percer avec une aiguille aseptique. Si les phlyctènes sont déchirées, il y a tout avantage à enlever entièrement lépiderme. La désinfection de la surface formant le fond de la phlyctène est ainsi rendu possible. Sauf les contre-indications résultant de Tétat des blessés, l'anesthésie générale est nécessaire toutes les fois que la brûlure est assez étendue pour rendre la désinfection trop douloureuse.
Quant au choix du moyen de pansement, il doit être subordonné à des considérations de deux sortes : il faut que ce soit un antiseptique et que cet antiseptique soit pris parmi les substances douées dun pouvoir réducteur, autrement dit, capables de désoxygéner, de déshydrater les tissus, et rentrant dans le cadre des agents kératinisanls ou kératoplastiques. Or les principaux parmi ces derniers sont : l'huile de lin, le talc, le sous-nitrate de bismuth, l'acide pyrogallique. l'acide picrique, le soufre, l'oxyde de zinc, le styrax, le thiol, licthyol. Ces deux dernières substances sont des mélanges de carbures sulfurés, et le thiol, recommandé par Bidder comme l'iclhyol, et préconisé par M""^ \ageotte avec quehjue prédilection, est constitué par de l'huile de gaz, du soufre et de l'ammoniaque.
Par contre, les substances kératolytiques, défavorables à la formation de lépiderme. sont nombreuses. Tels sont : le phénol, l'acide salicylique, le sublimé, le thymol, le chlore, le brome, le peroxyde d'hydrogène, l'acide acétique, le permanganate de potasse. Si l'iodofomie et l'acide borique sont indifîérents, il est bon de savoir que les solutions aqueuses et les corps gras sont nuisibles. La vaseline qui n'a que la consistance des corps gras, mais qui n'a rien de leur nature, devrait trouver gi'âce devant cette proscription. On voit que la plupart des antiseptiques sont kératolytiques. L'iodoforme, qui est indifférent, a l'inconvénient d'être parfois dangereux. Restent l'acide borique, le sous-nitrate de bismuth, le thiol. faiblement antiseptiques, et licthyol qui est malheureusement irritant. Les substances kératoplastiques non antiseptiques ne peuvent être employées que stérilisées (or leur stérilisation n'est pas toujours aisée), ou mélangées avec des substances antiseptiques.
Ceci posé, voyons comment on peut, en s'inspirant des acquisitions modernes de la matière médicale, récrier le traitement local des brûlures aux divers degrés. Quelle que soit la profondeur des lésions, les premiers soins à donner sont à peu près les mêmes, lorsque les régions atteintes sont couvertes par les vêtements. 11 faut bien se garder d'arracher ces derniers une fois le feu éteint. Enlever les plus superficiels avec soin, couper les autres, c'est la seule manière de procéder.
Lorsque la brûlure est au premier ou au second degré et limitée à la main, à lavant-bras, au pied, il faut commencer par l'immer-
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■sion «lans »l(> rcaii lit'-ilo. si cVsl |)(»<silil<\ «Itnil mi ;tli;ii»(' |n'ii ;'i |ifii la tompéralure. d.in» <!•' 1 Caii lioidc si l'on n'tMi a |»as daiiliv a sa ilisposilion. Lo Itaiii local »li>il tMrc proloiii^r Iticii au delà du mouicul où la douleur sVsl raluirc. Si (cllo-ci se prolou<^o, lo hain local peut i^tre avaulatiousonicul r(Mn|>lacé par lirrigalion conliuuc. mais avec <leroau slcrilisco. Si la hrùluro esl élonduoà une lartro surface, l'eau rroi<le <loil être évilée, le «rrand hain chaud esl le meilleur nu)yen. On le prolongera plusieurs heures si les douleurs sont intenses. La halnéalion locale et tcénérale est à éviter dans le cas descarres sèch'. s; <>lle a rinconvénient de les ramollir sans profil, puisipu» la douleur ■est heaucoup moindre ipià la suite de hrùlures superficielles, ou nulle. Elle redevient utile lorsque les parties modifiées conunenceni ^ se détacher.
Les juvmiers soins étant donnés, il faut procéder à la toilette -anliseplique de la région. L'acide phénique en solution à -2 p. 1<>(( mérite la préférence pour les lotions qui suivent le savonnage. Sauf le cas de collapsus. l'anesthésie avec l'éther ou le chloroforme est recommandable. On procède ensuite au pansement antiseptique. Voici les règles à suivre à cet égard : pour les brûlures au premier, au «second et même au troisième degré, une solution hoi-itpiéelaudani.sée calme assez bien les douleurs et remplace avantageusement le cérat opiacé (laudanum de Sydenham 20 grammes pour un demi-litre ou un litredesolulion, suivant (pi'ilya plusou moinsà craindre l'absorptionj.
Il y a peut-être mieux à faire; c'est de combiner lemploi dune substance antiseptique avec le bandage ouaté compressif, quand le siège et l'étendue des lésions le permettront. Par exemple, je recommanderais volontiers une poudre composée de talc et de sous-nitrate <le bismuth en quantités égales, avec addition dune petite quantité d'iodoforme de 1 à 10 p. 100 , ou le mélange de Bardeleben-Hahn amidon et sous-nitrate de bismuth, quantités égalesj, ou le mélange <le Reclus amidon additionné de 5 p. 100 dacide borique ou d'acide salicylique;. Récemment Filleul s'est fait le vulgarisateur de la solution saturée dacide picri([ue préconisée par Thiéry comme anesthésique, antiseptique et kératoplastique. Des compresses de mousseline aseptiques, imbibées de cette solution, sont appliquées directement, . et renouvelées le plus souvent possible. Si toutes les promesses de ce mode de Iraiteraenl se réalisaient, il aurait une supériorité marquée sur les autres, du moins dans les brûlures des deux ou trois premiers ilegrés. Le Ihiol du commerce, additionné de quantité égale 'd'eau, peut être employé sous forme de badigeonnages sur les brûlures et les parties voisines.
Lorsque les lésions sont profondes, le l>ut à poursuivre est de réduire la suppuration aux proportions les plus faibles possible. Les poudres antiseptiques répondent à une double indication : la désinfection et la dessiccation. Un mélange de quinquina, de charbon et
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d'iodol'orinc est ulilc ici, comme dans les cas de gangrène de cause quelcon(jue. L'ampulaiion est indiquée lorsque la brfdure a désorganisé toute une portion d'un membre. Une fois la période de shock terminée, il faut la prati([uer, si rien ne s'y oppose, avant le développement de l'inflammation éliminatrice et des infections locales.
Contre la lenteur de la cicatrisation, certaines substances, jouissant d'une vieille réputation, ne sont pas à dédaigner : l'onguent styrax (1 partie pour 3 à 5 de vaseline iodoformée), la céruse (4 pour 30), les attouchements avec le nitrate d'argent pur ou en solution concentrée. 11 ne faudrait pas hésiter parfois à racler les bourgeons charnus, à les cautériser au fer rouge ou avec des caustiques chimiques pour en combattre l'inertie. Lorsqu'ils ont de la tendance à beaucoup saigner à chaque pansement, il est bon de les recouvrir simplement de protective pendantiiuchpu^s joiu's, et surtout de changer le mode de pansement. S'ils sont d'un rose suffisamment vif, si la consistance en est ferme, s'ils ne sont pas exubérants, il y a opporlunité à les semer de greffes épidermi(iues ou dermo-épidermiques. Quand il y aura lieu de craindre une fâcheuse difformité, on n'attendra pas la cicatrisation complète pour recourir à la grelfe cutanée suivant les méthodes indienne ou italienne (Voy. plus loin au chapitre des Cicatrices).
En résumé les pansements secs et rares sont les meilleurs d'une façon générale, mais l'exclusion absolue des pansements humides et de la balnéation locale ou générale soit au début, soit au cours du traitement, ainsi que de certaines pommades à la période de suppuration, serait en opposition avec les enseignements de l'expérience.
Le traitement des complications primitives ou secondaires est d'une importance capitale; il est entièrement subordonné aux indications fournies j)ar les symptômes trè-s complexes par lesquels elles se manifestent. On luttera contre le collapsuspar les injections sous-cutanées d'éther, de caféine, de sérum artificiel ; contre la douleur excessive par l'opium ou la morphine employés discrètement si la fonction urinaire s'accomplit d'une faijon défectueuse ; contre l'asphyxie de cause mécanique occasionnée par des phlyctènes du pharynx ou du larynx au moyen de la trachéotomie qui, malheureusement, estloin de sauver toujours les blessés, parce que les lésions atteignent (juelquefois les parties basses de la trachée. Elle a cependant donné encore vingttrois succès sur trente-huit cas, d'après une stalisli(iuc de Durham.
La médication révulsive ap}>li<[uée sur la ])oitrine, les purgatifs, voire même les émissions sanguines locales, peuvent rendre des services (Bevan) ; il est permis d'être plus sceptique à l'endroit des ap})lications d'onguent napolitain. Lorscjue létat des forces ne s'y opposera pas, on pourra coml)attre la congestion pulmonaire par de petites saignées générales ; celles-ci auront l'avantage de débarrasser l'organisme d'une partie des toxines auxquelles les altérations
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{^loliiilaircs cl le (h'Caiil d'aclioii ilr la |)('aii ainsi ([iic des (illros irnaux, auront |»(M-niis de s'accnniulcr dans les lissus cl dans le sang". Los moyens usuels dans le Iraitenient dos congcslions oéi'éhralos, <ies [Uieunionies, des enU-rdes, des nt-piiiiles seront ici de niiso, eoninio dans les cas où le d(''vclo|>|)enicnl de ces alVcclions ne se rattachera pas à l'cxislence d'une hi-rdure grave.
Les complicalions secomlaires IdcdU-s se résument pres([ue toutes dans rinflammalion duo à rinfoction dos surfaocs dépouillées et parlois jirovixpicc ou cntrelenue ])ar des moyens de pansement inopportuns. .Supposons (prune désinleclion primitive pai'l'aile ail pu être ollV'ctuéOjil y a hi'aucoup de chances pour <(u'une léinreclion se produise au cours du trailomont. Kilo se manifcslc par la production de nouvelles phlyctènos, par la rougeur, par la doulein-, par une suppuration abondante. En pareil cas rien n'est supérieur à la balnéation antisepticpie ou aux pulvérisations. Si le siège des lésions |>ermel la balnéation, bras, main, pied, partie inférieure de la jambe, je donne la préférence aux bains phéniqués faibles, seulement au ({uatre centième (S^^ôO d'acide phénique par litre d'eau bouillie). Quel- ([ue fail)le (ju'elle soit, celte proportion est suffisante, tandis ({ue les solutions plus fortes sont trop irritantes pour une immersion d'une à deux heures, répétée, si c'est nécessaire, deuxfoispar jour. Comme topique, la vaseline simple est le mieux toléré, mais comme elle ne favorise pas la dessiccation de la plaie, il faut la remplacer bientôt par une poudre inerte et spécialement par le mélange de Bardeleben (amidon et sous-nilrale de l)ismuth). Malheureusement, chez certains sujets, la susceptibilité du derme dénudé ou partiellement détruit est telle que le contact de n'importe quelle substance, même très faiblement antisepli([ue, y détermine de l'irritation. Il faut se rabattre alors sur des corps inertes, comme les poudres citées plus haut, comme la vaseline, et éviter de se servir des décoctions émollientes de guimauve, de sureau, etc., jadis tant recommandées; quoique asepticjues, elles sont trop favorables à la multiplication des microorganismes. A défaut des bains antiseptiques, souvent impossibles, les pulvérisations prolongées avec une solution phénicpiée faible, au deux centième ou au centième tout au plus, rem})laceront avanlageusenienl tous les émollients j)roi>rement dits. Il faut bien savoir que, chez beaucoup de brûlés, des Ifilonnements sont nécessaires pour le choix du meilleur mode de pansement et que, de temps en temps, des changements s'imposent. Quelques difficultés que présente le traitement, on n'aura ({u'à se féliciter d'être resté, autant que possible, fidèle aux lois générales qui régissent aujourd'hui la chirurgie tout entière.
MoitTON. — Brûlures. Encyrlop. internai, de chirurçfie. t. II, p. 707. C. SiiYKKi.. — Uehcr tlic Todosursaclie nach aus^edehnten Verbrcnniin^en {\'ierlctj. fur ijerkhll. Mal., 1. p. 2J3, avril 1.S91).
P. RECi-rs. — Bnilurc? 'Traité de chirurfjie fie S. Duplay et P. Reclus. 1. 1. p. 2"l).
Maklakoff. — Contribution à 1 étude de linfluence de la lumière voltaïque sur la peau 'Arch. d'njihlalmol , niai-s 1892).
M™« Naoeotte. née Wilbouchewitch. Traitement antisepticpie des brûlures. Thèse inaiig.. Paris. 1S9.3. n* 207.
Fii.LEii.. — Traitement des bii'ilures superficielles par la solution saturée d'acide picrique. Th. inaiiff.. Paris 1*<9S. n" 10.3.
Welti. — Contribution à l'étude de la cause de la mort après les brûlures étendues de la peau. Th. inaïuj.. Paris. 189 î. n" .350.
A. GcF.Rix. — Physiolo;rie patholofdque de la cicatrisation des brûlures ' Assoc. franc, pour l'avancement des sciences. Con^^rès de Caen. août 1891 .
J. BovEn et L. GriNAïui. — Sur les causes et le mécanisme des troubles fonctionnels et des accidents frénéraux consécutifs aux brûlures étendues Communication au Congrès de médecine interne de Lyonci Gaz. hehdom. 1 î nov. 1894^.
Les mêmes. — Les Brûlures. Recherches expérimentales. in-8o. 1895.
-2" FROIDURES. — L*- mot froidure oiïro Invanla^fo do s'appliqm'r toutes les i'oniies de l'action du froid sur lorf^anisme. à laelion générale et à l'action locale. Dans le chapitre précédent, consacré aux brûlures, il a été dit que l'étude des accidents causés par l'élévalion de la température du corps entier n'était pas du ressort d<' la chirurgie. En ce qui concerne les désordres occasionnés par le froid. une distinction absolue, basée sur leur caractère général ou local, n'est plus aussi légitime. Elle reste cependant fondée pour un certain nombre de cas. tandis que, dans d'autres, on voit coexister des lésions à local i~?i lion précise et des trou hic- ImimIJoiumI- graves atteignant les appareils fondamentaux. Cela tient à ce <[ue le mécanisme des froidures locales n'est pas le même que celui des brûlures. Chez les brûlés le corps comburant mortifie plus ou moins profondément les tissus au moment même du contact; c'est du moins de la sorte que les choses se passent la plupart du temps. Si parfois la gangrène s'étend au delà de ses premières limites, ordinairement cela tient à des circonstances particulières qui sont loin de se produire dans tous les cas. Au contraire, chez les individus qui ont subi fies gelures, les lésions ne sont jamais instantanées; cela pourrait avoir lieu senlement s'il s'établissait un contact avec un corps dont la température aurait été très abaissée artificiellement. Ce sont des lésions de réaction le plus souvent. Aussi leur délimitation n'est-elle pas nette d'emblée. Il faut plusieurs heures, et davantage, pour qu'on puisse distinguer le mort du vif; à mesure que la congestion et que l'inflammation s'accusent, on voit s'étendre les désordres soit graduellement soit par poussées.
Lorsque l'action générale du froid cause la mort avant le début de la réaction, les lésions locales passent inaperçues; si, au contraire, le sujet survit aux accidents généraux, très fréquemment on constate chez lui des froidures localisées dont le traitement doit être mené de front avec celui des troubles viscéraux. 11 est donc difficile de scinder les modes d'action du froid comme ceux de la chaleur. Cependant tout ce qui concerne les désordres extérieurs, frappant les téguments
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■('I les |i;ii'li('s molles sons-jiicciih's, a droil pins parliciilirrcinoiil à rallciilioii tics (•liifiii-i^icns.
Physiologie pathologique. — Laclion du IVoid sur ror^anisnic <Mdi('r drl(M'iniiir le rcrdidcmcnl du sanjj^ vers le caMii' cl les grosses veines ahoulissanl à cet orj^ane. I.e l'esserreinout des vaisseaux capillaires, non soiilenienl dans Tépaissenr de la peau, niais aussi dans i'crlains organes, comme le ccrNcau, el dans les masses musculaires <les meml)res, est le prélude de tous les accidents (pii peuvent alors se produire. Si ce premier stade se prolonge, les diriieullés de la circulation augmentent ; les ))oumons se congestioniicnl ; les globules sanguins, poussés les uns contre lesautres,en obstruent les vaisseaux. De là des phénomènes aspliyxi([ues graduels qui se révèlent par une teinte bleue de plus en plus maniuée de la l'ace cl des extrémités, par l'accélération de la respii-alion el par de Tangoisse respiratoire véritable dans ([uebpies cas.
L'augmentation de la l(Misiou arlérielle résultant du resserrement ■de tous les vaisseaux périphériques devrait donner lieu au ralentissement des battements du cœur. Cependant les observateurs ont noté, au début de l'action du froid, l'excitation de l'appareil circulatoire suivie d'un collapsus profond qui aboutit à la mort, lorsque celte action a élé suffisamment prolongée. De mon côté, sur les blessés trop nombreux que j'ai vus succomber au froid pendant la rude campagne de la Loire, en 1870-1 S7 1 , je me rappelle avoir constamment été frappé par l'accélération et la petitesse du pouls, coexistant avec la teinte asphyxique des téguments. A ([uoi tiennent ces ditlérences dans les faits? Sans doute à la complexité des phénomènes que le froid suscite. Il suffit de savoir que son action sur le système nerveux central n'est pas toujours la même, pour se rendre compte de la variabilité possible du tableau clinique otï'ert par les dilférents cas. Or les recherches de Crecchio, de Hoche, de Mottet, de Lebastard n'ontelles pas démontré que rencéphalc est influencé de deux façons tout à fait opposées? L'exposition brus([ue à un froid qui augmente diulensité détermine l'anémie cérébrale et peut causer ainsi la mort ; mais le froid agit-il lentement et longtemps, il en résulte de la congestion cérébrale également mortelle, si le sujet n'est pas soustrait à temps au péril qui le menace.
Si l'on tient compte en plus des congestions qui se produisent en même temps dans les poumons et dans les viscères très richement pourvus de vaisseaux, comme le foie et la rate, on comprend sans peine que la symptomalologie des effets généraux du froid puisse considérablement varier. Ces congestions sont facilement provoquées dans tout l'organisme par le réchauffement trop brusque. Des accidents graves et la mort sont alors occasionnés par le dégagement de l'acide carbonique du sang et la formation dans les capillaires de Ihrombus (jui, se détachant du [)oinl où ils se seraient constitués,
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inticnl, dapirs .Malliicu cl L rhain, <^)l)struei" les vaisseaux des organes éloignés. Les embolies el spécialement les embolies capillaires seraient donc une cause fréquente de terminaison l'unesle, tout à l'ait comme à la suile des grandes brûlures. Ainsi peuvent se comprendre les cas d'hémiplégie oljservés par Larrey pendant la l'elraile (le lUissie, comme cerlaines lésions viscéi-ales relevant de l'évolution bien connue mainlenani des infarctus. On connaît le cas d'embolie de Tarière pulmonaire publié jadis par i\Iicli(d (de Strasbourg) et les observations de thromboses artérielles de \'alette (de Lyon).
S'agil-il de l'action locale du froid, les lésions sont plus ou moins |)r()l'ondes suivant qu'il y a eu gelure vraie ou sim})lement menace de gelure. Les vaisseaux de la peau se resserrent au point de ne plus contenir du tout de sang. Si ce resserrement dure un certain temps, la mortification des tissus peut être définitive. Elle ne peut pas être innnédiale, connue dans les brûlures, où la désorganisation est instantanée. Le froid ne détermine pas la gangrène, disait Larrey, il y prédispose. Pour éuu'ltre cette proposition il s'appuyait sur ce (pi'il avait observé dans mainte circonstance, et spécialement après la l)alaille d'Eylau. Tant que le thermomètre se maintint à quelques degrés au-dessous de zéro, les soldats ne se plaignirent de rien, tandis qu'ils commencèrent à souffrir à partir d'un jour où brusquement la température moula de — 20° à -|- ()°. Alors on s'aperçut que (juclques-uns avaient les orteils comme desséchés, tandis que chez d'autres une légère rougeur indiquait déjà le début de la réaction iidiammafoire. Des congélations nombreuses se manifestèrent alors sur des sujets qui, jusque-là, avaient continué leur service sans rien éprouver d'anormal.
Uschinsky a cherché récemment à déterminer expérimentalement les altérations causées dans les téguments par la congélation artificielle. Api'ès une j)uhérisali()n d'éther de ilvux à quatre minutes, la seule lésion constatée dans l'épaisseur de fragnu'uls de peau immédiatement fixés est la rétraction des vaisseaux (pii sont remplis de globules rouges serrés les uns contre les autres. Si l'on attend douze heures avant de détacher des portions gelées de tégument, c'est la stase vasculaire et l'accumulation des leucocytes qui frappent. De plus de petites vacuoles se sont formées dans l'épiderme. Pendant les heures qui suivent, le nombre des leucocytes augmente notablement dans le tissu conjonclif, dans les vaisseaux el dans l'épiderme. Une réfrigération plus profonde provoque des hémorragies dans le corps papillaire. Ce qui caractériserait les gelures par rapport aux brûlures, c'est que les parties congelées seraient plus sèches et infiltrées d'un plus grand noml>re de leucocytes.
En réalité les expériences relatives aux eifels du froid sont rares. Celle de Hunter, ayant pour but de montrer que les parties gelées peuvent recouvrer leur état normal, n'a rien perdu de son intérêt.
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Elle consislf à iiiaiiilciiii- roicilli- (l'iiii l,'i|)iM |)('iiil;iiil iiiic licnrc dans (le l'eau g'iacéo. hc suite a|>rrs celle imiiiersioii une incision n'en l'ail l)as sortir une iioulle de sani;', mais |)en à |)0U la cirenlalion s'y r»'-lal»lil , lorsijiron l'a s(^us[raile à i'aclion du IVoid ; elle laisse écha|)|)er du sang si on y porle le Itislouii. l-^lle s'éclianlVe. s'épaissil el olVre les signes d'une inllanunalion (|ui se l'ésoul assez. raj>i(leinenl .
l lie inunersion plus |)i'olongée ou l'aelion d'un froid l)eaueou|) plus intense réaliserait les divers degrés des lésions servant de base aux divisions généralement admises.
V.Q premier defjré csi représenté jiar la rultéfaelion. le secoml par la phlyctène, le troisième par la gangrène, comme dans rancienne classiticatiou des lu'ùlures de Fabrice de liilden ; mais, à l'inverse de ce qui se passe en cas de brûlure, ces trois espèces de lésions ne sont pas immédiates. Elles sont toujours précédées par un stade d'anémie locale et de gelure vraie caractérisé par l'état exsangue des parties. Si cet étal ne se prolonge pas trop longtemps, la circulation peut s'y rétablir intégralement; la réaction intlammatoire manque presque entièrement ou se réduit à peu de chose. ^lais si les modifications des tissus ont dépassé le simple resserrement des vaisseaux avec accumulation de globules rouges dans leur lumière, le cours du sang se rétablit incomplètement, des thromboses se développent. Une mortification graduelle et envahissante frappe successivement les divers plans de la région atteinte. La gangrène peut ainsi ne pas rester limitée aux téguments ; on la voit gagner les muscles mêmes et s'étendre parfois à toute l'épaisseur d'un membre.
Des désordres de cette profondeur ne sont pas aussi exceptionnels qu'on pourrait le supposer. On les observe assez fréquemment dans les climats très rudes et pendant les campagnes d'hiver. On les voit aussi se produire chez des individus restés ensevelis sous la neige pendant quelques heures ; il est vrai que la plupart de ces derniers succombent avant que la gangrène ait eu le temps de se manifester.
Étiologie. — Les circonstances qui favorisent l'action du froid sont nudtii)les. Les principales sont : un état de santé défectueux, le jeune âge. la vieillesse, l'alcoolisme, le lymphatisme, et, d'une façon générale, tout ce qui est de nature à diminuer l'énergie vitale et le pouvoir calorifique de l'organisme. Les Méridionaux ofTrent plus de résistance que- les gens du Nord : la funeste campagne de Russie l'a démontré surabondamment. Le froid humide, le froid accompagné de vent est beaucoup plus à craindre que le froid sec. L'immobilité, la torpeur physi([ue enlèvent aux sujets toute défense en ralentissant les actes nutritifs.
C'est en vertu de leur relief ou de leur isolement que certaines parties du corps sont fréquemment atteintes; par exemple le nez, le menton, les oreilles, les doigts, les orteils, le talon. La statistique de Fremmert, reproduite partout, est instructive à cet égard. Le médecin
de Sainl-Pélorsbourg a constaté, sur 494 cas tic gelures, 333 cas de lésions des membres inférieurs, 105 cas de lésions des membres supérieurs seuls, 38 cas de lésions coexistantes des membres supérieurs ^t inférieurs, \'2 cas de gelures de certaines parties du corps en même temps que des membres inférieurs. Au [lied le gros orteil et le petit sont le plus souvent atteints.
Symptomatologie. — Je dirai peu de chose des elïets généraux du froid. Une excitation accompagnée d'un peu d'élévation de la température du corps, remplacée l)ientôt par rabaissement de la température, des frissonnements ou des frissons intenses précèdent une sensation d'engourdissement général et une torpeur contre laquelle on a de la peine à lutter; un sommeil irrésistible, prélude de la mort prochaine, chez ceux qui ont le malheur de s'y abandonner, voilà ce que l'on trouve dans toutes les desci'iptions des chirurgiens darmée et des explorateurs des régions polaires.
Les effets locaux du froid soljservent beaucoup plus fréquemment ■<lans les conditions ordinaires de la vie. Toute partie menacée de congélation prend une teinte blanche de plus en plus mate, à mesure <[ue le sang s'en relire. Elle durcit lors([ue la congélation est complète. Les sensations correspondant aux phases de la gelure sont : la brûlure douloureuse, la douleur profonde, l'engourdissement, puis l'insensibilité absolue. Les phénomènes de réaction sont la rougeur, le gontlement, la démangeaison, la cuisson. Les signes de désorganitsation sont l'apparition des phlyctèneset la gangrène humide ou sèche avec les diverses colorations qui la révèlent.
L'engelure commune réalise le premier degré de la gelure. Son développement fréquent sur les individus débiles ou nettement lymphatiques la fait considérer par les dermatologistes comme une scrofulide superficielle bénigne. L'enfance y est très prédisposée. Si *lle atteint spécialement les points saillants et les extrémités : doigts, orteils, talon, nez, oreilles, menton, on la rencontre sur toutes les régions du corps, partout où le froid a pu exercer une action immédiate. Elle est occasionnée habituellement par lepassage brusquedun milieu à température basse dans une atmosphère chaude ; comme ceux qui €n sont atteints montrent une tendance instinctive à se rapprocher des foyers de chaleur, ils entretiennent leurs engelures à l'état chronique.
La teinte de l'engelure est tout d'abord d'un rouge sombre; elle repose sur une légère boursouflure des téguments. La teinte devient violette et même brune quand la lésion persiste quehiue tenq)s. Des démangeaisons insupportables en représentent la caractéristique symptomatique. Des crevasses, parfois même des phlyctènes la compliquent et exposent les sujets à des poussées lymphangiliques. La tuméfaction gagne les parties sous-jacentes à la peau et persiste souvent après (pie la rougeur a presque disparu. Cela s'observe aux doigts particulièrement .
FROIDURES
Le sccoihI ilcfjic de l;i iicliiic est rcpi-rst'iih- par l'apparilion iniinr- (liali> ou successive diinc on de plusieurs j)lilyelènes. Le litMiidc en esl citiiuou saii^uinoleul ; rell(> dcruière circonshuice doil iudiipu'r, comme |)Our les brùluics. la uiorlilicaliou superlieielle du derme. Lévoluliou ultérieure esl la uièuie daus l(>s (l<'u.\ cas. à cela iirès copeudaul ((ue la cicalrisalion, habiliH'lleuieul as^c/. rapide dans les brûlures au Iroisième de^ré, est souxciil d'iuie leuleur i-euiar(pud>le. en cas de i;-elure, el peut (Mi'e ([uehpie lempsenlravée pardes j)Oussées successives diullaunualiou ou simpleuu'ul par l'alonie de la couchede ^rauulalions. Lorscpie la uiorlification du derme esl insignifiante, ou ((uelle man(pu>. la i,'-uérison esl l'aeilemenl obleiuie; le raient issemenl el les dilTicultés de la réj)aralion a|)parliennenl surtout aux formes i^raves doid il me reste à parler.
Le Iroisième de(jré commence à la gangrène superficielle du derme et comprend, ainsi qu'il a été dit plus haut, la mortification à toutes les |)ro fondeurs, même totale. Une exposition prolongée au froid en est la condition nécessaire, du moins dans les circonstances ordinaires de la vie. Elle s'annonce tout d'abord par la teinte d'un blanc mat de la congélation absolue, puis par l'aspect livide, par les marbrures, par les plaques bleuâtres des téguments. Le sujet ne sent plus la jiartie déjà frappée de mort; les douleurs (jui ont précédé la mortification se sont éteintes graduellement, en attendant (jue la réaction inflammatoire les réveille.
Au Ijout de deux ou trois jours, des escarres deviennent manifestes, semées tout d'abord sur toute la région gelée; puis la gangrène en masse apparaît, mais mal délimitée. Une rougeur par traînées ou par plaques, accompagnée d'un gonflement œdémateux, se montre sur les points où la vie tend à renaître. Chaque poussée inflammatoire peut donner lieu à une nouvelle apparition de gangrène, jusqu'à ce qu'enfin la constitution d'une zone limite permette de penser que la désorganisation des tissus s'est définitivement bornée. La séparation des parties mortes se fait comme à la suite de toute espèce de gangrène, mais la réparation de la perte de substance est loin de s'opérer toujours dune façon régulière. Quelquefois, au dire de Thomson, de Duplay et Morel, la plaie résultant de la chute d'une escarre prend les allures et l'aspect d'un véritable mal perforant ; on la voit aussi se cicatriser incomplètement, se transformer en un ulcère rebelle en même temps qu'une atrophie prononcée frappe le membre. La pigmentation exagérée, des troubles de la sécrétion sudorale par augmentation ou diminution, létal rugueux de lépiderme, la facilité avec laquelle les ongles, les poils se brisent, l'aneslhésie, l'analgésie et riiyperesthésie témoignent des altérations dystrophiques dont les téguments sont atteints. Celles-ci s'expliquent par les névrites périphériques que Laveran, Tillauxel Grancher ont constatées et qui peuvent frapper des nerfs importants, tels que le radial et le cubital; ces
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auteurs uni IruuNé dans les nerfs des ruptures de vasa-vasorum, des hémorra^es interstitielles, la dégénérescence granulo-graisseuse de lamvéline. Tcrrierel riorniainont déciMl nue iii''\ liic ascen<l;inle jiai'lie du fover de la inclure el donnant lieu ;'i de- iilK-noiurnes tidtt'licjucs; Desnos a vu une \t'Til;ilil(' |tnraplégie reconnaissanl ('-xidiMunionl ce, mécanisme et des troubles lr()plii(|U('< du nicndur du rùté opposé à celui de la gelure.
Comme lésions secondaires dans le cas de congélation profonde on a noté des abcès dans les muscles, des suppurations articulaires ou osseuses suivies de rétablissement de fistvdes intarissables.
Traitement. — Si la prophylaxie des accidents causés par le froid nest pas toujours réalisable, on peut du moins souvent, par un ensemble de précautions, se mettre à l'abri de ses effets généraux. Une alimentation tonique où les aliments gras ont une place importante et doù sont exclues les liqueurs alcooliques, l'exercice soutenu, sans fatigue, telles sont, avec le choix raisonné des vêtements, les plus efficaces. Il faul aussi éviter, avec grand soin, de s'exposer à un feu vif, après èlre demeuré longtemps dans une atmosphère très froide. Ces règles s'appliquent aussi bien à la prophylaxie des accidents locaux qu'à celle des accidents généraux. Une congélation locale vraie peut navoird'autres constMjucnrrs qu'un peu d'érylhème, si la région frappée n'est pas récli.inHVM' |ini^(|iiciiu'nt ou trop raj)idement. Au contraire la gangrène de\ient inévitable si cette règle est violée. L'expérience des chirurgiens d'armée, des explorateurs des régions polaires cl de< Jiabitants des zones glaciales est là |»our en témoigner. C'est a\('c le froid qu'il faut combattre les effets du froid, avec un froid relatif; aucun moyeu ne l'emporte sur les frictions douces avec de la neige ou de la glace et l'irrigation avec de l'eau à zéro. Le réchauffement graduel, très minulieusennent ménagé par des frictions avec de la flanelle sèche et chaude, par renvelop|>ement à l'ouate, par les boissons chaudes et sliniuhiiilc-, coinplétera le traitement local commencé de la sorte.
Le traitement des engelures doit être général et local. Chez les sujets débiles, lymphatiques ou scrofuleux, l'huile de foie de morue occupe la tète parmi les substances dont l'ingestion est recommandable. Quant au traitement local, il doit être, avant tout, légèrement sliniidant : les émollienls ne conviendraient qu'aux cas où la réaction inflammatoire serait intense, ce qui ne s'observe guère. Les substances les plus employées sont le vin aromatique, les teintures de benjoin, de myrrhe, de cantharides additionnées d'une quantité |)lus ou moins grande d'eau, suivant (jue la lésion sera récente et superficielle, profonde et invétérée; l'alcool camphré, le vinaigre; les astringents tels que la décoction de feuilles de noyer, les solutions faibles d'alun, d'acétate de plomb, d'acide borique et de borate de ■soude; les pommades au borax ''l/lôj ou au tannin: les iriilants
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projiiviiKMil (Mis, comiiic la rai'inc «le nuiiilaidc iiicoi-poii'-r ;i de la vaseline mi iiK-lanj^'éc à uiu' poudre iiieile liaiiiaïKles mi d aiiiifloii, cl la leiiiliire diode en liadiifeoimatics ; les cajinaiils, dans le cas de soullVanees \i\('s, la leinliire d (»|iiiiiii élendne ou une poniniade lôli^èivuienl nioiphint'v. La ('oni|>ression |tar le collodion ('la^-l iipic c-l i'nieaee conli'e reni>ori;(Mneiil |)ersislanl. Ou pi'oléî^era les pailies conln» un IVoid li-op \ir, el, sil s'esl produil des crevasses, on ajoulei'a au Irailenienl des lotions aniisepliipies à racide phéni(pio au ccnliènie ipii précéderoiU l'applicaliou d'une pouunado anlis<'|)li({ue non irrilanle vaseline an salol à 1 ou "2 p. 1<><) ou à Tacide borique à '2 ou :\ p. 1(10).
Ai)arlir du deuxième det;i"é, loules les règles |hérapeuti<[ues Iraeées à propos des l)i-ùlures Irouverout leur application, à savoir lanlisepsie préventive des régions gelées et de leiu'S alentours, la balnéation antisepliciue, el toute la série des moyens étudiés avec soin et recommandés coul'ormément aux indications. Je renvoie donc le lecteur à tout ce (jui a été écrit antérieurement à ce sujet. • Lorsiiue la congélation a atteint profondément un membre, la ({uestion de lamputation se pose. Dans le cas de brûlure elle peut être résolue assez vite, parce que la délimitation des lésions est immédiate ou très rapide. Au contraire, dans le cas de gelure, comme les poussées intlammatoires aboutissant à la gangrène sont successives, rexpcctation s'impose jusqu'au jour où il devient facile de reconnaître où s'arrête la mortification des tissus. Dans les premiers jours le rùle du chirurgien doit se borner à assurer autant que possible l'asepsie des escarres et des zones de séparation des parties vivantes et de celles qui sont destinées à s'éliminer ; rôle encore utile à coup sûr, car il est certain que les poussées secondaires d'inflammation, suivies de gangrène extensive, sont dues en grande partie à la propagation graduelle de l'infection que les anciennes méthodes de pansement étaient incapables de prévenir.
CrtEccHio, De la mort par le froid Ann. d'Iu/y.. lîSOS. t. XXIX. p. iSC). — Hoche. De la mort jjar le froid et ses caractères (Vierteljahrschrif't fur (jerichtUche u. uffeniliche Medicin, nouvelle série, Band IX, n" 1. Ann. d'hyg., 1869. t. XXXI, p. 475). — Mathieu cl Uhhain, Causes et mécanisme de la coagulation du sang. Paris, 1875. — Téden.vt, Les gelures; th. d'agrégation en chirurgie. Paris, 1880.
— Ghant, Gelure ou congélation {Knci/clop. internat, de chir.. t. II. IS83. p. 750).
— Teiuukiî, Gelures éléments de pathol. gén. chir., 1885, p. 316}. — Usf.HixsKY, Les eiTets du froid sur les diirérents tissus [Ziejler's lieitriifje z. pathol. Anat.. t. XII, 1892, p. 115 .
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GANGRÈNES, ULCÈUES, FISTULES ET CICATIUCES
C. LYOT
Ancien chef de clinique cliiiurgicale à lu l'acullr de médecine de Paris.
I. GANGRÈNE. — On (Irsigno sous le nom de gaiii^ivnelcs processuspalholoj.'iciucs ([ui aljoulissenl à la morlilicaliou de nos tissus, el à leur élimination sous l'orme d'escarres, pailles morles modiliées par des Iransfoi-ronnalions spéciales, mais ayanl conservé cependant les traits principaux de leur structure analonii([ue.
L'expression de spluicèle |)eul èlre regard ('-e comme synonyme.
La gani^rène des os est la nécrose, l'escarre des os le séquestre.
Cette délinilion que nous venons de donner appelle ({uelcpies commenlaires : nous disons cpu' les gang'rcnes sont des processus pathol()(ji(/U('s. Il suffil de tpiehiue attention en effet pour se convaincre (pie le i)lus souvent du moins la mort d'un membre gangrené est loin d'être identique à celle du membre que l'on cadavérise, en l'amputant par exemple. Il y a là, dans un champ plus restreint, la même différence ([u'entre la mort violente, immédiate, et la mort de cause pathologi(iue. Dans le membre amputé, la circulation et l'innervation sont brus([uement supprimés, les échanges cessent immédiatement. Les éléments analomiques, (jui seraient susceptibles d'ôtre ranimés pendant un tenq)s fort long- si les conditions de circulation et d'innervation se trouvaient rétablies, s'engourdissent, se refroidissent peu à peu et meurent, encore dans l'attitude de la vie si je puis m'exprimer ainsi. Il en est tout autrement dans le membre en voie de gangrène, et on peut dire (pic la mort cellulaire y est achevée avant que soit apparente la mort massive. Aussi l'aspect de la partie gangrenée peut-il vari(>r, et la marche de l'affection être diiïérente suivant la fa(:on dont meurt la cellule, ici privée d'oxygène et asphyxiée en (pielque sorte, là soumise à une déiiutrilion rapide peut-être sous l'influence d'une innervation |)erlurbée, ailleurs encore succombant à la lutte contre un élément microbien.
Nous avons regardé le mode d'éliininalion par escarre comme caractéristi([ue delà gangrène, c'est l'escarre, en ellel, (pii la distingue des autres processus de mortification dont notre organisme est le siège, sans qu'il y ait gangrène au sens clinique du mot.
Dans un premier ordre de faits, nous observons un processus très voisin de la gangrène, c'est l'ulcération, qui n'en diffère, peut-on dire.
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j)r(''cis(''m('iil t|ii(' |);ii' r;\l)S("iici> (rcsc-iri'c. L;i iikhI iliciilion des ('-Irlliciils, au lieu drii'c nias<i\c, csl succ('ssi\ r, de soric (|ii(' leur ('liiiiiiialioii se l'ail (riiiu- l'aroii insensible par l'oiilc (•cliiilnii'c sous rinnuciicc (iaclious plia^ocvlaiics ou nirnic siui|tl<'ni(Mil cliiiiiicjiu's. Aussi n'csl-il pas rare de voir ces deux modes de nioililicaliou. ji;an^ivn(' cl ulcri'alion, se suhsiilucr l'un à l'aulrc, le |»lus ordinaircincnl, la cliulc de l'escarre laissanl à sa suile non une plaie, mais une vcrilahle ulcci'alion eM\aliissaule.
Dans un second groupe de faits, il y a, il csl vrai, morlilicalion en masse, mais le mode d'éli minai ion csl loid pari icidier. .le veux parler <les infdrchis. On sait ([uils siègent dans les viscères oii les arlèi'es soni lerminales, c'csi-à-dircsans l'cseauxanasiomoliipies à leur lorminaison, comme le cerveau, la raie, les reins. l)ans ces or<^anes, un rameau artériel vient-il à èlre oblitéré par une embolie, le territoire (|uil ii-riyuail se trouve rra|)[)é de mort. Jus((ue-là tout se passe comme dans la gangrène, mais au lieu de voir la parlie moi-lili(-e s\''liminer sous forme d'escarre, on ol)sei"\(M|u'elle csl peu à |)eu résorbée par les élémenls anatomicjues (jui rentourent de toutes j)arts; elle disparaît, a-l-on dil, par /îéc/'o6/ose, terme danslecjuel on a voulu indiquer la subsliiulion sans transition des phases vitales de résorption de rinfarctus aux i)hases de moi'tilication. L'escarre est donc la conséquence d'un isolenu'nt relatif de la partie mortifiée», cl aussi, il faut bien le dire, de l'exposition à l'air, c'est-à-dire à ((uebpu' infection. ^'oilà pourquoi tel pédicule d'hystércctoniie abdominale; qui s'élimine par gangrène lorsqu'il est fixé au deliors est résorbé, nécrobiosé lors([u'il est rentré dans l'abdomen, ^^)ilà pour(pu)i telle injection inlersiilielle causliciue de chlorure de zinc ou de nitrate d'ai'gent déterminera une escarre si elle est faite trop près de la j)eau. Sicile csl faite profondément, au contraire, elle aura pour résultat final des phénomènes de prolifération cellulaire : elle sera sclérogène.
Pour déterminer la gangrène profonde, il faut absolument l'intervention de l'infection par [)ropagation ou par le mécanisme des embolies septiques, et lorsque l'intestin hernie se gangrène, c'est dans sa cavité même (ju'il trouve l'infection nécessaire pour constituer le sphacèle.
Historique. — Signalée par Galicn, Avicenne, (îuy de (^diauliac, connue conq)licalion des grands traumalismes, la gangrène (^sl pourla premièi-e fois décrite d'une facjon spéciale par l'abric»' de Ililden, en 1553. Dans son Trailé de la (jangrène et du sjjluicèle, on peut lire une observation des plus frap|)antes de septicémie gangreneuse qui lui inspirait cette rélicence : « .lai de la peine à croire ([u'un si horrible mal soit venu seulement de la meurtrissure >>. Un siècle après, Thuilier, Denis Fournier, Noël .lussieu et Tissier signalent la gangrène de l'ergolisme. Ouesnay écrit aussi un Ti'ailé de Id (jangrène, en 1765, où il pressent (jue la gangrène sèche peut être le résultat de
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r()l)>lniction arlt'riclh'. L'iiisloirc <lf riilln'Toiiic cl des jiriri-ilcs \ icnl confirmer colle opinion (iwi esl soutenue par François (de Mons), en 1H32, Hébréard cl Avizard, lioche. Dupuylren, Bouri^eois d'Élampes), Trousseau, et (jui se trouve définitivement établie avec les travaux de Cruveilhier et de Lancereaux. La thèse de Legroux, en 18-27, sur les concrélions sanguines polypiformes développées pendant la vie, avait al lire rallention sur la part (jui revient à lembolie dans les gangrènes artérielles, ^'ircho^v, en 1853, édifie le mécanisme de la thrombose. D"un autre côté, les lésions nerveuses étaient incriminées : répudiées comme causes des gangrènes Iraumatiques après les expériences dHébréard et de \\'olf, elles trouvaient dans les recherches précises de Claude Bernard sur les vaso-moteuri? une apparence de raison. C'est sur ces recherches que s'appuie Maurice Raynaud, en 1862, pour décrire la gangrène symétrique des extrémités par spasme artériel. Ajoutons les travaux de Samuel, Charcot démonlranl l'influence troplîique du système nerveux, ceux de Marchai de Calvi établissant les relations de la gangrène et de la glycosurie. On voit que la pathogénie des gangrènes est à peu près ébu;idée.
Néanmoins la gangrène traumati({ue, avec ses allures tantôt l)énignes tantôt formidables, reste la moins saisissable dans sa pathogénie. Dès 1840 on voit, il est vrai. Chassaignac, Maisonneuve, Velpeau. Salleron tenter d'expliquer sa tendance à l'envahissement et ses symptômes généraux graves par un empoisonnement du sang. En vain Renaul d'Allort démontre le fait par des injections de liquides organiques putréfiés. La bactériologie n'était pas née, et il faut arriver à lépoque contemporaine, avec la notion des infections microbiennes, pour pouvoir non seulement mettre complètement hors du cadre des gangrènes des infections spécifiques comme le charbon et la septicémie gangreneuse dans lesquelles le sphacèle n'est qu'accessoire, mais encore distinguer dans le mécanisme de presque toutes les gangrènes deux processus, l'un aseptique, l'autre septicpie. je veux dire microbien, à chacun desquels on peut faire sa part. On les voit parfois évoluer isolément, mais ils unissent ordinairement leurs effets pour modifier considérablement la marche et le j)ronostic de la gangi'èiie.
Anatomie pathologique. — D'une façon générale, on peut assigner à la gangrène deux aspects anatomi(|ues différents, la forme sèche et la forme humide, bien que, dans nombre de cas, les deux types ne soient pas toujours très tranchés et j)uissent se succéder l'un à l'autre.
La fjangrène sèche se rencontre particulièrement aux extrémités, plus rarement sur le tronc, mais elle peut frapper tout un membre. Elle est caractérisée par sa tendance rapide à la momification des tissus. La partie atteinte se distingue nettement des parties saines par sa couleur brune ou noire : la peau est ratatinée, dure comme
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(!»' la coriit' cl iiii peu I i-ansliicidc (•((iiiiiic elle. Les lissiis Sdiil «liininurs de \oliiiiic. 1rs doi^ls, Ifs orlciU i-rliaclôs en iji'itlc soiil flrlris, (Irssrclirs cl iiii|)<)ssil)l('s à moltilisci'. La soiioiilt' à la percussion csl celle duii mt)rc»>aii de hois, rôdeur esl nulle : on a l'apparence dune \(''rilaMe nioniili( al ion. Sur une coupe, laspccl \ari(^ (jnelcpie peu sui\anl l'Ai^c des lésions. Si la ^ani^rène esl i('ceide, on trouve au-dessous de la peau des niasses nniseidaires à demi dcssétdiées, liruuàlrcs, rappi-lanl les caraclères de la \iande rinuéc. Plus lard la dessiccalion esl complèle, cl on rcinai'qiu' ([ue le lissu adipeux a lolalenienl disparu, la graisse s'csl parhud l't'pandue ; se sulisliinani à l'eau, elle a inlillrc- les nnis(des cl l(>s lendcuis (pii oui pris une Iranslin-idilé leurdonnaid lapitarcnce d'une inclusion dans la paralline. Lors([u'on l'ail l'élude liisloloi;i(pu' de l'escarre dans ces conditions, on conslale une conservalion reniar([uable des élénienls ana(onii{[UCS cpii soni Ions parrailenienl reconnaissahles, mais avec ([uel([uos (lillerences, suivani la ra|)idilé d'invasion de la j^an^rène. C'est ainsi (pu\ dans les points rranciiemeni alleiids, on ne trouve aucun élément nouveau; les \aisseaux sont connue injeclés pai" des hématies confondues ens(Mnl)l(\ les libres nuisculaii'cs oïd subi simplement la segmentation transversale en dis([ues de l)0\vman. Aux liniiles de la ^au^i'ène on constate des traces plus ou moins iin|)ortanles de multijdication cellulaire, des amas de noyaux autour des raniidcalions vasculaires, dans les muscles, une multiplication des noyaux du sarcolennne, ([ui semblenl à leur contact a\()ir l'ait disparaître les fibres musculaires. Il l'aul signaler encore une teinte rosée de tous les éléments due à leur ind)ibilion parla matière colorante <lu sang.
L'escarre de la <jan<jrciu' hiiniidc esl beaucoup moins bien caractérisée, laj)arlie sphacélée, au lieu d'être ratatinée, |)lus petite queue l'était le tissu sain, se montre au contraire ])lus volumineuse ; elle est connue œdémaliée, sa consistance esl molle, |)res(pH' diinuenle. La peau esl grise ou noirâtre et se laisse décoller des tissus sous-jacents, lépiderme se détache par lambeaux, et rré(|uenHnent esl soulevé par des phlyclènes remplis d'une sérosité roussàlre. Au-dessous on trouve les muscles rouges, violacés comme de la pulpe splénique. Le tissu conjonctif est macéré, ramolli, et il s'écoule une sanie mélangée de produits gazeux fétides, dont l'odeur est due à des sulfures, à ties carl)ures d'hydrogène et à des acides gras. Au microscope, les éléments anatonii(iues perdent bien vite leurs caractères, les noyaux disparaissent, le protoplasma devient granuleux, les fibres conjonctives se gonflent, sont détruites, seules les fibres élastiques résistent longtemps. Le sang forme des éléments particuliers, ce sont des granulations pigmentaires dans les([iu'lles on retrouve des cristaux d'hémato'idine, ou du sulfure de fer, et les corpuscules gangreneux de \'alentin et Demmc qui paraissent n'être que des cellules infiltrées
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de malièro colorante ifig. 9,. Les recherches de Raynaud et de Réveil, faites comparativement sur les tissus gangrenés et les tissus sains, ont montré qu"il y avait augmentation de Teau dimbibition et augmentatation de la graisse aux dépens des albuminoïdes, transformations identiques à celles observées par Wurtz sur la fdjrine en putréfaction. Toutes ces modifications s'accomplissent avec le concours (ragents microbiens qui ne sont pas des microbes pathogènes, et qui sont les destructeurs habituels des tissus en putréfaction. On
retrouve le Baclerium termo, \e Bactei-inm catenula et diiférentes espèces saprogènes. Pour sexpliquer des différences si marquées entre la forme sèche et la forme humide, il faudrait anticiper sur létiologie. Disons que Ion s'accorde à les regar-
der
comme résultant du changement
Fiff. 9. — Produits de la dissohi-
apporté dans les conditions de la circulation du membre. Xous verrons que, dans le premier cas, le fait dominant c'est la suppression de l'apport artériel, par suite la tension vasculaire tombe à zéro dans les capillaires et les liquides inteixellulaires. Comme du côté des veines et des lymphatiques il n'y a pas d'altération, que
h. tyrosine; c cristaux ^ras:
(/, phosphate aninioniaco-niagnésicn ; e. corjjuscules jiangreneux (pigment noir gros-
tion gangreneuse : a, leucine ; les voies d'absorptiou restent ouvertes, la
capillarité et la rétractilité des tissus aidant, tous les liquides sont rapidement résorbés et l'action de l'air extérieur n'a
sissement om.30 : f. vibrions, «ue peu à faire pour achever la déshvdra- (Rindfleisch. ^ . ^ . . ^ , ^ , ' .
tationaulsi commencée. Comme on te voit,
la putréfaction, qui a besoin d'eau, ne vient prendre ici aucune part. Dans la gangrène humide, le mécanisme est tout autre. Nous ne trouvons plus ces conditions spéciales qui existaient dans le cas précédent pour entraîner une dessiccation hâtive. Tout concourt, au contraire, à provoquer l'œdème de l'escarre. S'agit-il d'une gangrène par étranglement des tissus, les conditions mécaniques les plus favorables se trouvent réalisées, comme nous le verrons, pour déterminer l'œdème des tissus avant la gangrène. S'agit-il, comme c'est le cas ordinaire, d'une gangrène succédant à l'inflammation, septique ou non, on sait que son premier effet est de provoquer la stase dans les capillaires, l'altération de leurs parois, la transsudation du sérum et l'œdème. C'est dans de telles conditions que survient la mortification. Comment ne revêtirait-elle pas la forme humide? Ici presque toujours à la phase de mortification succède plus ou moins rapidement une phase de putréfaction à laquelle prend la plus grande part l'élément microbien. Pour se convaincre de cette influence des
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microlti's, il siiflil de coiisidrrcr l'c'NolulioM «l'iiii lu-lns (jiii inacrrc as('|)li(|ii('m(Mil dans la cavilr iilrriiio. Ce soni i)i('ii là 1rs conditions (le la ^aniiivnc luiinidc, mais elle n'es! soumise ((u'à des ardions |>liysiiiucs ou (diimi(|U('s, il mau(|U(' riidV<dion.
A côté <lc ces d(Mi\ i'onnes |»rin<i|»ales : ^aiii^rène sè<die (d i;"anj^rène humide, il faut phu'er (|U(d<|ues auli'es vai'iélés j)lus rares, (jui (loivenl leur aspeel à des condilious (|ui nous écha|)penl.
Cruveilhier a diM-ril la (jaiif/rène jxir cailarcrisfilion consécutive, d'après rol»ser\ al ion (ju'il en domie, à une embolie'dans un gros tronc arlériel. I)"auli"es auteurs Tout ol)servée à la suite de la section par un projectile des vaisseaux el des nerl's d'un membre, mais ce traumatisme n"é(piivaut-il pas à une véritable amputation? On l'a sij^iialée aussi à la suite d'une contusion violente. Le terme à lui seuldétinil l'aspect de la gangrène. L'escarre a la même apparence que les tissus d'un cadavre et se comporte de la même façon : elle se dessèche et se momifie peu à peu.
Ouesnay a décrit aussi la gangrène blanche, observée depuis par Nélaton, Billrolh, Fournier, Jalaguier, Reclus. Elle frappe la peau et l'escarre se dessine d'emblée sous l'apparence d'une plaque d'un blanc de lait.
Dilïérentes aussi sont les escarres des brûlures, selon l'intensité du calorique. Nous avons vu également que les caustiques acides déterminaient une escarre noire, dure, rétractile, la gangrène sèche, en un mot ; les alcalis des escarres molles, infiltrées de liquide. Tripier a bien montré l'effet du courant électrique qui produit sur nos tissus, au point d'application, des altérations correspondant à son action chimique, c'est-à-dire l'escarre des acides au pôle positif, et celle des alcalis au pôle négatif.
L'n point très important qu'il nous reste à débattre, c'est celui de savoir si l'escarre, une fois qu'elle est constituée, peut être considérée comme une partie morte frappée d'isolement, et par suite indépendante au point de vue des échanges des tissus sains qui l'environnent. Sans doute les communications vasculaires sont interrompues, mais il n'en existe pas moins des phénomènes d'absorption que l'expérience suivante de Kussmaul démontre d'une façon péremptoire. Dans un cas de gangrène sénile remontant jusqu'à la partie moyenne de la cuisse, il injecta dans la plante du pied une solution concentrée d'iodure de potassium. Or, au bout de quatre heures, on constatait déjà la présence de ce sel dans l'urine, et on put encore vérifier son élimination par cette voie pendant vingt-quatre heures. Il semble donc possible que, de même qu'il peut se faire une imbibition séreuse dans la partie mortifiée, de même aussi il peut s'y passer des résorptions. Je ne parle pas seulement de contagion et d'envahissement par des microbes, j'ai en vue la résorption de leurs toxines, ou même de leucomaïnes dans les cas de gangrènes amicrobiennes.
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Il ne siigil i)as là (Ihypothèses, mais de fails dont la démonslralion expérimentale évidente nous a été donnée par les recherches de Gangolpheel Courmont: on sait que le bistournaii^e du bélier, c'esl-à-(nre la torsion du cordon, ce qui équivaut à une ligature, est suivi, non pas de gangrène, mais de ce que nous avons appelé nécrobiose, c'està-dire mortification sans escarre, les parties mortes étant en quelque sorte résorbées. Après cette opération, la température de l'animal s'élève à 40°. Si, au lieu de lier le cordon seulement, on lie tout le pédicule des bourses, on provoque une gangrène aseptique, mais en supprimant la possibilité dune résorption. Dans ces conditions, il n'y a pas de fièvre. Vient-on à enlever la ligature, aussitôt la température s'élève pour tomber quand se dessine le sillon d'élimination.
Les mêmes auteurs ont pu aussi extraire des parties mortifiées, en dehors de tonte infection, des produits précipitables par l'alcool et solubles dans leau glycérinée, doués de propriétés pyrogènes très actives.
Chez l'homme, l'existence de phénomènes généraux et de fièvre dans les phases du début des gangrènes aseptiques est d'accord avec ces expériences, et confirme ce t'ait que lescarre, avant la formation du sillon d'élimination, est susceptible d'exercer une action toxique sur le sujet qui la porte. La complication de cultures microbiennes dans le foyer gangreneux ne peut guère, on le conçoit, qu'augmenter ces effets. Ces considérations sont grosses de déductions thérapeutiques lorsqu'il s'agit de gangrènes d'une certaine étendue.
Évolution. — La gangrène, quelle que soit sa forme, passe par trois périodes successives: mortification, élimination des escarres, réparation. Nous verrons, en étudiant chaque variété de gangrène, les débuts différents de la première période, gangrène d'emblée ou gangrène progressive, gangrène circonscrite ou gangrène envahissante. Une fois l'escarre constituée, survient à sa limite un travail particulier qui sépare le mort du vif: c'est ce qu'on appelle le sillon d'élimination. Il s'annonce sur la peau au l)Out de (pialre à cinq jours sous forme d'une bande rouge, au contact même de l'escarre : à ce niveau, un sillon ulcéreux se creuse, irrégulièrement frangé, limité du cê)té sain par des bourgeons charnus. Peu à peu le sillon pénètre en profondeur, en même temps qu'il s'élargit, en partie du fait de la dessiccationde l'escarre, mais surtout par suite de la rétraction de la peau saine. Au fond du sillon, on aperçoit des lambeaux de tissu conjonctif, les aponévroses et les tendons qui résistent plus longtemps que les masses musculaires, et enfin l'os dénudé, blanc mat, nécrosé. La division de l'os, si l'on n'y vient en aide, est extrêmement longue et demande plusieurs mois.
Cette séparation du mort et du vif est déterminée par le travail énergique de {)hngocytose qui se passe au niveau du sillon d'élimination: une mince couche de l'escarre est littéralement résorbée au contact
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(les lissiis s;iiits, et on |t(Mil dire tiuiiiir csc-iri'c (Mi\ ('lr»|»|»<''(> sur lotîtes SCS laces |);ir<lcs |t;irl ics s.iiiics, scrail rt'soilx'-c en cnlicr. (Vesl ce ((iii se |);isse, eoninie nous iavidis <lil pins li;nil, <l;ins j'inrareliis. Ajoutons ([ne rinfeetion (In sillon <réliniiniitiori a ponrelTel de liAleila chute île rese.iire. les liactcMies elles aussi accomplissant siii" les parties luoitilic-es l<' même tia\ail de di^'cslion cellulaire. (Test pour cette raison cpie les escaiTcs sèclu's sont heaucou]) plus leules à se détacher (pie les escarres molles.
l'cndaiil (pie se l'ait cette (''limiiiatioii de rescari-c, le travail de cicnirisation s'accomplit en iiK^'ine lemps, l(''pi(lermc prolifèro et savauce dans \o sillon ; la n'-traction cicatricielle attire la peau onviromianleet.à la chule de l'escarre, la sni face (ju'elle occuj)ail peut se IroiiNcr en t;ran(le partie recouverte diine cicatrice. Lorsque la ganj^rc'Mie porte sur un membre, on assiste ainsi à uue vé'ritahle auiputalion s))ontan(''e laissant à sa suite un moignon enti('rement recouvei-t, exactement pareil, dit Trousseau, à celui (pii n'-sulle d'une am|uitation au lieu (l'('dection.
Il l'aiil dire ([u'aujourd'hui pareille comparaison ne pourrait plus être soutenue.
Toulelois la s(''paralion ne se passe pas toujours aussi simplemeni, et dans les cas de gangrènes envahissantes, infectt''es, on peut assister à de graves complications au moment de la chute de l'escarre. Ce sont l'ouverlure de gros vaisseaux, suivie d'hémorragies loudroyantes, l'ouverture de cavités séreuses, d'où la formation d'arthrites, (\o pleurésies, de méningites.
Ces accidents ne sont pas à craindre si la gangrène n'est pas septique, l'inflammation à tendance scléreuse qui se l'ait au voisinage de Tescarre détermine Toblitération des vaisseaux et l'adhérence des séreuses. C'est là-dessus d'ailleurs que repose la méthode de Récamier, abandonnée aujourd'hui pour l'ouverture des kystes du foie.
Étude analytique. — La vie cellulaire dans noire organisme est dans la dépendance d'un certain nombre de conditions, telles que la température, la circulation d'un sang non altéré, l'influence du système nerveux. Toutes les causes susceptibles de troubler, dans une région circonscrite, l'une de ces conditions fondamentales deviennent des facteurs de-gangrène. Nous allons être entraînés, par la nécessité de l'analyse successive de chacune de ces causes, à donner une classification des gangrènes, mais en reconnaissant combien les divisions sont arbitraires, car il est rare de voir les phénomènes dépendre d'une éliologie univoque, et, si telle d'entre ces causes peut être regardée comme prédominante les autres interviennent presque toujours, au moins accessoirement.
Nous n'attacherons donc aucune valeur nosographique à la classification suivante, qui n'a d'autre prétention que de servir en quelque
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sorte (le moyen ninéniolcclinique el (l'indi({uer le plan tie celle étude.
„ , ■ ,. ,• • •,• 1 Septicémie aanareneuse.
Cianaroncs |)ai' lulection primitive i /-.i i
^ ' ' / Charbon.
Compression.
, , ... 11 1 ■ 1 Contusions.
— par desorfianisation cellulaire. ,, .,
' '^ I lîriilures.
l'roidurcs.
, , , , . ^ Artérites.
— par troubles vasculaires ,,-,,• , ., ,
' I Embolie et tnrombrose.
I.,ésions des nerfs
— i)ar ti-oulik's île rinncrvation. J^csions des centres nerveux.
( Né^■roses.
,,.,., \ Dvscrasics.
— par altération du sana- , . •,
' ° { Intoxications.
1. — Gangrènes par infection primitive. — Vn des plus importants facteurs de gangrène, c'est rinfeclion, car non seulement cette cause peut suffire à elle seule pour la déterminer, mais encore elle intervient fréquemmenl dans les autres variétés éliologiques de gangrène, soit pour leui' ju'éparer le terrain, soil pour les complicpier, les rendre envahissantes, el changer comj)lèlement leurs caractères.
L'infeclion, quel que soit l'agent microbien ([ui la caractérise, détermine dans les tissus une série de réactions cellulaires relevant de l'inflammation, l)ien connues depuis les Ira vaux de Virchow('ohnheim, Metchnikoff, et dont l'abcès est le mode habituel de terminaison. Ces réactions sont-elles insul'fisanles, ou bien la virulence du microbe est-elle exaltée et ses toxines plus actives, les cellules meurent en masse, il y a gangrène. Il est probable que le mécanisme est complexe el (pi'il faut faire inlervenir, en même temps qu'une action directe sur l'élément cellulaire, une thrombose des capillaires. C'est ce (jui fait décrire par certains auteurs une gangrène par troubles de la circulation capillaire.
Nombreuses sont les infections susceptibles de se terminer par gangrène. Nous connaissons déjà (Voy. p. 134) la plus caraclérisli(jue de celles-ci, la septicémie gangreneuse due au vibrion seplique; mais la l)actéridie du charl)on |)roduil une escarre dans la pustule maligne, le streptocoque peut la déterminer dans l'érysipèle (\'oy. p. 221), le staphylocoque dans le phlegmon diffus (Voy. p. 176), le coli-bacille associé au slaj)hylocoque dans les phlegmons stercoraux et dans certaines infdlralions d'urine, et d'aulres encore dans le noma, etc.
La gangrène résidle ordinairement d'une inoculation externe; cependant ({uebinefois c'est une embolie sepli(pie qui produit le foyer infectieux. On observe ces faits dans l'endocardile infectieuse. Oulmonl el Barbier ont vu dans la grippe une endocardite à streptocoques suivie de gangrènes disséminées de la peau.
Les gangrènes ({ue prcjvocpu'ut les venins quelquefois, sont à raj)procher des gangrènes infectieuses, les venins n'étant autre chose
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([uc (les protliiils soliiMcs de sccrrlioii cclliihiii-c. (litVrn'iits <l('s viiMis, coninio la l'ait roinaniuer (Uaudo Hcrnard, j)ar ce l'ail ([uils ne se miillipliciil |)as dans les (issus où ils sont inoculrs.
Nous iTavons pas à nous (''Iciidrc ici sur les inlc^-lioiis cpic nous venons de siiiiialcr cl (pii onl trouvé une i)laee ralionnclle parmi les eonipliealious des Irauniatismes, car la gangrène ne se montre là (juc connue nu phénomène conliui^enl, (jui n'est rien à côté des autres nianirestalions locales et générales de rinfeclion. Tonlelbis il est nécessaire de répéter (pi'il peut s'ajoulci- aux vaiiélés de ganj^rènes relevant dune origine asepti([ue une inleclion du foyer j^angreneux et des parties saines environnaules hupudie, sans avoirla virulencedes infections (jue nous signalons plus haut, sans être suflisanle à elle seule pour provoquer la gangrène, en précipite la foiinalion en s unissant à d'aulres causes. Xous verrons que la j)lus gi'andc gravité des gangrènes humides tient peul-étre uni(iuement à leur aptitude plus grande t\ s'infecter secondairement. Vienne une lymphangite atteindre une région dans laquelle la gangrène semble circonscrite et de peu d'étendue, aussitôt on la voit devenir envahissante, et si la forme anatomique était une gangrène sèche, la gangrène humide s'y substitue. Aujourd'hui, cependant, nous savons mieuxnous mettre à l'abri des infections et nous assistons plus rarement à cette transformation septique des gangrènes et à cet envahissement imprévu, ce qui nous permet de voir évoluer vers leur terminaison régulière les gangrènes aseptiques.
II. — Gangrène par désorganisation cellnlaire. — (.et te catégorie renferme une série de causes qui ont pour caractère commun de Ihniter leurs effets exactement à l'étendue de la surface atteinte, c'est-à-dire que la gangrène est avant tout locale et directe, elle ne se montre ni progressive ni envahissante.
Les brûlures, les froidures déterminent, en dehors- de certaines limites de température et de durée, des altérations du protoplasma cellulaire qui sont fatales à la cellule. De même agissent aussi l'électricité et les caustiques, en décomposant le protoplasma cellulaire. La mortification est immédiate, et l'aspect de l'escarre est subordonné, comme nous l'avons vu, à la nature de l'agent physique ou chimiiiue qui intervient. Korteweg et Nicaise, Reclus, ont montré que le thermocautère pouvait en sectionnant les tissus, faire des escarres assez minces pour que la réunion immédiate soit possible dans ces conditions. Nous devons faire une mention spéciale pour la gangrène phéni([uée naguère encore très fréquente grâce à 1 emploi presque général de cet antisepti(iue. On rol)serve particulièrement à l'occasion de panaris ou de lymphangites ; dans ces conditions l'usage, pour les pansements, de solutions relativement étendues, à 2 p. 100 par exemple, peut suffire à provoquer la mortification du tissu que l infection a mis déjà en imminence de gangrène. Disons aussi que les
accidonls peuvent résullei' dune mauvaise préparation des solulions dans lesquelles l'acide se trouve incomplètement dissous.
La compression directe, prolongée, anéantit la circulation dans les capillaires, exprime les liquides intercellulaires, et modifie les conditions de pression nécessaires aux échanges osmotiques; il n'en faut pas davantage pour entraver la vie cellulaire. La gangrène par compression s'observe à la suite de mauvaises applications d'appareils. C'est au niveau des points où la peau repose directement sur les parties osseuses qu'on l'oljserve, au poignet par exemple, sur la crête du tibia ou les malléoles. Elle est précédée ordinairement de douleurs vives, prescpie intoléral)les, et si on lève l'appareil on trouve déjà au bout de quarante-huit heures les parties mortifiées faciles à reconnaître. Elles se font remar([uer par une dépression de la peau, de couleur pâle, grisâtre, entourée d'une bordure rouge. Il faut savoir que la gangrène par compression survient beaucoup plus facilement chez les enfants, et (jue les membres paralysés ou atteints de troubles trophiques y sont particulièrement prédisposés. La paralysie infantile jouit à cet égard d'une fâcheuse prérogative. Quelquefois une extrémité osseuse luxée soulevant la peau détermine une gangrène par compression. On l'observe aussi au niveau des lambeaux dans une opération quelconque lorsque, pour les réunir, on a été obligé d'exercer sur eux une traction trop forte. Quand la compression agit à distance sur les vaisseaux d'un membre, c'est un mécanisme autre de compression indirecte, que nous retrouverons plus loin.
La commotion et la contusion agissent d'une manière analogue, mais déjà plus complexe. On pourrait invocjner un simple ébranlement suffisant pour troubler la fonction des éléments, comme on l'observe dans lescellules cérébrales. 11 se traduit dans les tissus moins spécialisés, par ce que l'on a décrit depuis longtemps sous le nom de stupeur locale, A'éritable syncope cellulaire qui n'est que passagère (Vov.p.(i9i. Les tissus sont pâles, froids, insensil)les, mais la vie revient au bout de quelques heures. Pour déterminer la gangrène, il faut des lésions plus profondes, produisant une véi'itable dissociation élémentaire, compliquées de la rupture des capillaires, des dernières terminaisons nerveuses avec infiltration sanguine. Ces lésions ont été étudiées à propos des contusions (Voy. p. 5). La région atteinte, d'abord froide, ne tarde pas à otTrir un gonflement œdémateux et une tension profonde. La couleur devient brun jaunâtre puis lie de vin, la température locale et générale s'élève. Les parties vouées à la gangrène ne participent pas à cette réaction. Si tout se passe aseptiquement, la zone sphacélée peut être extrêmement restreinte, mais si l'infection pénètre, elle introduit avec elle dans tout le territoire traumatisé une gangrène rapidement envahissante.
IlL — Gangrène partronblcs vascnlaires. — Nous trouvons là le type de la gangrène indirecte. On la décrit sous les noms de
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(/aiujrciH' si-i-/n\ (/(ini/rcnc sriiiU', f/(iii(/rcn(' spoiihairc. Mais ces Ici'MU's rcprrsiMilciil sciilcniciil les ronucs les |tliis ordinaires de l"anc<'li(Hi. aussi, jjrrIV'rons-nous le liliv de (/.iiu/i-ènc (irlcriellc, <|ni répond à imk; éliologic conimunc.
Elle paraît èli'o uno des plus aucieMncnuMil oiiscrvrcs : c'csl aussi une de celles dont la |>alli()t;énie esl la moins ohscui'e. Si eerlains I issus se nourrisseni par indiihilion, les carlila^çes, |)ar exemple, on par cirenlalion lym|)liali<|ne comme la cornée, les autres réclameni, sous menace de i;ans^rène, lirri^alion par le sani»' arlériel dans des condilions de \ilesse el de |)ressi()n <pie ivaliseni rim|)nlsion car- (lia(pi(\ rélaslicilédes li'oncs ai'lériels el la coniraclililé de ieuis ramilicalions lerminales.
L'ol>slacle artériel ([ni paraît au prcMuier ahord le |)lns franc, et le plus complet, c'est la lif/alnre du vaisseau. Or il n'en esl rien. Les voies anasl()moti(iues sont, dans les condilions normales, toujours suffisantes pour rétablir la circulation. Lorsqu'on observe la gangrène, il faut faire intervenir d'autres fadeurs : ici la ligature aura été pratiquée pour une déchiriu'e artérielle par exemple, et alors, l'infiltralion sanguine au voisinage de la lésion, la contusion locale, les lésions veineuses, deviennent autant d'obstacles additionnels à la circulation; là on aura pratiijué la ligature pour un anévrysme, mais la tumeur anévrysmale est elle-même par son volume une cause de gêne pour la circulation en retour, les collatérales peuvent ne pas être intactes, et enfin il faut mettre en cause aussi des migrations emboliques de caillots détachés du sac anévrysmal.
Si l'on veut provoquer la gangrène expérimentalement, il faut pratiquer plusieurs ligatures échelonnées sur le tronc vasculaire, ou bien il faut provoquer une oblitération simultanée de toutes les ramifications d'un territoire artériel. J. Gruveilhier a réalisé ces conditions en pratiquant sur des chiens une injection de mercure dans l'artère fémorale. Il déterminait ainsi une gangrène sèche.
En pathologie, nous voyons ce mécanisme réalisé par deux ordres de causes :
1° Les arlérites ;
'1° Uemholie artérielle.
Artéritks. — La liste des arlérites est aujourd'hui nombreuse. Heubner, Laijcereaux, Fournier, ont décrit Varlérile si//)hiliti(ine; depuis Bourgeois ((rÉIampesi, Trousseau, on ne conteste plus Varlérile (le la fièvre lijphoïde. On l'a encore décrite à la suite de la variole, du lyplnis exanihématique. (^.elle qui détermine l'intoxication par le plomh est bien connue, mais celle qui domine toutes les aulres par sa fréijuence, c'est Valhérome arlériel. La dénomination de gangrène sénile se rapporte à cette étiologie en raison de la prédominance de l'alhérome chez le vieillard.
Trois mécanismes peuvent intervenir ici dans la production de
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rublitt-ralion artérielle, lembolie, le rétrécissement et la thrombose : lembolie quand la bouillie athéromateuse ou les fragments d'un caillot formé dans un gros tronc se précipitent vers la périphérie et viennent combler la lumière dartères de plus petit calibre. Le rétrécissement appartient aux variétés anatomiques, décrites sous le nom dartérite annulaire, artérite noueuse. La thrombose survient sous linfluence des causes occasionnelles les plus légères quand, à la suite de la diminution progressive de la lumière du vaisseau, la tension baisse et la vitesse diminue. La coagulation commence au niveau des points rétrécis, des aspérités, qui, ainsi que l'ont démontré les recherches du professeur Hayem , facilitent la précipitation des hématoblastes. Le caillot formé en un point s"étend dans les parties voisines du réseau artériel où le cours du sang est ralenti et larrèt de la circulation est rapidement et définitivement constitué. Ces phénomènes peuvent cependant mettre à s'accomplir un temps assez long, particulièrement quand Tartérite se manifeste sous la forme du rétrécissement artériel. Avant que Toblitération soit définitive, lirrigation sanguine est simplement ralentie pendant quelque temps, et ainsi s'expliquent les phénomènes prodromiques que l'on observe dans un certain nombre de cas.
D'après ce que nous venons de dire, la gangrène paraît être uniquement sous la dépendance de phénomènes mécaniques, l'oblitération des vaisseaux, et par suite la suppression de l'irrigation artérielle. Toutefois, il faut peut-être faire intervenir aussi l'influence dune altération nerveuse, comme dans les variétés que nous étudierons plus loin. JotTroy et Achard. Dutil et Lamy ont démontré l'existence d'une névrite périphérique associée à l'artérite: elle serait, il est vrai, secondaire elle-même à l'artérite des vaso-nervorum, mais elle intervien<lrait directement comme cause de la mortification cellulaire.
De l'artério-sclérose se rapproche une variété qui a été décrite sous le nom d'artérile oblitérante progressive, en 1876, par Friedlaender. C'est une alTection rare dont on n'a guère publié qu'une dizaine de cas dus à Winiwarter, Le Dentu, Burow, Routier, Riedel. Widenmann. Heydenreich, Laveran, Panas. Cette artérite porte principalement sur les moyennes et les petites artères. Elle est caractérisée par une abondante prolifération conjonctive entre l'endothélium et la lame élastique interne fig. 10 1. La néoformation peut être épaisse, au point de supprimer complètement le calibre du vaisseau. Certains auteurs signalent aussi l'existence de caillots en voie d'organisation dans la lumière des artères et de plaques athéromaleuses. Mais le caractère véritablement particulier, c'est la réduction de volume consi<lérable qu'ont subi les artères au point (|ue certains troncs principaux des membres seraient impossibles à retrouver à la dissection si l'on n'était guidé par leur nerf collatéral. C'est pour ce motif que
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Ic! |)rofoss<'ui- Le l)('iilii iriirsil;iil |»;is à doiincr à la iiialadie le nom tie l•ét^éci^sseme^l généralisé des arlèros. Dans (iiielques cas on a conslalé des lésions d'endophléhile, mais les nerfs onl toujonrs été trouvés intacts. Celle alleclion |>araît être beaucoup plus Iréqucnle chez riionnue, et apparlenir piiiu-ipalemeiit à TAge adulte. Ses causes, bien <|u"()n ail inv()(|ué liidluence du froid, j)arais<enl éire
Fi^-. 10. — Coupe de lartère radiale à sa partie supérieure dans un cas dendartérile avec ganp-ène sèche de Tavant-bras chez une femme de vinîj;t-cinq ans figurée paj;e 271.
encore ignorées. Le malade du professeur Le Dentu a\ail eu antérieurement des atteintes de glycosurie.
Symptomatologie. — Nous prendrons pour type de notre description la gangrène par artério-sclérose, telle qu'on lobserve habituellement chez les vieillards, c'est-à-dire la gangrène sénile.
Elle atteint. de préférence les extrémités et particulièrement les membres inférieurs, tantôt se limitant à un orteil, un doigt, tantôt frappant demblée et en quelques heures tout un membre. On l'observe beaucoup plus rarement au nez et aux oreilles. Assez souvent elle porte sur les deux membres, soit simultanément, soit successivejnent. La raison de cette prédilection pour les extrémités se conçoit acilement si on considère que le cours du sang y est ralenti à son maximum par suite de léloignement du cœur, de la perte de l'élasticité de larbre artériel, de la progression des embolies vers les
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branches terminales; le membre infV*rieur est le pins souvent frappé parce qu'il réunit ces dilïérentes causes adjuvantes au plus haut degré, et que souvent s'y ajoute la coexislence de varices cl de névrites.
L'apparition de la «gangrène peut être précédée pendant pluMCurs jours, et même plusieurs mois de phénomènes prémonitoires qui relèvent de l'insuffisance artérielle. Ce sont des sensations d'engourdissement, de fourmillements dans le membre menacé. On peut observer de vives douleurs dans le mollet, la plante du pied, le pourtour des ongles, quelquefois des crampes douloureuses. C'est dans ces conditions que l'on a l'occasion d'observer le symptôme connu sous le nom de claudication intermittente. Il a d'abord été décrit par Bouley, chez le cheval, en 1H31. François parle d'un malade qui, deux ans avant une gangrène spontanée des orteils, avait remarqué que, « lorsqu'il faisait une marche forcée, sa jambe gauche traînait et refusait le service ». Charcot a décrit avec soin ce phénomène. Il est caractérisé par des accidents qui ne .se montrent qu'à l'oecasion de la fatigue. Lorsque le sujet a marché un certain temps, des crampes doulourevises se montrent dans le membre, les muscles sont parésiés et le malade boite. On trouve le membre froid, insensible, pâle ou marbré de plaques cyanosées. Quelques instants ou quelques heures de repos font disparaître entièrement ces accidents. On les regarde comme le résult;it de ]"ol»litération incomplète d'un tronc artériel par la saillie dune artérite j)ariétale. L'irrigation est normale au repos, mais, vienne le travail musculaire, le débit artériel n'est plus suffisant, il y a, suivant l'expression du professeur Potain, méiopragie. Les malades qui présentent ce symptôme sont en puissance de gangrène, elle peut cependant ne jamais survenir.
Les douleurs prémonitoires .sont parfois extrêmement intenses, au j)oint d'empêcher tout repos. Ce sont principalement des sensations de brûlure. Elles affectent leur plus grande acuité au moment de l'apparition de la gangrène. Celle-ci se montre d'abord sous forme de taches, de marbrures violacées de couleur lie de vin, rappelant, suivant la comparaison de Trousseau l'apparence de certains nœvi, la peau est froide, insensible à la piqûre, les incisions ne laissent pas écouler de sang. La motilité est abolie. Le membre conserve sa consistance et son élasticité, mais il existe un contraste frappant entre l'insensibilité absolue des parties refroidies et la vive douleur que fait naître la moindre pression dans les parties situées au-dessus. Au bout d'un ou deux jours, l'aspect se modifie. Aux plaques bleuâtres du début a fait place une coloration uniformément violacée, qui passe bientôt au brun, puis au noir. En même temps, la peau se racornit et se dessèche, sa consistance devient de plus en plus ferme, elle cesse de glisser sur les parties sous-jacenles, les doigts se mettent en griffe, toute lapartie atteinte devient dure comme du bois fig. lly. Lesphacèle
|>('ul rcsicr liiiiilr à un doii;! ou vui orlcil, cl 110 |>as s'élendre au delà de lazitiic priniitivi'incnl rraj)|>é(',la ganf<ivneeslcirconscnl(';<l aulros l'ois, clia({U(' jour il fi^a^'-iu' du Icn-ain, cl peut envahir toul un membre, c'est la t'anj^rène pro«^rcssi\(' ; elle alTcclc parfois une extension irré- ^•ulière. des |)la([ues J4au<4rcneuses se formant à distance les unes des autres pour se rt'-unir ensuite. Dans le plus ^rand nombre des cas, cependant, la j^aui^rcne sèche ne dépasse pas la cuisse ou le bras. La dessiccation i\o la partie mortifiée s'accomplit en général dans une périoch' de dix à vini^t jours. Ouehiuefois les tissus conservent assez longtemps une certaine souplesse, si bien que, par linlermédiaire des tendons, le malade peut faire mouvoir des doigts ou des orteils comj)lètement mortifiés. Un des synn)tômes les plus importants de la gangrène par arlérile, mais qu'il faut savoir rechercher, est fourni par l'exploration des artères du membre au-dessus de la lésion : les battements sont diminués ou abolis; c'est ainsi, par exemple, qvu'. dans
V'v^. 11. — (Tan^rcne sèche i);ir arlciitc de la main et de ra\ant-bra< chez une femme de vinpt-cinq ans. On peut constater les denlelures du sillon d'élimination, l'attitude en griffe de la main et la momification commençante.
un cas de gangrène limitée aux orteils, on pourra non seulement ne pas trouver les battements de la pédieuseou de la tibiale postérieure, mais encore constater que ceux de la fémorale sont affaiblis ou supprimés. Le fait est d'autant plus frappant que souvent le vaisseau forme un cordon induré facile à sentir.
Les douleurs vives du début persistent en général tant que la gangrène est envahissante, et il est à remarquer que les malades les localisent dans tout le membre, y compris la partie mortifiée. Elles s'expliquent par l'ischémie des troncs nerveux précédant leur mortification et aussi par la névrite coexistante, mais on ne saurait les mettre entièrement sur le compte de celle-ci, puisque dans la gangrène par embolie on les constate également.
Lorsque la gangrène affecte une certaine étendue, il y a toujours des phénomènes généraux alors même qu'aucune complication septique n'intervient. Dès le début, la température s'élève rapidement jusqu'à 39" et quelquefois 40", le pouls est fort, tendu, on voit battre les temporales et les carotides. La peau est d'une couleur terreuse ou subictérique, il y a de l'abattement. Cet état général est bien certainement, comme nous lavons dit plus haut, le résultat duneintoxica-
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lion p;ir des produits puisés dans le membre sphacélé. 11 persiste pendant toute la phase de morlification : c'est une fièvre asepliciue comme celle (pie provocpient les injections de beaucoup de sucs organiques.
Marche. — Complicalions. — La marche de la gangrène olïre de grandes variétés dans sa rapidité : dans les cas favorables, plutôt chez les sujets jeunes, atteints dartérites partielles, le sillon d'élimination est prompt à se former, de larges indentations le creusent, des bourgeons charnus vigoureux délimitent les parties saines, et la cicatrisation est achevée dans l'espace de quelques mois. D'autres fois la mortification €st lente et progressivement envahissante, aucun sillon d'élimination ne se dessine; elle peut mettre des mois et même des années à s'éliminer, mais le plus souvent, alors, le malade est enlevé par une complication intercurrente.
Ces complications sont de divers ordres : les unes, franchement septiques, sont des lymphangites et des phlegmons à allure torpidc qui entraînent un rapide envahissement de la gangrène sous la forme humide et sont ordinairement mortelles, les autres relèvent de l'artério-sclérose, telles que la néphrite interstitielle, la myocardite ouïe ramolHssement cérébral. La pneumonie est aussi fréquente.
Enfin un malade parfaitement guéri peut voir survenir, au l)0ut de quelques mois ou de quelques années, une récidive, soit sur le membre précédemment atteint, soit, plus souvent, du côté opposé.
Formes. — Chez les sujets cachectiques, la gangrène par artérite ne présente pas toujours les caractères que nous venons de lui décrire, elle peut se transformer en gangrène humide ou même revêtir la forme humide dès le début, l'altération du sang, l'insuffisance cardiaque prédisposant en même temps qu'à la thrombose artérielle aux coagulations veineuses.
h'eiulartérite oblitérante atteint les membres inférieures. La gangrène, d'abord limitée aux orteils, s'étend d'une façon lente et progressive. Le plus souvent elle affecte la forme sèche, mais ce caractère n'a rien d'absolu. Elle se l'ait remarquer particulièrement par des douleurs atroces qui persistent pendant toute son évolution. Ces doulowrs sont continues, mais avec des exacerbations sous forme de crises, accompagnées de tremblement du membre. Le moindre contact les réveille, et, pour certains malades, chaque pansement est une véritable torture. L^n symptôme remarqualîle, c'est la diminution ou l'absence des pulsations dans l'artère principale du membre, mais, contrairement à ce que l'on observe dans l'artério-sclérose, les artères ne forment pas de cordons durs, elles sont introuvables. Cet affaiblissement du pouls artériel n'existe pas seulement dans le membre atteint, il peut être généralisé à toutes les artères. L'élimination des parties mortifiées est des plus lentes et on peut voir après la chute de l'escarre persister une véritable ulcération envahissante.
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Le proiioslic (!<' celle \ariél('' esl des |>liis graves, car oiilrc' l'iiilciisilé (les (loiiiems (|iré|»r<)U\(' le malade, il esl menacé de voir, par siiile de la ^énéralisalioii de leiidai'lérile la gangrène récidiver on (Mivaliir plnsieiiis inend)res. Le malade <lii |»r()resseiii' Lo I)eidii a succomhé après a\(>ii' \ ii survenir la récidive dans le moignon dune ampnlalion de jambe faile poin' nne i^ani^rène des orleils, celui <rileidenreicli esl mori dandine de poitrine; ([naiil à cenx (jne l'ampidalion a i'néi'is on ne sail si celle fj^uérison a élé «lélinilive.
lùiiîoi.iLs. — La iiaiii^iH'ne par eniljolie, en raison de; son éliologie ninlliple, esl nne forme beanconp moins dislincle ([ue les |)récédenles. iVous avons déjà \n, à |»ro|)os des i^an^i'ènes |»ar infeclion, conuiieni se comporlaienl les cas où l'enibolie est seplicpie ci tire son origine ilnne entlocardileinfeclieuse. En général l'embolus esl déla<"hé (Tune coagulalion inlracardia(pu\ rarement d"nnepla(pie(raorlile. Il sarrèle ordinairement dans les artères des membres el le bouchon qu"i] l'orme est ]c point de départ d'une thrombose qui se propage; vers les ramifications périphériques. Dans ces cas, la gangrène par embolie se montre donc comme une complication souvent terminale de la maladie el au milieu des accidents variés des atlections cardiaques et de rasystolie. Elle est souvent précédée de quelques symptômes particuliers, tels que Langoisse, les palpitations, l'arythmie cardiaque, el débute par une douleur extrêmement vive dans le membre atteint. Rapidement, tous les symptômes locaux de la gangrène apparaissent, et dans nombre de cas c'est la gangrène humide qui se développe avec un caractère de haute gravité dû surtout à l'état général du sujet.
(i.vNGRÈNE PAR OBLITERATION VEINEUSE. — Dc iiolioii courantc autrefois, la gangrène par oblitération des troncs veineux seuls est aujourd'hui mise en doute. La ligature des grosses veines considérée pendant longtemps comme fatalement suivie de gangrène peut être faite impunément comme l'a soutenu Verneuil, et c'est l'absence d'infection qui permet ce résultat. Il suffit d'ailleurs de lire les observations anciennes de ligatures des grosses veines pour se convaincre que la gangrène était alors toujours septique. Il y a plus, dans des conditions d'asepsie absolue, on peut faire la ligature simultanée de la veine et de l'artère sans provoquer la gangrène. Les thromboses veineuses multiples de la phlegmatia elles-mêmes ne sont pas suffisantes à elles seules pour faire du sphacèle, sans doute grâce à la multiplicité des voies collatérales. Cependant quelques faits de gangrène par phlegmatia ont été rapportés, mais il s'agissait de malades cancéreux ou de cachectiques profondément infectés.
Cependant, il est un autre mode d"ol)litération veineuse dans lequel un lien circulaire modérément serré autour du membre produit la compression des voies veineuses, tout en laissant persister l'arrivée du sang artériel, c'est ce qu'on appelle l'étranglement. On Traité de chiuukgie. I. — 18
Ta observé à la suilo de lapi^lication (liin l>an<lage circulaire trop serré, de la conslriction dun doigt par une bague, elc. C'était le cas aussi de ce jeune homme, dont parle Van Swieten, (jui sendormit en état divresse appuyé sur une fenêtre et dont les membres inférieurs étreints par des jarretières trop serrées se gangrenèrent. Au même mécanisme, il faut rajjporter létranglemenl des hernies, le paraphimosis. Il serai! inexact d'attribuer la gangrène exclusivement à la compression Ncineuse, car il faut reconnaître quil y a en même temps obslrurlion de la circulation lyni])hali(|ue. On n'admet plus aujourd'hui que la gangrène dans les iiinanuiwilion^ puisse provenir d'un étranglement des tissus |)ar riiicxlcii-iliilili' i\r- aponévroses. La gangrène par étranglement est le type de la forme humide. C'est d'abord une rougeur violacée de la partie étranglée avec une tuméfaction générale et une résistance ligneuse. La douleur est intense, pulsative et continue. A ce moment, c'est-à-dire au bout de quelques heures, si l'étranglement est levé, tout peut rentrer dans l'ordre, mais si létat se prolonge, des phlyctènes se forment, pleines d'un liquide hématique. le membre se refroidit, lépiderme se détache, la gangrène est d<''finiti\ement constituée. Comme l'étranglement est rarement absolu, il -i' tait des résorptions qui déterminent des symptômes généraux et de la fièvre. D'ailleurs, en raison de la forme de la gangrène, il faut craindre les complications septiques.
\\. — Ganjri't'nes par les troubles de l'innervation. — L'influence du système nerveux sur la jModuclion de la gangrène, bien qu'incontestable, est difficile à expliquer. Les nerfs ne peuvent en effet agir sur les éléments anatomitjues (pie de deux manières, ou par une action vaso-motrice ou par une action trophique. Le rôle des vaso-moteurs, depuis les célèbres expériences de Claude Bernard sur le svmpathique cervical, est des mieux connus. Qu'on admette l'existence de filets vaso-constricteurs et vaso-dilatateurs, ou celle de vaso-dilatateurs seuls avec des nerfs d'arrêt, la gangrène serait le résultai d'une vaso-couslriction extrême des artérioles, mais elle n'a jamais pu être obtenue expérimentalement. Quant aux nerfs Irophiques, ils exeiceraient sur les échanges cellulaires une sorte de régulation qui |)ourrail être perturbée par excitation ou par dépression. S'ils n'ont pu être isolés dans les nerfs péiiphéricpies, l'existence des filets trophiques ne peut être mise en doute, la clinique comme l'expérimentation nous en fournissent les meilleures preuves.
Au point de vue de son allure, la gangrène d'origine nerveuse se distingue d'une façon générale par sa grande tendance à l'ulcération, souvent c'est une escarre cutanée qui débute, mais elle laisse à sa suite une ulcération qui s'agrandit et creuse en profondeur, la gangrène n'est là qu'accessoire, comme un des modes de début de l'ulcère. Un contraste dont il ne faut pas s'étonner, c'est de voir certaines de ces gangrènes absolument indolentes, les autres, au
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conlrniro, so caniclôriscr \r.w imc liy|)(M'('sllu''si(' cxIri-Miic. Hicn (Kv |)lus (li\(M-s (railleurs (|iic ces lésions tianj^rcncusos : sans |)Ouvoir rludicr ici ni (h'-iail cIkhiiic \aii('l('' dans son expression clini(iue,. nous allons in(li<iii(M- dans ([ucllcs condilions éliolo<;;-i(|nos on los rencontre, el nous alhtns les trouver aussi hieii dans les lésions dir syi^lènie nei-MMix |»éri|)lii'ri(|uc i|ue dans les lésions des ceidres el, même les névroses.
Kn premier lieu se placcnl \vs lésions des nerfs. Daliord liane liemenl accepléepar Hallor, Qm'snay, .lobert (de Lamballe), la ji^an^nène à la suite des sections nerveuses fut plus tard mise en doute. Il faut reconnaître que la sim[)le section des nerls périi)héri([ues est loin depro\()(|ucr conslanunenl la gangrène ; elle détermine du refroidissement, des atrophies, des rétractions musculaires, mais c'est tout. Dans de senddables condilions, toutefois, des causes légères suffisent à déterminer le sj)liacèle. Spillmann l'a vu survenir à la suite de l'application d'un appareil pour fracture de cuisse compliquée de lésion du sciatique. Pendant la guerre de 1870, maintes fois on aurait observé, au dire de Raynaud, l'emphysème gangreneux compliquant les blessures du sciatique. On voit donc que les plaies des nerfs doivent être admises tout au moins comme aggravant les effetsdes autres causes de gangrène.
La tendance à la gangrène est beaucoup plus niarcjuée lorsque le nerf n'est pas complètement sépara des centres, qu'il est le siège dephénomènes inflammatoires, en un mot qu'il existe de la névrite.
Le rôle de la névrite paraît considérable. Pitres et ^'aillard ont publié des faits de gangrène des extrémités où il n'y avait pas d'autres lésions causales appréciables qu'une altération profonde des nerfs.- Dans un certain nombre dalTections des centres nerveux qui paraissaient être directement la cause de la gangrène, les recherches anatomiques ont fait constater l'existence d'une névrite à laquelle doit revenir sans doute une large part. Nous avons déjà eu l'occasion de signaler des altérations nerveuses dans la gangrène sénile, et Lancereaux n'hésite pas à subordonner certains faits de ce genre à la névrite. On a incriminé aussi la névrite dans des variétés de gangrène que nous verrons plus loin, telles que la maladie de Raynaud, la gangrène par ergotisme, la gangrène diabétique. Quoi qu'il en soit, il suffit de parcourir le cadre des névrites pour trouver, associée aux autres troubles trophiques, la gangrène « trophonévrotique ».
C'est ainsi qu'on l'a observée à la suite d'une contusion du cubitaU à la suite de névrites périphériques par intoxication chez des alcooliques, des absinthiques, à la suite des névrites des maladies infectieuses. Ici, prennent place encore les névrites de la lèpre et celles que Zambacco et Leloir rangent sous le nom de trophonévroses léproïdes, telles que le panaris analgésique ou maladie de Morvan, Vaïnhum, qui appartiendraient, d'après eux, à la lèpre héréditaire
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dégénérée. Nious ninsislerons pas davanlago sur toules cos atïeclioiis dans les(juelles la gangrène, nest en somme ([uune forme de trouble Irophique contingent.
Les lésions des centres nerveux sont aussi des facteurs de gangrène. On connaît l)ien, depuis les travatix de Cdiarcot et de JotlVoy. la tendance aux escarres qu'ont les malades atteints de lésions de la moelle ou de l'encéphale. Les plaies de la moelle, les myélites aiguës, le ramollissement cérébral, sont souvent compliqués descarres. Gouyba a observé une gangrène de la plante du pied consécutive à une fracture de la colonne vertébrale. \ous avons vu de profondes escarres des talons à la suite dune contusion cérébrale accompagnée de fracture de la l)ase du crâne. Ces faits l'entrent dans les troubles trophiques décrits depuis Gharcotsousle nom de deciihitiis acutus. Ilssont caractérisés par la formation d'escarres dans la région fessière, au niveau des trochanters, des talons, des omaplates. Évidemment, il faut mettre en cause riniluence de la compression chez des malades restant étendus sans mouvement dans le décubilus dorsal, mais la précocité des escarres, au bout de deux ou trois jours, vingt-quatre heures même (Reyniert, leur localisation, comme dans les faits <le .Jotïroy, exclusivement du côté paralysé, nous font bien sentir lintluence du système nerveux.
Il y a de notables ditlerences entre ces lésions et les escarres sacrées des fractures du col du fémur par exemple, ou celles des cachectiques ; ce decuhitiis chroniciis, cause des escarres qui sont tardives, et surtout progressives; elles ont pour siège le point où à la compression s'ajoute l'irritation produite par le contact des souillures du lit, c'està-dire la région sacrée.
Dans les myélites telles que le tabès et la syringomyélie, on observe aussi des gangrènes des extrémités : toutefois il est difficile de dire si on doit les rattacher directement au trouble des fonctions spinales ou à l'altération des nerfs périphériques qui coexiste souvent.
Les névroses elles-mêmes, et ici on ne peut guère incriminer (junn trouble fonctionnel, peuvent se compliquer de gangrène. Routier, Monod, Renaut, Ouinquaud, Bayet ont rapporté des faits de gangrènes cutanées se rapportant manifestement à Ihystérie, caractérisés par des escarres peu profondes, laissant à leur place une ulcération lente à se cicatriser.
Au même ordre de faits, nous rattacherons la variété suivante, assez rare d'ailleurs, qui ne conservera peut-être pas toujours son autonomie, mais qui cependant mérite une élude à part par ses caractères de bilatéralité, ses prodromes, son aspect superficiel et son pronostic bénin.
Gangrène symétrique des extrémités. — Maurice Raynaud, qui en a le premier donné la description, l'attribuait à un spasme des capillaires, en comprenant sous ce terme de capillaires les dernières
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rainifiealions arlri-u'llcs cl vciiiciiscs pourvues dr liluvs miisculaiivs lisses. Ce spasme |)()iirrail aller jiis(|ii'à l'ohliléralioii eoinplèle (!<' ces vaisseaux, sui\ic soil de |)lién()nièiios (risciiéniie passaii:èrc, avec roloiu'à riulciiiilc des louclions. soil d'une vérilaMe <rauf<rènc sèche. Pour rexplitpiei-, il uiellail eu cause uu li()\d)le ronclionnel du syin- |)alhi(pu' qu'il re^-anlail comme d'oiii^ine réllexe el ayaul dans iiond>re de cas uu point de dépari ulérin.
Si la description donnée par l'.aynaud es! des |)lus |)récises, son exj)licalion |)allioi;éni(pH^ n'est j)as uniNcrsellement acceptée. C'est ainsi ipie Pitres el N'aiilard, l.ancereaux pensent qu'il saisit d'une o;an- J4;rène d'orijj^ino névrilique. Ouoi (ju'il en soit, nous allons donuei- ici la description du « type l\aynaud » en réservant nos conclusions sur sa |)atlu)i;énie. On verra en elVel (pie si, sous certains as|)ects, elle rappelle la iu''vrite. on ne |)eul. d'autre pari, lui reluseï- Weaucoup de syiuplômes communs avec les ii:anij;rènes par ohsiruclion artérielle, ce cpii concoi'de avec la lliéoi'ie vaso-motrice.
Elle est Ixviucoup plus Iréciuente dans le sexe féminin, quatre fois sur cinq, et dans ladolescence, c'est une « gangrène juvénile », les malades qui en sont atteints sont souvent, mais pas toujours, des névropathes, et c'est fréquemment l'hiver, à l'approche des premiers froids, que débute la maladie. Son apparition a co'incidé plusieurs fois avec des troul)les menstruels.
Les lésions anatomiques n'ont rien de particulier ; la plaque gangreneuse est très superficielle et au-dessous d'elle on trouve une légère infiltration infiammaloire le long des vaisseaux. Dehio a constaté de l'endartérite, de l'endophlébite et des altérations nerveuses,, qu'il regarde comme secondaires.
L'afl'ection est toujours l)ilatérale, et quelquefois même la topographie de la lésion est absolument symétrique. La gangrène n'est en quelque sorte que la dernière phase de la maladie. Elle est habituellement précédée de phénomènes locaux d'ischémie, sorte de gangrène fruste, suivis de retour des fonctions. Ces troubles prémonitoires revêtent deux formes, la syncope locale et l'asphyxie locale, ditïérentes l'une de l'autre, simplement par la coloration des tissus.
La sijncope locale atïecte particulièrement les mains, où elle produit le phénomène du doigt mort. Sous lintluence d'une sensation de froid ou dune impression morale, un ou plusieurs doigts sont tout d'un coup frappés d'insensibilité absolue, la peaii devient froide, d'une blancheur mate ou cireuse; au l)0ut de quelques minutes ou de plusieurs heures, la circulation reparaît sous forme de taches bleuâtres, puis d'une vive rougeur. En même temps, la sensibilité renaît avec les caractères dune douleur intense de sensations de brûlures comparables à celles de l'onglée. Ces phénomènes reviennent par accès, frappant souvent le même doigt, puis successivement plusieurs autres.
XSasphijxie locale est caractérisée par une teinte bleuâtre, livide ou
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•ardoisée, roniontanl sous l'orme de marbrures, à une grande hauteur, 'le long du membre atteint. L'anesthésie existe comme dans la forme précédente, avec les caractères de l'anesthésie douloureuse, c'esl- •à-dire que le malade éprouve dans la région atteinte des douleurs -extrêmement intenses, alors qu'elle est insensible à la pression ou à ia piqûre.
Ces accidents peuvent disparaître sans laisser tle traces et se repro- <luire à maintes reprises. D'autres fois, les doigts deviennent entièrement noirs, une phlyctène se montre à l'extrémité de la phalangette •et laisse à sa suite soit un petit durillon, soit même une ulcération. La peau reste ([uchpie temps parcheminée et ré|iidiM'me desquame. Enfin, à un degré jilus avancé, c'est la gangrène ([u'on observe, mais 'elle est beaucoup moins étendue que ne send)leraient le faire croire les apparences, et n'atteint ([uune phalange ou la région périunguéale. 'Elle est purement cutanée, souvent même sinq)lement épidermique.
Pendant qu'évoluent ces phénomènes du c(Mé des extrémités, on peut observer de la diminution des pulsations, un peu d'œdème et des marbrures du côté tlu membre atteint, mais jamais l'extension d'une gangrène humide et les phénomènes infectieux si fréquents dans les tau très variétés.
Il n'y a donc pas de symptômes généraux, mais ce qui domine c'est chez certains malades l'intensité de la douleur, qu'ils comparent à des morsures, à des brûlures revenant par accès dans les extrémités «itteintes et s'irradiant dans tout le membre.
« Je l'ai vue, dit Raynaud, arracher des hurlements de souffrance à ■lies personnes d'un naturel doux et patient; pliées en deux sur leur lit, on voit de malheureuses créatures passer tout leur. temps à cher- 'Cher en vain une position qui les soulage ou à frictionner alternativeiment l'une ou l'autre de leurs extrémités malades, en poussant un gémissement continu qui n'est interronqm (jue j)ar des cris déchirants. Même dans les moments où survient un peu de calme, les pieds ■et les mains restent dans un état d'irritabilité tel que les malades vous conjurent de ne pas en approcher. »
La marche de l'affection est indéterminée, en ce sens qu'elle peut, pendant plusieurs années, se montrer périodiquement sans aller jusqu'à la gangrène. D'autres fois, au bout de quelques semaines, la gangrène se dessine et les escarres s'éliminent en |)eu de mois. Dans ions les cas, elle reste limitée aux extrémités, et ne frappe pas les segments principaux du membre. Toutefois elle a été observée au nez, aux oreilles, mais à l'état de gangrène tout à fait superficielle -avec escarre simplement épidermique. Comparée aux autres variétés, ■ on peut donc dire que la maladie de Raynaud se dislingue par sa limitation et pai- un pronostic particulièrement bénin.
V. — Gangrènes par altération du sang-. — Il faut avouer vque ce groupe de gangrène est celui qui va nous présenter le moins
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(ruiiilô. Il csl IticM (•(M'I.iiii (|ii(' r;ill(''i;ili(Hi du s;uii;, Irsioii c'sscnliellcmciit (lilViisc, csl inc;i|t;ilil(' ;'i cllr seule de délerminer' nue tiçani^rène <|iii es[ un îU'cideiil |)ai'li('iilièi'einenl local; loiilel'ois nous avons (iTi réserver ce lilce, l'anle de pouNoir leur assii^iier un facUMU' |)alhoj^énicpK' i)r(''d<»nnnanl . pour un cerlain nond»i'e d alleclions dans los- (|uelles ralléialion du sauii est inconleslahie, au moins connue cause de déchéance pour rori;anisnie, alors (\\\o la cause locale, infeclion, alléralion ori;ani(pH\ Nasculaii'c ou nerveuse (pii |)réside à la délerniinalion niènu' de la t;ani;rène es! ou incerlaini; ou inullipic.
Nous avons donc ran^é dans ce groupe :
I" l.a (/(lUf/rcnc (liahcli(/ii('.
:>" La (jdmjrcne chf: les (ilhiiminiirit/ues.
3" La (jdugrcne pfiluslir.
4° l^a gangrène cac/iecti(jue.
5° Les gangrènes j)ar intoxication [ergot de seigle, oxgde de carboné) .
1° Gaxghèm: DiABHTioiii. — C/cst évidemmeni de toutes les gangrènes la plus complexe dans sa pathogénie. En efï'el, il est certain qu'on doit mettre en cause l'altération du sang chargé de glycose, appauvri en oxygène, d'autre part, si l'on tient compte de l'existence <'hez les diabétiques de névrites avec troubles trophiques et maux perforants, on ne peut refuser un certain rôle au système nerveux. Enfin, il est démontré que l'artérite est fréquente chez les diabétiques qui sont en même temps des arlério-scléreux. Ajoutez à cela la réceptivité particulière aux infections microijiennes et on pourra se rendre compte que la gangrène diabétique puisse revêtir des aspects aussi multiples que sont ses causes, et comporter en raison de cette déchéance de tous les moyens de nutrition des éléments anatomiques les allures les plus graves.
On trouve (jnelques observations éparses d'accidents gangreneux chez des diabétiques avant 1845, mais c'est (^-armichaël ([ui paraît avoir, le j)remier,à cette époque, établi un lien entre la glycosurie et la gangrène. Toutefois le mérite en revient surtout à Marchai (de Calvi) qui, après une })remière communication à l'Académie de médecine, donna dans son ouvrage, sur les xiccidents gangreneux des diabétiques, ime description à laquelle il n'y a guère à ajouter.
Signalons encore la thèse de Ladevèze, les ditïérentes communications de 'Verrieuil, la thèse de Peyrot.
On a invoqué les théories pathogéniqucs les plus variées : Musset, Potain, Benni incriminent l'artérite; certains diabétiques sont notoirement athéromateux. MûUer, Duncan, Jeannel, Kirmisson, Pryce, Buzzard, Althaus, Auché, invoquent les névrites périphériques. Weber fait intervenir la déshydratation des éléments anatomiques, Otto Budjewid rinlUiencc favorable du sucre sur le développement des cultures. Il est probable, comme le dit Reclus, que toutes ces théories ont leur part de vérité.
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Au point do vue flinifine, il faiil on\isa<i:f'r. à notrcavis, la f^nnifronf diabétique sous deux aspects prineipaux : dans l'un, linfeetion domine, la gangrène est avant tout septique : dans laulrc il n'y a pas d'infeetion et la f^angrène se montre névritique ou artérielle.
Dans le premier cas, nous voyons des faits où la gangrène est manifestement secondaire à l'inflammalion. Ici c'est un large anthrax en plaques, entouré dune zone violacée, presque indolent. Lorsqu'il arrive à la ])ériode de suppuration, au lieu des ouvertures multij)les. en guêpier, que Ton observe habituellement, on voit survenir de larges plaqiu's de sphacèle qui s'étendent les jours suivants et mettent à découvert un vaste gâteau de tissu cellulaire sphacélé. Ailleurs c'est un phlegmon diffus, dont l'extension est rapide, et qui, au lieu de se borner au sphacèle du tissu cellulaire, entraîne la mortification dune grande étendue de peau. Dans des cas plus graves la gangrène prédomine sur rinflammalion. Ainsi, par exemj)le, à l'occasion d'une écorchure insignifiante du pied, d'une platpie d'eczéma de la jambe, on voit le membre inférieur devenir œdémateux, une rougeur sombre congestive l'envaliir, mais déjà les ganglions augmentés de volume et douloureux signalent l'infection. Alors débute la gangrène soit par les orteils, soit sous forme de plaques à contours irréguliers : constamment c'est la forme humide. De jour en jour, on la voit s'étendre sans que le sillon d'élimination parvienne jamais à se dessiner, des phlyctènes soulèvent lépiflerme. les collections purulentes ou sanieuses au-dessous des pkujues de peau mortifiées ne sont pas rares. Les parties non encore atteintes du membre ])rennent la coloration rouge foncé du phlegmon, quelquefois la teinte bronzée, elles sont œdémateuses et chaudes, les veines dessinent des traînées livides, les battements artériels non- seulement sont conservés, mais encore augmentés. C'est le phlegmon difîus diabétique.
Il est enfin des formes où la résistance des tissus à l'inflammation est si faible, comme l'ont fait remarquer (Iriesinger. Marchai de Calvi;, Demarquay, que les phénomènes initiaux du phlegmon échappent, la phase inflammatoire manque, il y a gangrène d'emblée, c Depuis, dit Demarquay, que mon attention a été fixée sur ce sujet par un homme de cinquante et cpielques années qui mourut des suites d'une gangrène du pied de forme particulière, je suis convaincu que les gangrènes des extrémités, comme les anthrax des diabétiques, ne sont que des phlegmons envahissant la peau et le tissu cellulaire et se terminant i"a})idemenl par gangrène. »
Inutile de dire que les symptômes généraux sont constants dans ces variétés septiques. la fièvre peut n'être pas très élevée, mais il y a de la diarrhée, de rabattement, des phénomènes de collapsus terminés souvent par le coma.
Il nous reste à parler maintenant des cas où la gangrène est aseptique. Il suffira de dire qu'on peut observer une véritable gan-
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li^rèno S('cli(\ un ou plusieurs orloils so momifioul. un sillr^i d'élimin.'ilion se fonnc t>l lalVcclioii ne va pas plus loin. HUc pcul alloiinli'r en uirnic temps ou ulhuicurruicnl le nxMulire opposr. haul rcs fois, c'esl clioz un malade poticur iriiii mal |>(M-l"oraMl (pic l'on vri-ra la ii'angvvuo frapper l'orlcil allcinl. Ces lails qui sonl assez rai'cs «laus les doscri|)tions anciennes dc\iennenl, nous scml)le-l-il. ltcaucou|) |)Ius communs aujounllmi cl |)eul-tMi'e laul-il allrii)uerce résultai à nos pansements «|ui maint iemuMit la uaniiicne ascpticpu'. \'ien ne l'infection à fondi't> sur ce terrain loul pi-épar<''. aussilcM la mandie de\ient envahissante cl se termine connue nous l'aNons |tr(''cédemment décrit.
On ne saurait ("lalilir iruiie manière iién(''ralc le pronostic des ii-anii-rènes dialtétiipu's. Toute la i'ravité (>st dans la période à laipielle le malade est arrivé; la ([uantité du sucre éliminé paraît ne jias avoir une grande importance. L"orii»ine même de la i»lycosurie est à considérer, le diabète pancréati([ne j)araissant avoir une gravité plus. ii:rande. D'après Reynier. il faudrait rci^arder comme particulièrement menacés les malades chez lesquels on conslale une tliminnlion des réflexes. Quant à la forme affectée par la gangrène, les formes septiques sont d'autant plus graves qu'elles sont plus torpides, c'està-dire sans phénomènes phlegmoneux les précédant. Les variétés limitées aux extrémités, qui paraissent dépendre de l'artérite sont de toutes les moins graves.
'2° (1\ngri:m:s cuez les .\lbumimrioues. — Il ne s'agit j)as dune variété particulière. On voit assez souvent signalée dans les ol)servations de gangrène l'albuminurie, mais ce n'est là (piun symptôme, et si nous recherchons les atïections dont il dépend, nous verrons (pu* la gangrène se rattache à une éliologie déjà connue. C'est ainsi ({ue l'albuminurie peut être simplement contemporaine des accidents dans certaines gangrènes infectieuses, et due à l'action produite sur le rein par l'infection elle-même. 11 s'agit donc de gangrènes septiques.
D'autres fois, l'albumine est liée à une néj)hrile interstitielle chez un artério-scléreux par exemple, un saturnin et c'esl l'endarlérite (pii est la cause première de la gangrène. Dans ces conditions, on observe les phénomènes du doigl mort et de rasjihyxie locale ou même une gangrène sèche typiciue. Ces cas doivent donc être rattachés aux gangrènes artérielles.
Enfin, le malade peut être un cardiaque avec congestion rénale et anasarque; les tissus mal nourris sont prêts à la gangrène sous l'influence du moindre traumatisme, de la plus légère inoculation septique à la suite de mouchetures ou d'un vésicatoire.
11 existe aussi une albuminurie transitoire, reliquat d'inie néphrite parenchymateuse, n'apparaissant {[uc sous l'influence d'écarts <le régime ou d'une maladie intercurrente, car, dans les conditions nor-
maies, léinonctoire rénal est siiffisanl. Ici encore, quoique à un -<legré moindre, le malade est un terrain à gangrène.
3° Gangrène paiadiole. — Elle a été décrite j)ar U.almette. Duroziez, Moursou, Verneuil et Petit. Contemporaine des phénomènes fébriles, ou accident éloiij:né et tardif du paludisme, il est difficile de savoir quelle est exactement sa pathot-énie. Verneuil et Petit ont pu en réunir quarante observations, mais ces faits méritent dètre dissociés. Dans certains cas, le paludisme coïncidait avec lathérome, le diabète. Faut-il établir une relation de cause à effet ? Dans les autres, il faut incriminer les divers éléments de la cachexie palustre, altération hépatique, néphrite, leucémie. Verneuil admet lexistence de troubles vaso-moteurs, car elle atïecte souvent de g^rands rapports avec la ii:angrène de Raynaud, autant par sa forme sèche, son siège aux extrémités, que par les accidents de syncope ou d'asphyxie locale qui peuvent la précéder.
4° Gangrènes dans les cacuexies. — Ici le principal facteur, c'est la déchéance de tous les tissus, de tous les organes. La mortification est imminente et survient sous linlluence de causes ([ui seraient insuffisantes à la déterminer dans les conditions normales. Ainsi se forment les escarres sacrées du decuhiliifi chronicus et les gangrènes que l'on voit survenir ([uelquefois comme complication terminale de thromboses marastiques.
5° Gangrènes dans les lntoxications. — Ce groupe mériterait d'être complètement démembré. Les gangrènes dans le saturnisme appartiennent à Tartérite. Sans doute aussi, il faut rattacher aux gangrènes d'origine nerveuses, les escarres que l'on a observées à la suite de l'intoxication par l'oxyde de carbone, aux talons, à l'extrémité des orteils, à la face antérieure des avant-bras, à la pointe de la langue (Verneuil), car on a signalé en même temps des paralysies et des troubles trophiques.
Gangrène par ergolisme. — Xons avons voulu mcllre à part la gangrène par ergotisme, Ijicn (luClIc ressortisse probablement à lartérite. C'est, en elTel. une atîectiou disparue aujourd'hui, de sorte qu'il n'y a rien à ajouter aux descriptions que nous ont laissées Courhaut dans son Traité de l'ergot de seigle l!^:27 . Read. et les auteurs du Compendium.
Très commune au moyen Age. elle se manifestait avec les caractères de véritables épidémies, quand certaines années produisaieni une plus grande proportion d'ergot mélangé au seigle des moissons, car on ne soupçonnait pas les propriétés toxi({ues du cryptogame [Claviceps purpurea) et réuni aux déchets des récoltes, il faisait la nourriture des indigents. Aussi les auteurs nous ont-ils laissé les descriptions les plus tristes de ces pèlerinages de gangreneux allant demander aux reliques célèbres la guérison du mal des ardents qui les dévorait. A la gangrène, en effet, s'ajoutaient des douleurs extrê-
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niemeiil vives dans les ineinltrcs allciiils et (jiiol(|iH'r()is des pluMioniriies convulsiCs. Liiiloxicnlioii ^('iiérale se nianircslail par une s<)i"l(* (IIn icssc apivs riiii^cslioii <lii pain n riH'iKMix, cl |)ar des œdèmes ililTus. Les parties inorliliées a\ aient tous les earaetères dune i^aiiti^rèiie sèche cpii déhiilail par les exiréiiiitcs, et remontait proj^ressivemcnt Ncrs le tronc, mais en sarrclant le plus souvent aux genoux; les mcmJjrcs in(crieur-s prcscpic exclusivement étaient atteints. Les tentatives dampulation n'eni-ayaieid pas la maladie. OiicNpKd'ois les parties mortifiées se dt''lacliaient spontanénicni au nixcau des arliculations, pres([ue sans «pic les malades en eussent (conscience.
Fait assez j)articulicr dans certaines éj)i<lémies, les femmes ont été beaucoup moins aileinies.
O furent les médecins de Hambourg, en t.596 et TliuilliiM- en France, en f(>30, qui dénoncèrent l'ergot de seigle. Partout, peu à peu, les observations vinrent confirmer cette étiologie. La pathogénie <le cette variété de gangrène reste indécise, on ne connaissait pas alors les névrites, l'hypothèse d'un spasme artériel est bien difficile à accepter, mais si on s'en rapporte aux affirmations très précises de Courhaut, qui nous signale la disparition des battements des artères e[ l'oblitération de leur calibre, il semble que Ton doive admettre l'existence d'une artérite par intoxication.
Diagnostic. — La gangrène, comme nous l'avons vu, n'est ([u'un des modes des terminaisons d'aflections diverses. C'est donc bien moins sur l'étude de l'affection elle-même que sur l'examen attentif des conditions qui l'ont provoquée qu'il faudra baser son diagnostic.
On se renseignera facilement d'ailleurs sur l'étendue et la profontleur des lésions, leur degré de progression journalière ou leur limitation.
Un point im|)ortanl à établir c'est l'exislencede l'infection. Il faudra reconnaître les cas où elle est prédominante, où elle constitue toute la maladie comme dans la septicémie gangreneuse ; nous avons vu ailleurs sa marche foudroyante, la gravité précoce des phénomènes généraux et cet aspect particulier des régions en voie d'invasion qui ne trompe guère. Mais l'infection peut exister avec un caractère moins grave à titre de complication. On la reconnaîtra aux traînées lymphangiti<[ues; aux fidénopathies, aux phénomènes fébriles ([ui ont précédé l'apparition de la gangrène, aux symptômes du phlegmon ou de l'érysipèle sur le membre que le sphacèle envahit. La part faite à l'infection et aux difTérentes causes <léterminanles, traumatisme, impression du froid, etc., il faudra diriger ses investigations sur l'examen <les différentes conditions anatomiques qui ont préparé la mortification, explorer les artères du membre, reconnaître les signes de la névrite, enfin rechercher dans les antécédents du malade, dans l'examen de ses organes, s'il n'existe pas une cause prédominante. En particulier on n'omettra pas de s'enquérir avec soin, dans tous les
cas, non seulenienl de rcxislence du sucre, mais encore de tous, les autres symptômes du diabète.
Traitement. — Nous ne reprendrons pas ici, une par une, chacune des variétés de gang-rène que nous avons décrites, il sera préféralde de poser des principes généraux de traitement en y ajoutant quelques remarques au sujet de certaines formes spéciales. Il n'y a pas lieu d'insister sur les gangrènes superficielles de peu d'étendue ; le traitement doit se l)orner à l'application de pansements anlisepli(iues, en attendant la chute spontanée de l'escarre. Quand celle-ci commence à devenir mol»ile et ne tient plus à la surface l)Ourgeonnante ({ue par des brides fibreuses ou aponévroti([ues, on achève de la détacher à l'aide des ciseaux, en ayant soin de ne pas provoquer d'écoulement sanguin.
Lorsqu'il s'agit de gangrènes périphériques, c'est-à-dire intéressant les membres, deux méthodes de traitement sont à envisager : l'une consistée favoriser l'évolution de la gangrène vers l'amputation spontanée que l'on achève par une petite intervention, celle-ci n'étant qu'une sorte de régularisation du moignon, l'autre va di'oil au but par l'amputation typique, en plein vif.
La première méthode comporte toute une série d'indications : limiter la gangrène, faire tomber les complications septiques lorsqu'elles existent, lutter contre la douleur, obtenir la momification du foyer, et enfin régulariser la section qu'a tracée le sillon d'élimination.
Limiter la gangrène n'est guère dans nos moyens. Toutefois, ensurveillant la bonne position du membre, en l'entourant d'ouate, en le réchauffant, en stimulant les contractions cardiaques et la diurèse par la caféine, on obtiendra les conditions les meilleures pour favoriser la circulation. Maurice Raynaud, dans le but de parer à l'asphyxie des éléments anatomiques, conseillait les bains locaux d'oxygène. Nous savons que l'infection favorise l'extension de la gangrène ; on fera donc tous ses efforts pour l'écarter dès le début en procédant à un minutieux nettoyage antiseptique du membre menacé.
Faire tomber les complications septiques c'est traiter, comme dans toute autre circonstance, le phlegmon, la lymphangite par l'ouverture large des collections purulentes à l'aide du thermocautère et par des débridements pratiqués dans les parties que la suppuration menace. C'est chez les diabétiques que se montre surtout ce genre de complication et avec une issue si fréquemment funeste que l'on s'est demandé longtemps si l'intervention n'était pas plutôt nuisible aux malades. Telle était la question que se posait le professeur ^'erneuil en 18G6 à la Société de chirurgie, envisageant les inconvénients d'une perte de sang toujours considérable chez ces malades. N'a-t-on j)asvu dans certains cas les bords des incisions se mortifier? ('ependant les faits réunis par Peyrot dans sa thèse, à l'instigation du professeur Le Denlu, montrent, malgré la gravité du pronostic, qu'il y a plus de
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<-lianc{'s (le succès ;"i Irailcr les |ililc^in()ns ^an^ronoiix des (lial)cli(|iics comme les autres.
Liiller contre la d'Hilcitr {]c\icn[ ([uelcjui^lois uue iudicalioti prédominanle. NousaNoiis \u (|ue ce syniplùme dans certaines gangrènes par artérile, et |)arlicidièi'emenl dans les ^anfJi^rènes d'origine nerveuse pouvait ;ic({uérir une exlrènie intensité, au point que les malades réclament à ifrands cris une am|>ulation. Celle-ci d'ailleurs n'est pas toujours un moyen radical et clie/ un malade alleini de tj^angrène douloureuse des orteils par endarlérite oblitérante, nous avons vu l'amputation de lajamhe rester sans efficacité. La thérapeutique médicale olVre (piehpu's ressources dans l'Iiyoscyamine, donnée par Verneuil. l'azotate daconiline, conseillée par Laborde. Mais si on se laisse guider par cette hypothèse que la plus grande part de l'élément douleur dans les gangrènes relève de la névrite conconiilaiilr. on devra s'adresser directement aux nerfs.
C'est dans celle idée (pic Lancereaux s'est demandé si une oj)ération sur les cordons nerveux ne serait |ias préférable à l'ampulalion ile tout un membre.' Les mêmes convictions ont guidé Ouénu qui, dans Tin cas de gangrène douloureuse du pied fit dans le creux poplilé la névrolomie avec résection d'un segment des nerfs scialique poplilé interne et externe, et du nerf sapliène externe. La douleur disparut sans que la suppression de l'influx nerxeux parut exercer aucune influence fAcheuse sur l'état des jiarties non gangrenées du membre.
Ohtenir la momification du foi/er, c'est prévenir ou arrêter les phénomènes de putréfaction dont la partie sphacélée est le siège. Les pansements humides et les bains qui ramollissent l'escarre ne doivent être employés qu'au début pour bien désinfecter la surface.
En règle générale, le pansement sera sec : les poudres absorbantes, que préconise Lucas-Championnière, sont particulièrement indiquées. Au besoin même, on ne craindra pas de faire, dans les parties sphacélées, de longues incisions par où s'écouleront les liquides et dans lesquelles on introduira des mèches imbibées de glycérine créosotée.
L'enveloppement sera complété par de larges couches d'ouate absorbante en évitant l'emploi d'un tafletas imperméable. Par ces moyens on arrivera assez rapidement à obtenir la dessiccation des parties mortifiées. Si le sphacèle est étendu à tout un membre, le plus simple sera quelquefois de se débarrasser de la majeure partie des tissus morts, en pratiquant l'amputation dans le mort, mais en évitant de trop se rapprocher du sillon d'élimination, car le sphacèle des tissus profonds, et surtout de l'os, ne corres])ond pas toujours au niveau de celui de la peau. On laissera donc au-dessus de la section une zone mortifiée dont s'achèvera l'élimination spontanée.
Cependant on ne peut abandonner à elle-même cette dernière phase, une intervention tardive est nécessaire pour éviter la saillie de l'os et façonner un moignon convenable, cette intervention, pour
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laquelle on se guidera sur la forme plus ou moins irrégulière que le sillon (l'élimination a donnée au moignon, eonsisle à aller, à l'aide d'une incision longitudinale, résé([uer les os mi peu plus haut que la surl'ace bourgeonnante afin d'éviter la conicité du moignon.
La seconde méthode, c'est-à-dire l'amputation, a des avantages iiicontestal)les. Elle épargne les longs mois de Irailemenl qu'exige la méthode précédente, les inconvénients d'un séjour prolongé au lit, la possibilité d'une inl'eclion secondaire par un foyer qu'il n'est pas toujours facile de stériliser. Cette opération doit être une amputation régulière, faite assez haut pour être certain de ne pas voir reparaître sur les lambeaux la mortification. On évitera les amputations à grand lambeau unique et on donnera la préférence aux raquettes et aux deux lambeaux égaux, afin que leur vascularisation soit mieux assurée. Nous avons vu une amputation du bras pour une gangrène sèche, qui ne déliassait pas la partie inférieure de l'avant-bras, ne nécessiter ni ligature, ni compression. La réunion n'en fut pas moins régulière. S'il y a de l'infection, et si l'on craint que la suppuration ne ramène le sphacèle, il sera quelquefois d'une bonne pratique de ne pas suturer. On pourra placer les fils, tamponner les surfaces cruentées et ne nouer les sutures qu'au bout de vingt-quatre ou (juarante-huil heures.
Mais à quel moment faut-il faire l'amputation? Devra-t-elle être immédiate, dès l'apparition de la gangrène, ou retardée jus(prau moment où le sphacèle se délimite? L'ami)utalion immédiate a été soutenue au Vingtième Congrès des chirurgiens allemands par Zoege von ManteutTel et par Ileidenhain qui se l)asait sur la pratique de son maître Kuster. Elle a été préconisée également à la Société royale anglaise par Rickmann Godlee, en Amérique par Powers. Ses partisans recommand(Mit de tailler haut, à la cuisse, par exemple, pour une gangrène du pied. Pourtant, dans un récent mémoire, Landow, soutenant les idées de Konig, se contente de bien dépasser les limites de la zone gangrenée et d'éviter toute infection secondaire. L'amputation immédiate est séduisante, si l'on tient compte des phénomènes d'absorption qui se passent dans le membre gangrené, dont les expériences de Gangolphe et Courmont, rapportées plus haut, nous ont donné la démonstration. Mais cette intoxication étant contemporaine du début de la gangrène, l'intervention ne pourra être préventive; elle aura lieu en pleine intoxication, c'est-à-dire dans des conditions défavorables et viendra ajouter l'eiret aggravant de son traumatisme à un moment où l'organisme lutte déjà avec peine.
Nous croyons préférable d'attendre pour amputer l'atténuation des phénomènes généraux et la limitation de la gangrène.
A cette époque, le shock opératoire est mieux supporté et l'opération peut être économi(pie, c'est-à-dire être faite moins près de la racine du membre. Cette conduite cependant ne saurait être érigée en
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ivg'lc alisoliH' ; il l'aiil l'airr cxccididii jhhiiIcs rornics dans l(*s(jiicll<'s rinlVclioii |»i'('Ml()iniiit' haiilciuciil siii- les aiilrcs l'aclriirs pallioj^éni- (jiK^s, cl ne s'aiirlc |»as sons l'inlliKMicc du liailcmcnl dii'i^r conlr(> les |diriioiiirii»'s inllaminaloircs. I)aiis <■('< ('lais i>rav('s. à |»r()ii()sli<' à pou pivs l'alal. lampulalioii iininrdiaic sans rrnnion laissci'a seule (pu'Njues clianees de salnl. I"]n agissant ainsi, le piofesseur I.e I>eiilu pul guérir une malade <le eiiu[uanle-([ualre ans chez hupu'lle un spliacèle j)ar arlérile e()inpli(|ué <rinrec(ion remonlail jusipi'à la cuisse.
Si donc nous Nouions foiinulei' ces quekpu's indiealions «générales, disons (jue, à pari (H*rlaines formes sopliques où il l'aul aijirde suite, le mieux esl l'ampiilalion relardée jus([u"au monienl où la t'angrèiu; se limite.
Encore esl-il des cas où l'on doit èti'e euc'ore plus réservé (>l se conleider des nu»yens (pu' nous avons indi(pH''s plus haut, ('ertains sujets sont tellement déhililés par les reins, par le ('(l'ur, ])ar les ai'lères, par les dyscrasies et par le diahèle en particulier, (pu- le traumatisme violent d'une ampulalion leur serait rapidement tunesie, alors (ju'ils sont quel([U(d"ois capaljles de l'aire à petits pas les Trais de réliminationde leur sphaeèle. Scliwarlz a cité, à la Société de chirurgie, deux laits où rampulation avait paru provoquer une gangrène du membre opposé, ce f[ui avait également eu lieu dans un cas de Routier. Il faudra donc, dans ces questions d'intervention, considérer bien plus le gangreneux cpie la gangrène, interroger ses viscères, ses antécédents et se montrer d'autant moins prompt à prendre le couteau que le malade sera dans des conditions de moindre résistance.
François, Essai sur les gangrènes spontanées. Paris, 1832, p. 11. — M. Raynaud, De la gangrène symétrique des extrémités, thèse Paris, 1862. — Pitres, Note sur l'anatomie path<>Iiigi(iue et la pathogénie de certaines gangrènes spontanées {Bull. Soc. anal., is'l, p. (533). — Fhiedlaender, De l'endartérite oblitérante {CentralJyl. fur die med. Wochensch., 1876, p. 65). — Peyrot, Pronostic des accidents gangreneux des diabétiques, thèse Paris, 1878. — Rondot, Des gangrènes spontanées, thèse d'agrégation, Paris, 1880. — Verneuii.. Gangrène paludique [Rev. de chir., 1883. p. 718). — Pitres et Vaillaud, Gangrènes massives des membres {Ai'ch. de physiol., 1885, p. 106). Rapp. de Chauvel sur une observation de Demmler : gangrène des deux pieds chez un cachectique, paludisme, glycosurie intermittente, double amputation, guérison {Bull, de la Soc. de chir. 1883, p. 504). — Rapp. de Le Dentu sur plusieurs observations de Bruch (Gangr. diabétique) {Bull, de la Soc. de chir.., 1885, p. 642). — Prioleau, Du rétrécissement généralisé des artères, thèse Paris, 1887. — Joffroy et Achard, Névrites d'origine vasculaire {Arch. de inéd. erp., 1889, p. 229). — Gangolphe etCouRMoxT, Étude expérimentale des produits solubles pyrétogènes sécrétés par les tissus en voie de nécrobiose sans intervention microbienne 5^ Concfr. fr. de chir., 1891). — A. Laveuan, Observation d'endartérite oblitérante avec gangrène des extrémités inférieures {Bull, de l'Acad. de méd.. 1892, p. 191). — Heyhenreich, Gangrène par endartérite oblitérante {Sem. méd. 1892, p. 273). — 6^ Congrès fr. de chir., 1892, p. 3. Rapport de Jeannel : Pathogénie et traitement des gangrènes. — Dltil et Lamy, Arch. de méd. expérimentale, janvier 1S93. — Lecoeuvre, Contribution à l'étude de la gangrène phéniquée, thèse, Lille, 1893-94. — Panas, Sur un cas de gangrène sèche spontanée du pied gauche {Bull, de l'Acad. de méd., 1894, p. 582). — Verneuil et Quénu, De la névrotomie dans les gangrènes douloureuses (BuiL de l'Acad. de méd. 1894, p. 582). — LAXCEREAUx,Trophonévrosesnécrosiques des extrémités {Sem. méd.. 1894, p. 261).
:>88 C. LYOT. — I.KSIOXS PAU DESTRUCTION DES TISSUS.
II. DES ULCÈRES. — On désigne sous le nom crulcères des pertes de sul)stance des légumenls sans tendance à la réparation.
Que la perte de substance ail pour origine une plaie, ou qu'elle débute par une érosion insigniliante, la lésion est la même dans les deux cas : ce qui fait son caractère fondamental, c'est la perturbation des processus organisateurs que nous avons étudiés à propos de la cicatrisation. Ainsi toute plaie dans lacpielle les phénomènes de réparation sont arrêtés d'une façon jiermanente devient un ulcère; inversement, lorsque l'ulcère bien traité entre en voie de cicatrisation régulière, il n'est plus qu'une plaie.
L'ulcère est donc la lésion constituée. Au contraire, le terme ulcération doit être réservé exclusivement aux processus qui président à la formation de l'ulcère et à son extension. C'est à lort qu'on en a fait une sorte de diminutif du mot ulcère en ra[)pli(piant aux petites pertes de substance des muqueuses et de la peau.
Qu'est-ce donc ({uc V ulcération'! par quel mécanisme conduit-elle à la destruction des tissus? Hunier expliquait le fait par l'hypothèse d'une véritable résorption des éléments analomiques qu'il désignait du nom d'absorption ulcérative, comparable à celle (pii détermine l'atrophie, mais s'en distinguant par lintlammation et la suppuration; les lymphatiques étaient les agents de cette résorption. La théorie de Hunter, même si lOn cherche à Kadapter aux doctrines modernes en accordant aux cellules lynqihatiques le rôle dévolu par lui aux vaisseaux absorbants, ne peut être acceptée, caria phagocytose semble ne jouer dans l'ulcération qu'un rôle très secondaire. Le fait dominant, sur lequel ont insisté Gosselin et Denonvilliers, Cruveilhier, Vidal (de Cassis), C-ornil et Ranvier, c'est la gangrène ou la nécrose moléculaire progressive, (''est là le propre de l'ulcération, son processus fondamental.
Mais ce n'est pas le seul. Celte nécrose moléculaire s'accompagne <-onstamment des réactions histologiques de l'inflannnation. Si l'on étudie un ulcère, quel que soit son siège ou sa cause, nulle part, sauf peut-être dans les tumeurs, on ne voit à nu les tissus en voie d'ulcération. Nulle part on ne voit la graisse, les muscles former directement la sm'face ulcérée; partout existe un revêtement de bourgeons charnus, c'est-à-dire de cellules embryonnaires (fig. 12). Les cellules de la profondeur, jeunes, se colorent vivement par le carmin, celles delà surface restent vitreuses, incolores, elles sont en voie de nécrose. Dans l'ulcéi-alion du tid)erculomc comme du syphilome, nous retrouvons cette prolifération réactionnelle du tissu conjonclif, et c'est sur ces éléments nouveaux que porte la gangrène moléculaire.
Nous tenions à insister sur ce fait que la nécrose de l'ulcération est accompagnée d'une sidjstitution des éléments embryonnaires aux éléments adultes du tissu qui s'ulcère, en un mot d'une inflammation. Mais c'est là une inflammation bâtarde incapable de conduire à la
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Ancien ulcère calleux avec état cléphanliasique.
Le dessin de la préparation a été sectionné pour la nécessité de l'impression. Dans la première on voit un fraji:ment de peau pris autour d'un ulcère. A gauche de la figure (A) on voit la peau normale. A droite de la figure (B) on voit la peau dans un point qui se rapproche un peu plus de l'ulcère. Déjà les papilles (a) sont plus volumineuses que précédemment; les vaisseaux (v) présentent un calibre plus considérable: les lésions sont encore plus prononcées dans la seconde ligure (B) oii l'on voit le calibre considérable des papilles [h) coupées en travers. En outre, dans cette région, on voit immédiatement au-dessous de la couche muqueuse de Malpighi une sclérose très prononcée du derme. De C à D on voit la surface de l'ulcère formée par un tissu embryonnaire au-dessous duquel se rencontre un tissu fibreu.x très dense. On peut voir combien la couche cornée (c) acquiert d'épaisseur à mesure qu'on se rapproche de l'ulcère. (Gilson.)
Il faut donc voir dans tout idcère lui double processus, l'un de prolifération cellulaire à caractère réactionnel, tendant vers la réparation, l'autre de mortification. L'accroissement ou la diminution de
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la lésion est suhoidoiinr à ces deux actions contraires. Si la désintégration remporte sur la formation réparatrice, l'ulcère s'agrandit, il reste stationnaire ([uand leurs etïets sont équivalents, la nécrose di^s éléments néoformés est-elle moins prompte que leur développement, l'ulcère tend à la guérison. Enfin, ([uand prédominent d'une façon absolue les processus réparateurs, il ne s'agit plus que d'une plaie.
Tel est le mécanisme d'où procède la lésion. ('her(dions maintenant quelles sont ses causes.
Étiologie. — Nous pourrions cahiuiM- la ])alhogénie des idcères sur celle des gangrènes; il est facile de se rendre conq)te (jue tout ce qui est facteur de gangrène peut être aussi facteur d'ulcère. Les causes directes, compression, frottements, caustiques, peuvent créer l'ulcère s'i elles soni permanentes l'ulcères professionnels); leur action temporaire provo(pie seulement l'ulcération, à laquelle fait suite une plaie ([ui se ivpare et non vui ulcère.
Aux causes indirectes se rattache ïaltération des artères lathéromei, celle des reZ/jesi vai-icesi, et, par-dessus tout, les altérations du sijslème nerveux. Nous avons déjà vu, à propos des gangrènes, l'inlluence du système nerveux sur la nutrition; nous n'y reviendrons pas. Ualtéraiion du sang est prépondérante dans certains ulcères cachectiques, dans les ulcères scorbutiques.
Dans les ulcères comme dans les gangrènes, V infection joue un très grand rôle : dans certains cas elle est pivdominante et spécifique (ulcères tuberculeux, ulcères syphilili(iues). Dans les autres elle n'intervient qu'à titre de complication, mais qu'on ne saurait négliger. Les microbes se cultivent dans cette couche d'éléments peu vivants <pii forment la surface de l'ulcère, et, par les ferments diastasiques <|u'ils sécrètent, exercent une véritable digestion cellulaire. Leur pénétration dans les zones conjonctives avoisinantes détermine des poussées de lymphnngile réticulaire circonscrite, qui font pertire au tissu cellulaire» de la région ses propriétés. Bien exceptionnels sont les cas où l'infeclion intense d'un érysipèle, en stimulant le processus réactionnel dont nous avons parlé plus haut, a pu amener la guérison. \\ est probable (pi'il faut rattacher à l'infection la rapidité d'extension extrême de certains ulcères dits phagédéniques qui détruisent les tissus à la fois par le mécanisme de l'ulcération et de la gangrène. Classifleatioii. — Les dilTérentes notions pathogéniques que nous venons de voir s'associent dans des jiroportions diverses pour produire l'ulcère, retentissent les unes sur les autres, l'altération vasculaire pouvant entraîner la névrite, et celle-ci la lésion des vaisseaux, de telle sorte qu'il est difficile de donner une classification des ulcères reposant sur des divisions pathogéniques.
Benjamin Bell, le premier auteur qui ait tenté de donner une classification des ulcères, les divisait en deux groupes : ulcères de cause
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ir»'Mi(''r;il(' ou coiislil iil ioiiiicU cl iilcrrcs lor.iiix. (io^scliii cl l)cii(»ii\ illici's ilistiiimiciil Iroi'^ chissi's : ulccrcs sviuploituiliinies, c'esl-à-dirc c(tc\islanl avec une lésion |)liis ini|torlaiilc (|u"cii\-iiicnics, dont ils ne son! en ([ucKiue sorte (|u"nn s\ niph'une ; uh-ères t>éncraM\, sous les (lé|»en(lanccs (le la s\|>jiili<, ilc la I nlxTciilo^c, du scorliul ; cl cidiii ulcères sin»])lcs ou ulcèi-es locaux de Bell. Xous nét;lii;"eons les nombreuses sidxlivisions ([ui ont élé données, car c"esl à |)eine si elles ré- |)ondcnl à des l'ornies clini([ues de la uicnic h'sion cl nous adojjlcrons la classilicalion sui\anlc :
Ulcèi'L's simples ulcèivs variqueux, ulcères arthrificiues .
— lri>plionévroli(|ues par influence exclusive du système nerveux.
Ulcères syphilitiques.
— spccifuiues — tuberculeux.
— pha};-édéniques des pays chauds.
... ( Lésion osseuse de voisinaire.
— svmiitomalurues.. i ,, ,, "^
' ' ' C>orps elranj^-ers.
... \, Ulcères scorbutiques.
— cachectuiues , , , . ^..
' ( — du decubitus.
— néoplasiques éi)ilhéliomas cutanés ulcérés).
Parmi ces ditTérents groupes, environ \)'6 p. 100 sont représentés parles ulcères simples A. Desprès , lésions frappant exclusivement les membres inférieurs, à caractères généraux semblables, relevant des mêmes facteurs pathogéniques combinés dans des proportions diverses. C'est pourquoi nous allons prendre pour base de notre description les ulcères siinj)les de jfiinhe, nous réservant de parler des autres variétés au chapitre du diagnostic. OuanI aux ulcères siégeant ailleurs que sur les membres, leur im[)ortance est beaucoup moindre. Ils sont toujours faciles à catégoriser et leur pathogénie se dévoile sans grande difficulté. On observe des ulcères manifestement symptomatiques, des reliquats de brûlures étendues, des ulcères du cuir chevelu liés à la présence de parasites, des ulcères spécifiques, des ulcères trophiques sous la dépendance de la névrite, ou de l'hystérie, particulièrement aux doigts. Dans des cas rares, des ulcères Iraumatiques entretenus seulement par la malpropreté.
Quant aux ulcères des muqueuses, ils trouveront mieux leur place aux chapitres traitant de la pathologie des régions.
Pourquoi celle prédilection des membres inférieurs pour lulcère? elle tient évidemment à l'insuffisance dans laquelle les met la station verticale au point d.» vue de la circulation et si l'on en veut la preuve, il suffit de rappeler combien s'y comporte difîéremment une plaie, suivant que le malade marche ou garde le lit. La déclivité est une cause localisatrice qui prédispose les jambes à l'ulcère comme à l'œdème, aux varices, aux artérites.
Des ulcères simples de jambe. — Historique. — Leur étude véritable commence en Angleterre avec J. Hunter, Benjamin Bell, Cooper, Baynton, dont le pansement au diachylon est resté célèbre.
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Houx, vu 1^1 i, iin|)f)rla eu l'^raiicc la inélliode do Baynloii. A cclto ('poquc, 13Iandiii, Ricliei'aiid, iMarjolin les éliidient. Dans la période contemporaine, des données ])allio<>éni({iies nouvelles sont introduites par le professeur Terrier el ses «'dèves, Sclireider, Gilson; le rôle du système nerveux, néf^lii^é jus({u'alors, (end à ])rendre une place j)i'épondéranle, Onénu, Lancereaux l'appuicul : Tulcère local de B. Bell est rattaché à une cause générale el tend à être re<^ardé comme une manifestation de l'arthritisme.
Étiologie. — Ivare avani trente ans, environ cinq fois moins fré- (picnt chez la i'emnie cpie chez l'homme, l'ulcère de jambe est soumis à l'influence de certaines causes déterminantes (jui résultent des professions et des condilions sociales. Ces données étiologiques, les seules sur lesquelles on s'appuyait jadis ont été, depuis, à peu près complètement mises de cùlé j)ar ceux qui se sont occupés de la recherche de causes plus j^énérales. r;ej)endant, toutes locales el toutes banales qu'elles soient, elles méritent une place importante à notre avis. N'est-ce pas elles (pii font (pie l'ulcère est presque l'apanage des malheureux, le morfnis paiiperil ('e sont, pour les énumérer, la station debout prolongée, comme on le voit chez les menuisiers, les blanchisseuses, et on sait combien elle est plus défavorable à la circulation veineuse en l'elour ({ue la marche; d'où l'œdème des membres à la fin de la journée. Notons en second lieu les traumalismes répétés, comme chez les maçons, les terrassiers. Ce sont des contusions, des plaies, des écorchures géiuMalement mal soignées. Elles s'accompagnent de petites poussées lymphangiliques. La guérison est lente ; la cicatrice, exposée à des traumalismes réitérés, s'ulcère à nouveau. Chacjue récidive devient plus difficile à guérir, des altérations chroniques des tissus s'établissent, enfin après ces aUeinles successives, l'ulcère est constitué, rebelle au traitement, facile à la rechute. C'est ainsi que telle lésion, banale à son origine, <|ui se serait cicatrisée sous l'influence du repos et de quelques soins, persistera grâce à la négligence, à la malpro))reté, à la misère, aux fatigues el sera d'autant plus difficile à guérir qu'on l'aura laissé persister plus longtemps. (Vesl ce que Desprès appelle l'ulcère do cicatrice.
Ces considérations a^aient l'ait doniu-r aux lésions qui nous occuj)ent le nom d'ulcères locaux ou d'ulcères simples. Mais tous les sujets soumis à ces iniluences locales n'en subissent j)as également les atteintes. Il existe à cet égard de grandes diflérenc.-es individuelles, et, pour en chercher la raison, il nous faudra renu)nter à la pathogénie de l'ulcération, c'est-à-dire nous demander s'il n'existe pas une cause générah' prédisposante tenant à l'état du système vasculaire, du système nerveux ou à la constitution du sujet.
Pathogénie. — Les varices sont les lésions vasculaires communément observées. On les regardait autrefois comme consécutives à
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rulccrc ; elles en sont au coiilrairc mm des racIcMi-s t'-lioloniciMos les |>Ims JMiporlnMls. Il (>sl rare cm elIVl (rohserxcr mu Mlcric «le jaMiltc <|ui Me soit pas aec(tni|iai;M('' diiMe des \ari«''l(''^ siii\anles de \ariees: varices des j4i"osscs vciMt's, \ariccs capillaires, varices proloMdes. \'eiMicMil a iMsisIc sur la IViMpuMicc des varices profondes cl la précocilc de IcMi" apparilioM loMi^lenips a\aMl les varices sMpeiticieJlcs. Ou«''MU, daMs ses recherches aMal()Mii([Mes, les a phisieurs l'ois rcMcoiiirées exislaMJ seules. On peul donc l'aire synonymes les teiMues Mlcères sÎMiplcs cl Mlcères vari(|MeM\. Les Ihies \aricosilés culanées paraissent avoir mmc inllneMce phis l'AcduMises (pu* les i^i'osses \arices. (lepcMdaid TreMdeleMhuri^' incrimine surtout les <lilalations de la saphène interne et <le ses ])ran(du's. (pii entraînent rinsullisance valvulaire et pai' suite* l'ont supporter dune façon continue aux veines de hi jand>e i>auche loul le poids de la colonne sanguine.
r/est par l'œdème quelles délerminent (jue les varices diminuent la résistance des tissus. Boyer, Cruveilhier y ont justement insisté. Mais cet d'dème est-il purement mécanique? Nous verrons tout à l'heure ((u'on peut aussi en trouvcn* l'explication dans une influence nerveuse.
Les altérations du système artériel, cest-à-dire Yalhéromc, ont été mises en avant par le professeur Terrier et étudiées par ses élèves Michel Schreider, Gilson. Elles ont été constatées maintes fois cliniquement et anatomiquement. Cest par elles qu'agit l'alcoolisme fréquemment observé dans les antécédents des malades.
Les lésions nerveuses ont été incriminées jiar Pallenc, Agiiilhon. Picard, André; le professeur Terrier les a démontrées en s'appuyant sur l'existence de troubles de la sensibilité tactile et thermique dans le membre malade Th. de Séjournet , comme on en observe à la suite des sections nerveuses. Dans un .l/c/??o//r de Reclus, en 187U, on trouve une note de Gombaut où est signalée une névrite interstiti(dle des filets nerveux voisins de l'ulcère. Ouénu a approfon<li l'étude de cette névrite des variqueux et s"est fait, dans une série de discussions à la Société de chirurgie, le défenseur ardent de la théorie nerveuse des ulcères de jambe. S'appuyant sur les faits où il a vu des altérations du tronc du sciatique, alors que ses branches de division étaient saines, il repousse l'objection qu'on lui a faite de donner le premier rôle à une simple névrite ascendante secondaire. Il s'agirait diaprés lui dune névrite antérieure à l'ulcère, produite par la dilatalion variqueuse des veinules interfasciculaires du sciatique. D'après 'cette opinion, l'ulcère serait sous la dépendance immédiate d'un trouble de l'innervation vaso-motrice et les varices agiraient beaucoup plus par la névrite qu'elles engendrent que par le trouble <[u'elles apportent à la circulation.
Quant à Vélat constitutionnel du sujet, il est facile à déduire de la synthèse des dillerentes données pathogéniques que nous venons
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(l'analyser. Sclérose artérielle, veineuse, nerveuse, ne sont-elles pas des manifestations de rarlhrilisine s'enchaînanl les unes les autres et concourant toutes à la déchéance nutritive des tissus, cest-à-dire à lulcère? C'est l'opinion de Besnier, de Lancereaux. Parmi elles, Lancereaux regarde comme dominante rinlluence du système nerveux et il lui subordonne l'artérite et la phlébite, à litre de lésions trophiques, de même (pie l'ulcère. Mais celui-ci n'ai)paraîtrait (pi'en dernier lieu, lorsque sont établies les lésions vasculaires.
Pour résumer cette étiologie complexe, sans vouloir ai)|)eler les ulcères simples du nom trop exclusif d'ulcères arthritiques, nous dirons que chez k-s arthritiques (jui font de l'athérome, des varices et des névrites péripliéri(pi('s, hi nutrition des tissus est insuffisante, parlicidièrement dans les mendjres inférieurs, aussi, sur ce terrain aussi prédisposé, des causes simples, mais dont l'influence est souvent nécessaire, telles que les traumatismes répétés, la station debout prolongée, l'infection, délciuiiiicnt 1 idcère (h> jamlx-, rcutretiennent et l'aggravent.
Etude clinique. — Les ulcères simples alîeclent aux membres intérieurs un siège de j)ré(hlection. On les rencontre le plus souvent dans le tiers inférieur de la jambe, au niveau de la face interne du tibia; ils ont peu de tendance à franchir la crête til)iMl(>, tandis (pu', fréquemment, ils contournent la malléole interne ou sétendent à la face postérieure du mollet. Leur forme est en général arrondie ou ovalaire, leurs contours réguliers et les bords légèrement surélevés. Leur étendue peut ("^tre considérable et on en observe (|ui font le tour entier du membre.
L'aspect de l'ulcère est très variable suivant linfluence de la iatigue ou du repos, le degré d'redème du membre et surtout suivant l'âge de la lésion. Aussi a-t-on établi, jadis, de nombreuses catégories qui n'ont d'antre valeur que d'exprimer les différents aspects sous lesquels peut se présenter une même lésion. C'est ainsi (pi'on se trouve en présence d'un ulcère fongueux lorsque le malade qui le porte continue à marcher, (pie le membre est œdéinatié, que l'infection entretient un état inllainmatoire. Le fond de l'ulcère esta fleur «le peau, ou même dépasse I(^ niveau des téguments, il est mamelonné, grisâtre, parsemé de petites taches noires hémorragiques. Les bourgeons charnus à sa surface sont œdémateux, translucides, en voie de nécrose. La suppur.dion est abondante. Vingt-quatre heures de lit suffisent souvent pour modifier cet aspect, les bourgeons s allaissent, l'ulcère paraît en creux et moins étendu en surfa(îe.' Lorsque l'ulcère est ancien, (piil a été le siège «ralternatives fréquentes <le guérison et de récidives, il repose sur un tissu de cicairice, les téguments et les zones conjonctives cpii renvironnent ont été peu à peu transformés en un tissu scléreux, lardacé (callosités), résultat d'une intlainmalion chronicpie. C'est l'ulcère calleux. Le
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fond (Ml csl loujoiirs (l(''|»riiii('> cl lisse, les hoiiri^coiis cliai'iiiis soiil polils, la l('ii(l;mc(' à la prolilV'i'alioii cl à la sii|)|)uralii)ii |)cii iiiar(|ii(''s. Les l»()i"(ls sont lailics à pic, durs, formes par une peau ayaiil pcr'dii loule mobilité sur les parties profondes, épaissie autant par la sclérose des couciies c(>llnlaires sons-cutanées ([ne i)ar I li\ pcrplasic de lépidciMnc. OncNpiefois les hoi'ds prennent un aspect |)a|)illomatcux, la surface cutanée desii-ut irréi^nlière, mamelonnée, se sillonn(^ de tissures (pii sont le sujet dun éconlenicut séreux tV'tide (li^. 13).
L(>s phénomènes doidoui'(Mi\ sont son- \eul |teu mar(piés; plus \il's dans les ulcères récents, et pi'oporlionnés en général à riuteusih' de l'inllanmialion ils de- \ iennent absolument nuls dans certains ulcères calleux dits alonos. l«arement on observe les douleui's intenses, les irradiations lancinantes (pii (^)nl fait décrire des ulcères irritables.
Os faits se rattaclient à des lésions ([ui rentrent vraisemblablement dans la catégorie des u\-
(;ères purement troplionévroti([ues dont nous parlerons plus loin. Ajoutons que Quénu a fait remarquer que l'on pouvait réveiller par la pression les jtoints douloureux de la sciatitpie dans un cei'tain nombre dulcères \ari(pu'ux, ce (pii expliquerait l'existence de la m''vrite.
Lésions de. voisinage. — a. \'((rices. — Xous n(jus sommes déjà étendu sur la fré(pience des varices sous leurs dilïérents aspects. Fréquemment au voisinage de l'ulcère, elles sont oblitérées par des phlébolithes, cependant elles peuvent rester perméables et devenir le j)oint de départ de gi-avcs hémorragies.
1). Lésions ciilances. — Elles ont été bien étudiées |)ar A. Hroca dans sa thèse, (jui les rapporte à l'arthritisme. La plus commune est l'eczéma. 11 apparaît souvent, à la suite dai)plication de pommades ou de topiques irritants, sous forme d'une poussée vésiculaire accompagnée d'une infiltration du derme. 11 disparaît en laissant d(^s pla
Ancien ulcère calleux axi't' élé])hanliasi([iie.
(jiios rougvs cl, à la suite (ralloiulcs surcossi\os, une pigiiienlalion brunàlre de la peau,
l.es poussées lymphangitiques répétées laissent apivs elles une infillration lardacée du tissu celhdaire ([ui finit par devenir permanente. La circulation veineuse et lyniphalicpu' est gênée au-dessous de l'ulcère, le pie(l, les orteils se tuméfient et se déforment, des productions papillomaleuses naissent à la surlac»^ de réj)iderme ii-rité par les écoulements, la malpropreté. Os modifications finissent i>ar réaliser un véritable elephantiasis nostras.
c. Lcsions pi-o fondes. — On reti'ouve la même transformation du tissu cellulaire (|ue dans les couches sous-cutanées, les gaines conjonctives péi'i\asculaires confondent dans une gangue indurée les divers éléments des faisceaux vasculo-nerveux. Les synoviales tendineuses ont i)er(lu leur cavité, adhèrent aux tendons et limitent leui-s mouvcmeids. Les muscles [xMivent être alr()|)hiés, plus ou moins dégénérés.
Les altérations portent également sur les os. Elles paraissent être le résultat dune ostéopériostite chronique de voisinage, bien étudiée par Reclus. Li' tibia, dans la partie correspondant à l'ulcère, est augmenté de volume, couvert à sa surface daiguilles osseuses paraissant s'être développées dans l'épaisseur du tissu fibreux. Les deux os de la jambe peuvent être soudés par ossification du ligament inlerosseux.
d. Troahles li-ophiqucs. — Ils olTrcnt surtout de l'intérêt au point de vue de l'appui qu'ils apportent aux théories nerveuses, et leur coexistence sur la jambe saine montre qu'ils ne sont pas toujours consécutifs à l'ulcère. Ce sont des trouldes de la sensibilité <[ui est diminuée sous toutes ses formes, l'atraiblissement du réllexe rotulien, des troubles de la calorification marqués par un abaissement de la température locale et des perversions de la sécrétion sudorale. On constate aussi des lésions cutanées, telles que la disparition des poils par alroi)hie de leurs bulbes pileux, les ongles sillonnés de stries transversales et incurvés en gi-ilfe, des lésions articulaires telles que l'arthrite sèche du genou ou de la hanche, la déformation de l'articulation métatarso-phalangienne et les oignons.
Marche. — - Il est quelquefois très difficile de préciser le mode de délnit d'un ulcère, car les premières phases sont négligées par le malade. Assez souvent, ce que l'on observe, c'est d'al)ord l'œdème très marqué le soir, puis disparaissant par le repos au lit. Cet état semble favoriser l'eczéma ; en elï'et, une poussée survient avec de vives démangeaisons, les vésicules se rom|>anl laissent à nu la surface des papilles qui s'infectent et ne tardent pas à suppurer. A partir de ce moment, l'ulcère est constitué, d'abord très superficiel puis creusant de plus en plus en profondeur.
D'autres fois, c'est une pustule d'ecthyma qui se montre isolée,
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onlouive diinc juvolo iiillnminaldiic. La croiUc se drlaclio on nicllaiil à (Ircoiivcrl un |)(*lil ulcrrc.
Kniin Inlcôrc pcnl avoir [loiii- oriininc nu li annialismc <juc le malade nri^Tim' (le soigner. Les houri^cons clianni*^ dcNicnnonl œdcMiial(Mi\, saii'nanis, les liords se Itoiirsounciil , la cicali'isalion est cn- Iravrc. I.c l'ail sOliscixc pailiculièrcnuMil à la suite «les conlusions suivies d'escaires, des hi ùinres, et, dune laeon i^énérale, <les pci'les <le sul)slanee un |)en élenduos.
Dans des cas plus rai"es, la ruplui"e d"un<^ varie** est le \u)\n\ de dépari de ralVeelion.
La lésion consliluée peu! reslei- slalionnaii'e pendaiil un ^raiid nondu'o d'années. Il es! des p(''ri()des où elle évolue ra{)idenienl vers la «jiuérisou, puis hrusipienieid, en vint'l-tpialre heures, reprend ses dimensions et s'élend à nouveau. On a allaché à ce sujet une grande imj)orlanee aux IrouMes dii^eslirs, sans doute une poussée infeelieuse n"v est pas élrant-ère. Ouehjuefois l'ulcère reparaît après être resté guéri pendant plusieurs années.
Pronostic. — Le pronostic des ulcères de jambe dépend surtout <le l'ài-t' du malade et de l'étendue de la lésion. Il est bien peu d'ulcères (pi'on ne })uisse arriver à ii^uérir, mais la récidive est toujours <"» l'edouler. Elle est l'alale ({uand l'ulcère annulaire l'ait le tour du membre.
Les complications à redouter sont la lymphangite et le phlegmon sous rintluence desquels Tulcère peut augmenter rapidement <rétendue par le mécanisme du sphacèle. Les varices comportent leurs dangers d'hémorragie, de phlébite et d'embolie.
Diagnostic. — C'est ici le lieu de parler des antres catégories d'ulcères (jue nous avons établies, et qui sont sous tous les rapports trop diU'érentes des précédentes pour être confondues dans la même étude €lini([ue. Les descriptions y gagneront en clarté.
Ulcères tuopuonkyrotiques. — Sans doute les ulcères simples, nous y avons insisté, peuvent revendiquer une part de pathogénie trophonévrotique. Mais combien les ulcères trophiques purs ne sont-ils pas ditï'érents, soit qu'on les observe aux jambes, soit qu'ils occupent d'autres points du corps.
Nous laissons de côté le mal perforant, qui a son étude à part. Maison peiit observer au talon, à la jambe, des ulcères nummulaires, rarement très étendus, reconnaissant une origine exclusivement trophique. Les expériences sur les animaux ont démontré depuis longtemps la formation d'ulcères consécutivement aux sections nerveuses. Les mêmes lésions ont été observées en clinique. On en a signalé à la suite de plaies du sciatique, celles de la paralysie infantile sont bien connues. On en a observé chez des paraplégiques, dans des cas de spina bifida, d'hydrocéphalie, et même chez des hystériques.
L'ulcère se fait remarquer par son caractère particulier d'atonie,
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il reste superficiel, sans suppuration, sans fongosités, ne passe pas par ces alternatives damélioration et d'augmentation que l'on observe dans les autres cas. Il reste fixe. La sensibilité est nulle à son niveau, mais souvent il présente le phénomène de lanesthésie douloureuse. Enfin, manifestation d'un troul)le nerveux profond, il est associé à des perturbations patentes de linnervation du côté de la sensibilité, de la motilité, de la calorification, etc. (^oy. Xérrites.'
L LciiHEs sY>n^TOM.vTiori:s. — r/est bien à cette variété que convien- «Irait exclusivement le nom (rulcèrcs locaux. En elTct, la cause est là. permanente, facile à constater, et tenant la lésion sous sa dépendance. Ici, il sagit dun membre (jui a été atteint (Tune fracture compliquée avec cal difforme ou exubérant, les tissus ont soutl'ert tous d'une suppuration prolongée, Tos est à fleur de peau, les moindres irritalions font naître lulcère. Ailleurs, un ancien foyer d'ostéomyélite a laissé un os hyperostosé sujet à des retours inflammatoires fréquents. Si la cause est un corps étranger profondément situé, un séquestre, l'ulcère se réduit à un trajet canaliculé s'ouvrant à la peau par un petit orifice, ce n'est plus l'ulcère, mais une variété de fistule à la([uelle on peut donner le nom d'ulcère fistuleux.
Ulcères spécifiques. — Ils offrent souvent de grandes difficultés de diagnostic, particulièrement ceux (pii se rallaelienl à la syphilis tertiaire.
1° Les ulcères si/j)/ulili(/iicsR\Wi\cn[ une grande ressemblance avec les ulcères simples. En oulre, on comprendra qu'il puisse exister chez des arthritirpies, d'ailleurs prédisposés à l'ulcère par leur constitution, ([u'il puisse exister, dis-je. des lésions mixtes, des ulcères hybrides, dont il est très difficile de déterminer la raison étiologique. Le professeur Yerneuil a beaucoup insisté sur ces associations morbides, formant des ulcères syphilitico-variqueux.
En dehors des indications que l'on pom-ra tirer des antécédents et des investigations faites sur d'autres |)oinls du corps on pourra être conduit au diagnostic par l'analyse minutieuse de la lésion sous ses divers aspects. Nous allons indiquer les caractères fondamentaux qui la feront reconnaître, tout en faisant remarquer qu'aucun d'eux, pris isolément, n'a ime valeur absolue ; c'est par leur association cpiils acquièrent de l'importance.
L'âge du sujet devient une présomption loi'squ'il s'agit d'un enfant syphilis héréditaire ou d'un adulte n'ayant pas déj)assé la trentecinquième année.
Le siège de la lésion |)eut se trouveren dehors (hi lieu d'élection des ulcères simples, c'est ainsi (pie l'on voit assez souvent l'ulcère syphilitique sur la face externe de la jambe au-dessous de la tète du péroné. Quelquefois on l'observe sur le dos du pied.
Le mode de débiit se fait ordinairenu^nt i)ar plusieurs ulcères re<:-ouverts primitivement de croules ecthyma syj)hilitique que
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le mahidc r('i;;inlt' coininc des clous. Km sa^-i-aiHlissîiiil , ils fornioiil par ItMir irunioii im ulcrrc uiii(|ii(', mais don! le coiiloiii' |»()ly<'vcli<iuc, la siiilarc |);iis(Mii(''<' «le \('slii;('s ciilaiirs (''mcriicaiil coiiiiiic It-s îles d'un air!ii|>('l, lémoij^iiciil lOri^inc pai' <l»'s loyers iiMilli|>l('s. I)ans (l'aiilres cas le malade précisera un d«''I)Ml par iiiie I iimeiii- indolenle (pii s'esl ouNcrle en laissaid t''C(iuler un liipiiiU' sirupeux, c"esl la f4"omme.
Les caraclères de la lésion |)en\enl re\èlir cerlaiiies parlicularilés. Nous avons déjà parlé des contours polycvcli<iues, les bords soni iiellemeni cou|)(''s, laill(''s;'i pic, la peau au Noisinati'ea mie coloralion rcMi^-e foncé, s'alléuuaid |)roi;ressi\('menl . Le fond esl grisâtre, hourhillonneux. S'il esl délergé, les hour^cons (diarnus a|)pnraissenl \<)lumineu\, daspiM-l mùril'orme, de couleur congeslive. (",oii- Iraireuienl à Tulcère simple, rulcère s\ phililicpu' a une graiule lendance à creuser profondémenl les I issus, les aponévroses peuvent être perl'oi'ées et l'os mis a lui. Wrneuil a dé(;ril, et on trouvera étudiée dans la llièse de Mirpied, une l'oi-me pariiculièi'c d'ulcère sy|)liilili([ue, qu'il nonune nlcns cleiudiun Icrtiarc, caractérisée par un hourj^connenu'ul exuLéranl du l'ond de l'ulcère sous l'orme d'un l'ongus s'élexanl au-dessus de la peau.
L'indolence, (jui esl conslaide. se reirouve là comme dans les lésions syj)liilili(pies en général.
Enfin la cicah'ice (pii esl déprinu-e, décolorée au cenire, eulourée d'une aréole |)igmenlée el (pii surtout a conservé dans ses contours l'empreinte de la lésion origimdle, ])eut être suffisante pour permettre <le faire le diagnostic.
Quant aux hyperostoses, elles ont aussi leur valeur, mais il faut savoir distinguer celles (|ui, siégeant au-dessous de l'ulcère, lui sont consécutives de celles qui portent leurs nodosités siu- des points de l'os recouverts de tissus non altérés.
2°h'ulcère tulterciileux, consécutif àrulcéralion du tuherculome ou du lupus, ne peut guère prêter à la confusion. Il est d'ailleurs peu commun à la jambe. Ses bords décollés, violacés, son fond superficiel, jaunâtre, couleur sucre d'orge ou rose pâle, suffiront à le faire reconnaître sans avoir besoin de recourir aux inoculations. Le lupus est une lésion des jeunes gens, et on retrouve à la péri|)liérie de l'ulcère la lïéoplasie sèche, les tubercules qui précèdent l'ulcération.
3°L'«/c('/r cjtHhclionuileii.r repose toujours sur une tumeur, de sorte que sa base est constituée par luie placjue dure. La même induration se retrouve dans les bourgeons de la surface, dans les bords qui sont renversés en dehors. Les hémori-agies en nap|)e sont fré([uentes et surtout la tendance esl tivs mar([uée à une extension rajiide.
40 l'ii-c^re phafjédcnifjnc des p'ujs chauds. — Le IU)y de Méi'icourL J. Rochard décrivent sous ce nom des ulcères de jambe (jue l'on ol^serve sous les tropiques dans les divers continents, en (^ochinchine,
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<:'n Guyane, en Xoiivolle-C'alédonio. Ils allcii^^iicnl les l)lancs comme les noirs, et on les a vus, dans certaines expéditions ou sur les navires, -affecter un caractère véritablement épidémique. Leur symptomalologie n"a rien de spécial dans les formes léi^ères. Dans les formes graves, ils se montrent très envahissants en profondeur et en surface, progressent par poussées gangreneuses, décollent les tissus et ouvrent les vaisseaux et déterminent des hémorragies redoutables. Il existe au voisinage de lulcère une zone ilanesthésie absolue que l'on doit dépasser dans les amputations, sous peine de voir la lésion reparaître sur les lambeaux. Leur pathogénie n'est pas complètement élucidée; d'après Boinet, ils seraient inoculables et on pourrait y constater la présence de ])acilles allongés spéciaux. Les bons effets <le la cautérisation ignée font pencher également vers la nature infectieuse de la lésion. Il est prol)al)le aussi ([u'il faut faire intervenir pour une part l'anémie résultant du climat et de la malaria.
Llcères c.vcHECTiQUES. — Daus ce groupe, rentrent les ulcères scorbutiques, aujourd'hui disparus, dont nous ne dirons que quelques mots. On sait que les mauvaises conditions hygiéniques leur <Ionnaient naissance dans les villes assiégées, les prisons, sur lesbAtimenls restant de longs mois en mer. Ils ne se montraient d'ailleurs (jue dans les phases terminales de la maladie, précédés par les ulcères de la bouche, les œdèmes, le purpura. Ils s'accompagnaient de l'écoulement d'une sanie fétide, se compliquaient de gangrène et parfois de fongus hémorragiques.
Traitement. — A l'époque où régnaient les anciennes théories humorales, on admettait que les ulcères duriuil depuis longtemps constituaient un véritable émonctoire et comme une fonction de l'individu, aussi hésitait-on à les faire disparaître et on n'entreprenait leur traitement qu'après avoir préparé le malade par les purgatifs et les saignées et avoir établi à la cuisse un canlère de dérivation. Rien n'est resté de ces doctrines.
On ne peut guère compter sur l'efficacité d'un Iraitement médical. Cependant il est certain que l'artério-sclérose tire bénéfice du traitement ioduré prolongé et cette thérapeuticjue, sans avoir d'action directe sur les lésions, garde ses indications.
Le premier moyen à mettre en tète du traitement des ulcères des jambe, c'est le déciibitus horizontal, la jambe maintenue légèrement élevée sur un coussin. L'accord est à peu près unanime sur ce point. Le seul changement ainsi apporté dans la mécanique circulatoire du membre suffit pour ramener la tendance à la réparation, et les succès rapportés par les promoteurs dune foule variée de topicjues reposent pour une bonne })art sur l'emploi de cette base commune de traitement.
Comme autre modificateur de la circulation, il faut placer la compression, très efficace dans les premiers jours du traitement. Elle a
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rir «Icpilis l(>iii;lciii|ts rniisrill(''(' |>;ii- Sciillcl , I)('s;iiilt, lîcii j;iiiiiii Hcll. On pciil h) |ii;il i(|iicr loc.ilt'iiirnt avec des r|)()n«j^os, mais il csl i^vlrrablc (ra|t|)li(|iii'r un hainla^c (ttiah'- i'('"!4iili('r, cm cloppaiil le |iii'(L la jainho <'l iiuMiif la i-uissc.
Dans la |)i'ali(|n(' liospilalièi'c. Ions les malades ne pcnyml jx'-nt''licicr <ln r('|K)s an Ml. soi! par insnllisancc des |)la(("s sacaiilcs. soil |)arc(' (|n"ils licnncid à consciM'i' Icnrs occiipalions. Il l'ani voir là un des élrnuMiis de la gfandc Cavcui' avec la(|iicllc on a accncilli cl on accueille encore \^^ jxinscmcnl de Bdiiiilon an diadiv Ion. inipoi'lc d'Anij^lelerre par ivonx en JHTi. On sail (pi'il consi^lc dans ra|)plicalion d'une cuirasse faite de haudelelles ind)ri(piécs enlourani Ion! le nieuibrc et dépassant en haut et en bas les limites de lulcère. Ces bandelettes, larges de •! à 3 centimètres, pouvant l'aire une fois et demie le tour du UKMubre, soni appli({uées transversalement de bas en haut en se reconxrant à moitié les unes les autres. La rég'ion malade se trouve ainsi emprisonnée dans un manchon inextensible qui Timmobilisc et empêche le gontlement. Vw bandage roulé recouvre le tout. Ce pansement, (prit suflil de renouveler tous les ti'ois ou quatre jours, a ra\aidage d'être rare, de diminuer rinllammation et la douleur grâce àl'humidib'' maintenue sous sa croûte, et de permettre par suite le travail. Mais, s'il n'est aitlé du repos, il ne donne souvent qu'une illusion tromp<'use, l'ulcère persiste et progressivement peuvent s'établir des altérations secondaires ([ui le rendent plus difficilement cural)le. Si le malade est maintenu au lit il constitue un bon topique et peut être fait avantageusement avec des bandelettes de diachylon de Vigo, auxquelles il n'est pas uééessaire de faire faire le tour du membre.
Un mode de compression plus propre et plus efficace a été longtemps expérimenté avec succès et minutieusement décrit par un chirurgien américain, H. Martin. Il consiste dans l'application méthodique sur le pied et la jambe d'une bande de caoutchouc pur. L'auteur recommande soigneusement d'enrouler la bande le matin avant de ({uitter le lit, alors que le membre n'est pas gonflé. Il ne faut exercer pour ainsi dire aucune traction sur la bande en l'enroulant car la constriction deviendrait intolérable. Le soir, la bande est enlevée pour la nuit et nettoyée. On peut interposer sous l'appareil un léger [)ansement-,
(!e procédé est incontestablement le meilleur ([uand on ne peut faire garder le lit au malade et il est préférable à l'application d'un appareil inamovible, dextriné ou silicate, que préconisait Vel]>eau.
Les topiques les plus variés ont été employés contre les ulcères, et il serait inutile de les énumérer tous; la plupart, d'ailleurs, appartiennent aux antiseptiques. Parmi les pansements humides, il faut mentioniu'r l'ancien vin aromatique, qaii mériterait peut-être de n'être pas absolument délaissé, les solutions de sulfate de cuivre au 1/100.
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«le pcrinan^analr (le potasse, la li(iueiir de Laharraque, l'eau cliloréc; parmi les pansements secs, les j)ou(lres de sous-nilrate de bismuth, de lactose, de sous-eachonate de ter, (Toxyde de zinc. Les oiii^uenls plus ou moins dii>-eslirs sont tombés en désuétude ; quelques-uns (l'entre eux, tels cpie l'onguenl au styrax, doi\(Md à leurs produits résineux une action irritante (jui peut stimuler certains ulcères torpides. Le professeur Le Dentu renq)loie volontiers dans ces cas, mélangé à la vaseline iodoformée.
Comme agents plus particulièrement modificateurs, on peut mettre en usage contre les ulcères fongueux ou atoni([ues les cdulérisalion.': à la teinture d'iode, au chlorure de zinc et m('»me la cautérisation ignée.
Reclus dit obtenir d'excellents résultats, au début du traitement, de l'emploi d'allusions d'eau chaude à 50° ou de l'application fréqiiemment renouvelée de compresses imbibées d'eau chaude. Le Fort se servait de la chaleur rayonnante d'un réchaud. La cautérisation actuelle peut être nécessaire, et dans les ulcères phagédéniques en particulier, on obtient de bons résultats de l'emploi du cautère nummulaire avec le([uel on détruit toute la surface infectée. Dans le même ordre d'idées, on a préconisé également le raclage à la curette.
Mais nous touchons déjà aux interventions chirurgicales. La plus ancienne, ({ui paraît avoir été proposée par l^'abre en iS55, préconisée ensuite par Nussbaum et surtout par Dolbeau, c'est le procédé dit des incisions circonfcrencielles ou circonvallations. De nos jours, elles .sont encore (pielquefois employées par le professeur Berger et surtout par Félizet qui leur doit d'excellents résultats. L(^s incisions sont prati([m''es à 2 ou 3 centimètres des
(A ^ \ bords de l'ulcère, à peu près comme le représente le I schéma ci-joint (fig. 14). Elles doivent intéresser la V J / penii cl loide l'épaisseur des couches sous-cutanées. Immédiatement on interpose entre leurs bords un tamponnement à la gaze aseptique qui fait l'hémo- Fi... li. —Schéma slasc et empêche la réunion immédiate des incisions. dos incisions cil- Après cette intervention, on voit la cicatrisation se
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, 1 ri tau'ei-anidement,etsur lesbalatres circonterencielles,
autour clo I ul- ' ....
cèic. cl sur l'ulcère. Ces incisions agissent en permettant
au mur induré (jui l)orde l'ulcère calleux, de se rapprocher du centre connue si l'on pratiquait une autoplaslie par glissement; ce sont des incisions libératrices, comme disait Dolbeau. Elles modifient en même temps les callosités par l'irritation mécanique qu'elles produisent. Elles suppriment la pression veineuse en interceptant les veines cutanées et ne laissant arriver à l'ulcère que l'irrigation profonde.
Pour les partisans de la théorie nerveuse, elles réalisent une névrotomie des filets nerveux se rendant à l'ulcère.
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I )';i|>rrs ce tiiit> nous ;i\(iiis dil <lc rinniiciicc (les \;iric('s sur Itilcriv <lo jaiiihc, il cliiil à |»('nsrr ([lie les ()|)('m;iI ions dirif^vcs conlro la phlébcflasic lui s<'iai('nl prolilaMcs, je \<mi\ pailcr des rrscclions veineuses rajeunies aNcr la garantie de l'anlisepsie sous le nom d'opéralion de TrendeleuWuri;' (»u de cure radieale des ('(triées, i \ oy«;z ce mol .
II esl dillieile de se rendre eoniple de la \aleiir de celle iidcrNcnlioii vis-à-vis des ulcères de jaud»e. In cerlain ii()nd)re (ro})crali()ns suivies de succès oui r\v pul>liées par Ti-endelenhurg' el son élève Tobold, par Lebrun de IWuxelles . en l^^rancc par (ihampionnière, Schwarl/., ('.erné, Ouénu. lîeaucoup dopérés n'ayani, pas été revus ou suivis assez longLeuips, il esl permis de se demander si leur ^iiérison ne comporte pas les luèmes elianees de récidive (pie celle obleuue par d'autres moyens. Ouénu a vu l'uleère i'e|)aiaîlre sur un (le ses malades. (Cependant des opérés de rrendelenl)urg' soid restés ([uali'e ans sans récidive; il en est de mènu' (Tun malade de Sch\varlz,(run aulre de Ueyuier. Un opéré de l^ucas-dhampionnière, traité par une simple résection sur le trajet de la sai)hène, a été revu sans récidive au bout de dix ans.
11 nous reste à parler (Tune thérapeutique complémentaire destinée à iiàter la réparation des vastes ulcères en voie de guérison. Lorscpie les bourgeons charnus ont bon aspect; en un mot que Ton n'a plus affaire qu'à une plaie, on peut recourir avec avantage aux greffes ou à raulopiastie, appliquées suivant vuîe des méthodes dont nous parlerons à propos des cicatrices. L'auloplaslie par la nu'dhode italienne trouve son indication spéciale dans les cas (Tulcère doi'igine traumatique, annulaire, sans lésions trop profondes du membre. Elle donne alors les plus brillants succès et peut éviter au malade la nécessité d'une amputation.
Celle-ci est une dernière ressource (jui ne trouve ses indications ([uedans des casexceplionnels où, à un ulcère très étendu, s'ajoutent des lésions irréparables des parties profondes.
Pour résumer dans quelques indications générales le traitement des ulcères de jambe, nous établirons trois phases de traitement.
Dans la i)remière, on s'occupera avant tout de faire tondjer les phénomènes inflammatoires par un grand bain ou des pulvérisations iTeau boriipiée, un vaste pansement humide renouvelé deux fois j)ar joui', dans lequel les anlisepli([iH^s seront à dose faible, une compression modérée.
La deuxième phase, la disparition de l'œdème et de la dermite obtenue, sera employée à la désinfection de l'ulcère à l'aide des cautérisations à la teinture d'iode, au chlorure de zinc, exceptionnellement au thermocautère. Les pansements humides au sublimé au millième, au sulfate de cuivre, etc., seront alors indicpiés.
La troisième phase correspond à la période oi^i lulcère est détergé
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cl l>oui<^eoiiiio. Souvonl, à co moiiiciil, les p.-uisoiiu'nls secs cl rares seront plus efficaces. Il faut savoir aussi (jiic Ion se trouvera jjien, vis-à-vis (il* certains ulcères lents à i^uérir, de chaniijer le ^-ein'e de pansement. Cesl ainsi ([ue le vin aroinali([ue allernani avec la vaseline au styrax el à riodoforme, ou le pansement au diaciiyion Iroiivci'onl leurs indications. Les l^ords restent-ils calleux et durs, la peau scléreuse et éléphanthiasiipie, on })rati({iiera la circonvallation de T)oll»eau.
(Juant à la cure opératoire des varices, les faits ne sont pas encore assez nombreux pour fournir des indications formelles. Il nous semble cependant qu'on est autorisé à la prati([uer lorsqu'il existe de j;ros paquets variqueux qui ont occasionné l'œdème du membre avant l'ulcère. On attendra pour intervenir que l'ulcère soit bien détcrgé el complètement désinfecté.
Enfin il existe encore une phase, en ({uelque sorte de convalescence, de plusieurs semaines de durée, pendant laquelle la cicatrice récente est faible et reste congestive et violacée. Durant <-etle période, il faudrait proscrire la fatigue, ce serait le moment d'assouplir les tissus par le massage que des enthousiastes ont recommandé, même dès le début du traitement de l'ulcère. En tout cas, on pourra conseiller des lotions fraîches el aslringentes pour prévenir l'irritation des téguments, la poiidi-e de laie addilionnée de salol pour les protéger des effets de la sudation, enliu el surtout l'usage d'un bas lacé pour enq)ècher l'œdème.
S.M'i-Ev, De l"ulc(5ration cl des ulcèi-es, thèse d'afiréf,'-. Paris, 18 il. — Sicjournet, Modilicatioiis de la sensil)ililé Uierniiiiue dans les ulcères, thèse Paris, 1877. — Qiûyv, Étude sur la pathogcnie fies ulcères variqueux [Revue de chir., 1882, p. 177j. — Lanc,ekeai:x, Traité de l'iierpétisme. Paris, 1883. — Schheider, Pathog'énie des ulcères idiopathiques de la jambe, thèse Paris, 1883. — Gilson, Dict. de méd. el de chir. pral., art. Ui.cèues, t. XXXVII, 1885. — Gili.es de La Touhette, De la j^^'ucrison des {grands ulcèi-es de jambe parla pulvérisation piiéniquée (/îerue de chir., 18S6, p. 568;. — A. Bhoca, Etude clinique sur f|uel([ues lésions cutanées des inenibi-es \ariqueux, thèse Paris. 1886. — Jeansei.me. De l'ulcère de jambe; des lésions (jui le précèdent et de celles qui le sui\ent Gaz. de.i hôp.. 1888). — Bergeh. traitement des ulcères de jambe j)ar Tautoplaslie italienne modifiée [France méd.. 1 8'JOj. — HoiNET. Ulcères ])lia^édéniques du Tonkin (Jon<)rc.s de .Uurseille pour l'uvanc. des se, 1891. \"= jjartie, p. 329 . — Qii';.\r, Rapjiort sur une ()bser^•alion de M. Cerné, intitulée cure radicale des Aarices contre les ulcères de jambe [Bull, de la Soc. de chir., 1H91, p. ()98 et 728 . — Maylabd, Traitement des ulcères de jambe par le massafie, (ilasfioir medic. Journ. 1891, p. iL — Uibiv, Traitement des varices et <les ulcères variqueux G« (lomfr. f'r. de chir.. séance du 22 aviil 1892). — Cuahi.ot, lassai sur les ulcérations sypliilitiiiues tertiaires, thèse Paris, décembre 1894. — lÎAi i>oiN, Le traitement de Tidcère variqueux de jambe dans les hôpitaux de Paris (Seul, méd., 1894 ]>. 2i2;. — \'.\r<iiŒ>TE, Trait, des ulcères de jambe, thèse Paris, 189 4 {n° 424). — Marquant, Traitement des ulcères de jambe pav l'eflluve électriipie, thèse Lille, 1891.
111. — DES FISTULES. — On donne le nom de fistules à des orifices anormaux de la peau ou des muqueuses aux(piels fait suite un
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Irajol laiiiùl Icnniiu'' en cul-de-sac, lanlùl s'ouvraiil dans une cavité nalui-elle ou accidenlelle.
Les fislules (jui se lerniincnt en cul-de-sac sont (Ii(cs//.s7«/f.s' borgnes ; on leur doiuie le nom de fislules communicanles ou com[)lèlcs lorsqu'il exisie u i orifice à cha(jue exlrémité du trajet.
En deliors de celte distinction, on trouve parmi les fistules des variétés absolument dilVérenles au point de vue palhog-éni(pie; les unes reconnaissent une cause générale et sont de véritables ulcères fistuleux, les autres, au contraire, doivent leur persistance h ce qu'elles s'ouvrent dans une cavité dont le contenu s'échappe en partie ou en totalité par leur trajet. Nous distinguerons donc :
1° Les ulcères fistuleux \
2° Les fislules cavilaires.
On décrit aussi des fistules congénitales, mais ce dernier groupe doit être absolument mis à part. II s'agit en effet dans ce cas d'une malformation congénitale, et non d'un processus pathologique aboutissant à une malformation des tissus, et si quelquefois un travail inflammatoire se passe à leur niveau, il n'est que secondaire. Leur pathogénie s'est élucidée avec les progrès de l'embryologie, les travaux de Coste, Kôlliker, His ont établi qu'elles avaient pour cause l'oblitération incomplète de fentes ou des fissures dont l'existence temporaire est normale chez l'embryon. Les variétés de siège de ces lésions (fistules branchiales, fistules ano-coccygiennes, fistules ombilicales) ne se prêtent pas à une description d'ensemble. On trouvera leur étude faite complètement au chapitre de la pathologie du cou qui traite des fistules branchiales. Là seront résumés les travaux de Dzondi, Virchow, Duplay, Lannelongue.
L Ulcères listiileiix. — Nous avons conservé cette expression ancienne, parce qu'elle nous paraît convenir à toute une catégorie de fislules qui, par leur pathogénie, ne sont véritablement que des ulcères canaliculés.
Ce sont elles surtout qui ont été bien étudiées par Heister, Boyer et les auteurs du Compendium. Le professeur Verneuil a fait voir qu'une catégorie importante dont on s'expliquait difficilement la nature dépendait exclusivement de l'état général.
Si l'on incise le trajet, il parait revêtu d'une membrane veloutée, semblable à' une muqueuse, qu'on enlève en la grattant avec l'ongle, et au-dessous de laquelle on trouve une couche plus ou moins épaisse de tissu fibreux. Cette pseudo-muqueuse n'est autre chose qu'une surface de bourgeons charnus.
Mais dans les fistules anciennes des modifications intéressantes se produisent, qui ont fait croire à l'auto-épidermisation du trajet fistuleux. Cette épidermisation est réelle dans la partie superficielle du trajet, mais il ne s'agit pas, comme on l'a pensé, d'une formation hétérotopique d'épiderme aux dépens des bourgeons charnus, ce Thaitl: de chirurgie. I- 20
n'est là qu"un processus régulier de cicatrisation analogue à celui qui tapisse dépiderme les perforations du lobule de l'oreille ; l'épiderme, ou la muqueuse qui bordent l'orifice, prolifèrent en surface comme ils le font sur les bords d'une plaie plate et pénètrent progressivement dans le trajet fistuleux qu'il tendent à revêtir. En même temps la rétraction cicatricielle, dont le trajet fistuleux est le siège, attire l'orifice vers la profondeur et le déprime comme un capiton.
Une autre particularité propre aux vieux trajets est produite par l'inflammation chronique qu'ils entretiennent dans leur voisinage; le tissu conjonctif s'œdématie, s'épaissit et se sclérose, les vaisseaux s'oblitèrent, les muscles dégénèrent. Ainsi se constitue une sorte de gangue d'aspect fibreux, peu vasculaire, dans laquelle des trajets fistuleux souvent multiples paraissent comme sculptés : ce sont les callosités^ altération que l'on regardait autrefois comme une cause des fistules, mais qui, ainsi que l'a fait remarquer Boyer, n'en est que l'effet, bien qu'elle puisse à son tour devenir par elle-même un obstacle à la cicatrisation après que la cause première de la fistule a été supprimée.
Enfin, il n'est pas rare de voir les anciens trajets fistuleux, comme les vieilles cicatrices ou les vieux ulcères, être le siège de dégénérescences malignes telles que la formation d'un épithélioma.
Parmi ces fistules, un premier groupe se rattache à la présence au milieu des tissus de corps étrangers^ qu'ils soient venus du dehors, ou qu'ils soient représentés par un séquestre, ou même un point dénudé d'ostéite. Mais il faut bien savoir qu'un corps étranger ne suffit pas à lui seul pour entretenir la persistance d'une fistule, il faut qu'il soit septique ou tout au moins que le trajet par lequel il a pénétré ait été infecté secondairement. La pratique des ligatures perdues, même en substances non résorbables comme la soie ou les fils métalliques, est aujourd'hui courante et le fil s'enkyste. Mais s'il est septique ou placé dans une région infectée, une fistule persiste jusqu'à son élimination. Aussi la pratique usuelle, avant l'antisepsie et l'emploi des fils résorbables, était-elle de laisser sortir au dehors des plaies que l'on réunissait les extrémités des fils à ligature afin de pouvoir retirer ces corps étrangers septiques. Les projectiles des armes à feu s'enkystent également s'ils n'ont pas entraîné l'infection avec eux. Il serait facile de multiplier les exemples. Ce n'est cependant pas dans le corps étranger que se cultive l'agent infectieux, mais c'est grâce à son appui que persiste l'infection locale, comme si les phagocytes semblaient épuiser sur lui toute leur énergie.
Quelquefois l'orifice de la fistule se referme, mais l'infection poursuit son œuvre autour du corps étranger, un abcès se forme et bientôt le trajet de la fistule s'ouvre à nouveau pour l'évacuer.
Un second groupe est représenté par les fistules consécutives à l'ouverture des collections purulentes. Les abcès chauds peuvent se
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Icriiiiiicr |>ar lisliilc, pju'liculirromciil si rouNciluic n'i'sl pas déclivo, s'il rxisic des divcrlicules, si 1 ocouIciihmiI du |)iis n\'sL pas assuré par U* drainage, on I)iiMi si Tes |)arois oui élé indurées |)ar d(;s poussées intlainiuatt)ires anléiieures. Néanmoins, dans ces condilions, la listule n'esl en gvnéial ([iie leinporaire.
Une cdiisc mcrdiiit/uc peni aussi r(>(ai'der l'aecolemenl des parois d'un abcès, certaines lislules de l'aisselle ou de la fosse ischio-reclale nereconnaîlraienl |)as daulre cause. Cependant, il faut dire avec Verneuil (pu\ dans la grande majorité des cas, les condilions pliysi([ues sont secondaires, ces (istules persistent parce (ju'elles rentrent dans la catégorie (|ue nous allons voir maintenant, elles sont de nature tuberculeuse.
L'ouverture des ahcès luhei-rulciLi\ (piand elle n'est accompagnée d'aucune thérapeutique modificatrice agissant sur la poche, estpresque fatalement suivie de fistules. Celles qui succèdent à Tévacuation des adénopathies tuberculeuses du cou sont bien connues. Nous verrons, à propos des fistules anales, que la grande majorité est (Je nature tuberculeuse. L'étude histologique du trajet de semblables fistules nous montre que ce ne sont pas des bourgeons charnus qui les tapissent, mais bien de véritables fongosités tuberculeuses, dans lesquelles on retrouve la lésion élémentaire du tubercule (p, 343). Aussi, malgré la durée de la lésion ne se fait-il pas d'épidermisalion du trajet, Torifice n'a pas de tendance à se déprimer en capiton ou en entonnoir, il reste saillant, à bords décollés.
L'ouverture de certaines cavités kystiques peut être aussi suivie de fistule, si la paroi du kyste ne s'élimine pas pour faire place à des bourgeons charnus aptes à la cicatrisation. C'est presque la règle après l'ouverture des kystes dermoïdes. C'est une phase fréquente et souvent longue de la terminaison des kystes hydatiques que l'on a traités par la simple ouverture de la poche. Une poche, même superficielle comme celle d'un kyste sébacé, si elle n'est qu'incomplètement enlevée, peut laisser une fistule.
IL Fistules cavîtaires. — Leurs variétés anatomiques sont très nombreuses. Elles peuvent être cutanée-muqueuse, c'est-à-dire pré- >^enter un orifice à la peau, l'autre sur une muqueuse, comme celle du tube digestif, des organes respiratoires, urinaires, etc.; bimuqueuse ou anastomotique, par exemple entre deux anses intestinales, la vessie et le vagin, etc., cutanée-séreuse, quand l'orifice profond s'ouvre dans la plèvre, le péritoine, une articulation, une synoviale, un tronc lymphatique ; cutanée glandulaire comme la fistule parotidienne, etc.
Quelle est la raison de la persistance de ces fistules? Est-ce encore ici l'infection ? Oui, pour quelques-unes : cette cause contribue sans doute pour une part à entretenir certaines fistules stercorales (fistules pyo-stercorales), mais il est d'autres conditions dont la connaissance est des plus importantes au point de vue de la méthode
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à suivre dan^ la thérapouliquf de ces fistules. En premier lieu, il faut noter le rétrécissement du conduit au-dessous du point d'abouchement de la fistule, de sorte que le liquide contenu, sous l'influence de l'aug^mentation de pression qui en résulte, passe en partie par la fistule. Le fait mécanique a peut-être plus d'importance que la nature irritante du liquide qui s'écoule par la fistule dans certains cas ('fistules stomacales, intestinales). Les fistules urinaires urélrales représentent le type de ce modepathogénique, aussi la base de l'intervention est-elle la suppression préliminaire du rétrécissement.
Une autre modification intervient exclusivement dans certains cas pour rendre la fistule permanente, c'est lorsque les deux orifices sont très rapprochés l'un de l'autre, au point quil n'existe pour ainsi dire pas de trajet, variétés que Pozzi désigne du nom de fistules osliales. Dans ces conditions, les revêlements muqueux ou cutanés qui bordent les orifices en pénétrant flans le trajet arrivent à se tendre la main, il n'y a plus de bourgeons charnus, plus d'ulcères fistuleux, il ne reste plus qu'une bouche accidentelle dont les lèvres sont définitivement cicatrisées. C'est ce résultat que nous obtenons dans les difTérenfes stomics ou fistules chirurgicales rpif nou< pratiquons en ayant soin de sut iiii-i- riiii ;i liiuln' le revêtenniil iiiiii|ii('iix mi ciilané des bords de Yonllcr.
Traitement. — 11 est impossible de faire un chapitre de thérapeutique pour les fistules en général, chacune d'elles comportant des indications spéciales que nous retrouverons d'ailleurs à leur place dans le courant de cet ouvrage ; nous nous bornerons donc à formuler les principes généraux de traitement auxquels on doit d'abord se soumettre sous peine d'échec : 1° l'ablation des corps étrangers s'ils existent ; 2° la destruction entière du revêlement du trajet fistuleux, surtout lorsqu'il est formé par un épilhélium ou des fongosités tuberculeuses. Les caustiques, lélectrolyse, le curettage sont des moyens faciles à employer, mais inférieurs à l'ablation au bistouri quand elle est praticable, parce que celle-ci permet la réunion immédiate
Dans les fistules par communication accidentelle on doit d'abord assurer le libre écoulement des liquides par leur voie naturelle avant de tenter l'avivement et la suture ou une autoplastie. ' Voy. Fistules salivaires. ,
Enfin il est des cas Voy. Fistules intestinales) où on peut pralicpu-r la suture séparée des deux orifices de la fistule après les avoir rendus complètement indépendants l'un de l'autre.
Crl-veii.hiek J. , Anat. pathol. Pari^^, 1852, II, p. 516. — Verneuil, Examen d'un point d'ctioloj;ie des fistules permanentes [Arch. yen. de méd., 1858. t. II, p. 65.'î et 1858, t. I, p. 63 . — Pozzi, art. Fistii.es Dicl. encycl. des se. méd., 4^ série, 1878, t. II). — Beune, Pathologie chirurgicale générale, t. I, p. 36i. — P. Reclus, Traité de chirurgie. Paris, 1890, t. I. — Fkiedl.vemier, Beitrag zur Kenntniss der Sequesterhohlen und Fistulen {Deutsche Zeitschr. fur Chir., 1891, Bd. XXXVIII, Ilefte 4-5).
Umm ET IIIFFOWIIÎÉS DES CICiTRlCES
CICATRICES COMPLiaUÊES ET CICATRICES VICIEUSES
C. LYOT
Ancien chef de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine
On désigne sous le nom de cicatrices les modifications locales persistantes ([uc laisse après elle la guérison d'une plaie ou d'une ulcération plus ou moins profonde.
On trouvera étudié ailleurs, le mode de réunion sous-cutanée des muscles, des os, qui ne constitue pas des cicatrices au sens clinique du mot, lorsque la peau n"a pas été intéressée en même temps.
La cicatrice n'est pas fatale, nous avons vu au chapitre Plaies, page 35, qu'elle fait défaut lorsqu'on obtient la réunion immédiate des tissus divisés. Mainte plaie opératoire dont la suture aura été faite avec soin pourra, au bout de quelque temps, ne plus laisser aucune trace apparente. Toutefois, il est bon de signaler ici une particularité que nous avons vu survenir au bout de quelques mois, malgré un affrontement parfait de la peau et une réunion immédiate absolue. On l'observe lorsque l'affrontement n'a pu être obtenu qu'en tendant un peu fortement la peau, à la suite d'une extirpation du sein, par exemple. On voit alors la trace de la réunion, qui était purement linéaire, s'élargir de plusieurs millimètres, la piqûre des points de suture elle-inème s'agrandir, sans que nulle part il se produise d'ulcération. Il est évident que, dans ces cas, c'est le derme moins solide au niveau de la ligne de suture par suite de la division de ses fibres élastiques, qui a cédé ; le mécanisme est identique à celui qui provoque la formation des vergetures.
Anatomie pathologique. — Toute cicatrice est essentiellement constituée par un tissu néoformé qui réunit entre elles les parties divisées dans toute leur épaisseur, peau, couches sous-cutanées, muscles, etc. Ce tissu de cicatrice, inodule ou tissu inodulaire, comme l'appelait
Delpech, a été l'objet crétudes attentives de la part des chirurgiens du commencement du siècle, qui, en raison de la rareté des réunions immédiates, avaient l'occasion d'observer beaucoup plus de cicatrices {{u'aujourd'hui. Il se présente sous l'aspect d'un tissu homogène ferme, dur, criant sous le scalpel. Sa couleur est uniformément blanche ou blanc grisâtre ; il rappelle le tissu fibreux ou celui du squirre. Son abondance et sa fermeté est proportionnelle à la lenteur avec laquelle s'est effectuée la cicatrisation, surtout quand cette lenteur est due à une infection prolongée de la plaie. La guérison a-t-elle été rapide, le tissu cicatriciel est réduit à une lame mince souple ; a-t-elle été lente à se faire, il est dense, épais, s'infiltre même dans le tissu cellulaire a voisinant.
Superficielle, la cicatrice constitue une sorte de plaque mobile sur le tissu graisseux sous-cutané qui est conservé. Si elle s'étend en profondeur, on ne trouve aucune distinction anatomique dans son épaisseur. Les muscles divisés viennent en quelque sorte prendre insertion à sa surface en se terminant par une extrémité amincie, atrophiée, les vaisseaux s'effilent et se transforment en cordon fibreux, les nerfs se renflent en névromes, et si la cicatrice atteint le squelette, elle adhère directement, sans interposition de périoste, à la surface de l'os rugueux, hypertrophié.
Lorsqu'on l'examine au microscope, le tissu de cicatrice se montre constitué dans son ensemble uniquement par du tissu fibreux sous forme des faisceaux entre-croisés, dont quelques-uns sont tellement denses qu'ils ont un aspect hyalin et ressemljlent à du tissu tendineux. Les fibres élastiques sont rares ou absentes, il n'y a pas de cellules adipeuses, pas de cellules conjonctives, si ce n'est quelques îlots le long des vaisseaux, qui sont eux-mêmes très peu nombreux. Bien que les cicatrices soient ordinairement très sensibles, la façon dont s'y reproduisent les filets nerveux n'a pas été étudiée. La couche superficielle ne renferme plus aucun des organes de la peau, ni papilles, ni glandes, ni poils. On ne retrouve que le revêtement épidermique doublé de la couche de ÎNIalpighi, et, au-dessous, un pseudoderme formé par un feutrage plus régulier du tissu fibreux.
Nous avons vu au chapitre Plaies, page 35, comment se constituait la cicatrice dans la réunion par seconde intention. On assiste d'abord à la prolifération à la surface de la plaie d'une formation nouvelle, le tissu de granulations ou bourgeons charnus. Ces bourgeons charnus sont le futur tissu de cicatrice. Nodules de cellules embryonnaires soutenus par de nombreuses anses capillaires, ils se multiplient du côté de la surface de la plaie, mais en même temps ils se sclérosent dans la profondeur, les cellules embryonnaires deviennent fibres conjonctives et il ne reste plus que le tissu fibreux décrit .plus haut. Ces transformations ne s'accomplissent pas sans une tendance considérable à la rétraction comme on le voit dans toute sclérose. Cette
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ivlraclioii a poiii" cll'ct (rallii'cr vci's la cicalricc les |iai'li('s voisines; «'lie est daulaiil plus prononce^' que la peau csl plus mobile, et plus <loul»l('e (le i;raisse. Aussi une cicalricc' <'sl-ell<' loujoui's iiidniuienl moins étendue (pu' la plaie (jui lui a donné naissance. Une l'on consi<lère, i>ar <'\emple, les dimensions de l'escarre d'une Ijrûlure ou la longueur d'une j)laie, cl la cicalriee «pii succède, celle-ci ne reprcsenle yuère «jue le liers de la lésion premièi-e. La difrérence entre les deux surfaces donne la mesure de ce ([ue j)eut attirer à elle la rétraction cicatricielle. Ce phénomène de la rétraction des cicatrices constitue comme nous le verrons tout à l'heure un de leurs plus graves inconvénients.
Étude clinique. — La cicatrice est loin d'être définitivement constituée au moment où le dernier bourgeon charnu est r<'couvert d'épiderme. Les transformations dont nous avons parlé plus haut demandent pour s'achever plusieurs mois, et même jusqu'à deux années, dit Dupuytren. La cicatrice récente est le siège de sensations de brûlures, de démangeaisons augmentées par l'impression du froid ou de l'air extérieur ; elle est d'une teinte rosée qui disparaît par la pression, l'épiderme des(}uame souvent à sa surface ; elle est dure, un peu saillante. Peu à peu, elle pâlit au point de devenir plus blanche que les parties voisines, elle s'assouplit, acquiert de la mobilité sur les tissus sous-jacents, l'épiderme se plisse à sa surface, les noyaux indurés que l'on pouvait sentir dans la profondeur s'efïacent, et il ne reste plus guère en apparence qu'une tache cutanée très variable comme configuration et comme pigmentation, selon la lésion qui lui a donné naissance. Ce n'est pas le lieu d'insister ici ni sur la cicatrice légitime de la pustule vaccinale, ni sur les caractères presque pathognomoniques des cicatrices de syphilides ulcéreuses, d'adénites suppurées, de bubons, etc. Dans ces cas, où la cicatrice est simple, c'est-à-dire s'est effectuée régulièrement, tout phénomène pathologique est disparu à son niveau, et elle peut même, à la rigueur, bien qu'avec moins de garanties de vitalité, être utilisée pour la confection de lambeaux autoplastiques.
Dans d'autre cas, la cicatrice reste le siège d'accidents persistants ou surajoutés, c'est ce que nous étudierons sous le nom de cicatrices compliquées.
D'autres fois, les seuls changements déforme qu'elle apporte dans la région où elle siège sont la cause de difformités. Nous leur réservons le nom de cicatrices vicieuses.
CICATRICES COMPLIQUÉES
On observait souvent autrefois une pigmentation anormale des cicatrices, due tantôt à des cautérisations longtemps répétées au nitrate d'argent, tantôt à des applications d'emplâtres ou de topiques
colorés par des poudres incries. On ne rencontre guère aujourd'hui cet accident qu'à la suite des déflagrations de la poudre à courte distance; il s'agit alors d'un véritable tatouage contre lequel on ne pourrait guère conseiller (juc les moyens longs et difficiles tentés pour obtenir la disparition des tatouages (1).
Nous réunirons sous le nom de cicatrices dystrophiques celles qui, soit à cause de lésions nerveuses concomitantes, névrites périphériques, sections nerveuses, soit à cause du mauvais état des tissus, de varices, ou d'une inflammation de voisinage, sont le siège d'accidents divers que l'on peut considérer comme des troubles trophiques ou de nutrition. Dans certains cas, ce sont des douleurs vives survenant sous forme de crises, à l'occasion du moindre contact, privant les malades d'appétit, de sommeil et pouvant aller jusqu'à provoquer de véritables crises épileptiformes. Bien que ces phénomènes puissent tenir pour une certaine part à l'état névropathique du sujet, ils reconnaissent vraisemblablement pour cause l'existence de petits névromes dans la cicatrice. On peut parer à ces accidents par divers moyens : si les irradiations douloureuses se font particulièrement sentir sur le trajet d'un tronc nerveux, l'élongation de ce dernier pourra suffire ; d'autres fois, il sera nécessaire d'extirper totalement le tissu de cicatrice en s'efforçant d'obtenir la réunion la plus prompte possible. M. Delorme, dans plusieurs cas de cicatrices douloureuses de[)uis longtemps, a obtenu la guérison par la malaxation énergique de la cicatrice pratiquée à laide des doigts.
On peut voir la cicatrice devenir le siège de poussées inflammatoires, rougeur, oedème, éruptions vésiculeuses, ulcérations ; c'est surtout au membre inférieur, sous l'influence de la marche, que ces accidents surviennent. On les voit souvent se montrer dans les cicatrices correspondant à un ancien foyer d'ostéite, en même temps qu'un retour de l'inflammation osseuse. La sensibilité de la cicatrice est ordinairement alors un symptôme précurseur des accidents inflammatoires profonds qui vont se manifester.
Les complications les plus importantes des cicatrices sont les dégénérescences diverses qui peuvent les atteindre : transformation en chéloïde, envahissement par la tuberculose, le cancer.
GuÉLoïDK. — La chéloïde constitue une transformation tout à fait spéciale des cicatrices et c'est à tort que certains auteurs la confondent avec la cicatrice hypertrophique ; à tort aussi on a séparé les chéloïdes spontanées des chéloïdes cicatricielles. S'il est vrai que la chéloïde peut apparaître spontanément, ou du moins à l'occasion d'une plaie insignifiante, aflecter même une bilatéralité symétrique, la lésion est exactement la même que lorsqu'elle a pour origine une cicatrice. Nous ne nous étendrons pas longtemps sur cette complication des
(l) MarcL-l Baii.i.iot, Du détaLouagc. Différents procédés de destruction du tatouage, thèse de doctorat. Paris, 189i.
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cicatrices (lu'oii ri^i^ardc liahiliicUcincnl coniinc du rcssori de l.-i (lormalologic, cependant il est nécessaire de la dislinmier ici de la cicatrice simi^lement exubérante.
La cliéU)ïde tend à s'élendi'e au delà des limites de la plaie (pii lui a donné naissance, tandis qnc le propre de la cicatrice c'est d'ètro moins étendue que la plaie d'origine. On retrouve dans la chéloïdo des traces du corps pai)illaire et du derme ([ui n'existent j)lusdansla cicatrice. Enfin la ehéloïde s'étend et se reproduit après l'ablation.
Au microscope, le tissu de la ehéloïde rappelle tout à fait le tissu
Fig. lô. — Coupe d'une ehéloïde. On voit la eonservation des papilles. A la surface, des amas embryonnaires correspondant aux zones en voie de prolifération. Dans la profondeur, des faisceaux de (issu libreux hyalin, coupés en divers sens.
de cicatrice, toutefois il s'en distingue par la plus grande abondance des vaisseaux. Ceux-ci sont accompagnés de cellules embryonnaires formant par place des îlots qui paraissent n'être que des centres d'extension de la ehéloïde (fig. 15). Les fibres élastiques font complètement défaut à sou centre, d'après Darier. Leloiret Vidal n'ont trouvé aucune altération des filets nerveux. Comme nous l'avons dit, bien que le derme soit transformé en tissu fibreux, la forme des papilles n'en reste pas moins conservée, ([uelquefois même avec hypertrophie. On retrouve aussi la trace des glandes étoulïees par le tissu fibreux. Kaposi insiste sur ces caractères différentiels.
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Lorsqu'une cicatrice se transforme en ch«''loïde, on voit ordinairement, peu de temps après la réunion, la ligne cicatricielle devenir saillante : il se forme un cordon dur qui s'élève à la surface de la peau, s'élargit, envahit chaque point de suture et étend ses prolongements irréguliers etrameux jusque sur la peau saine. Particulièrement disgracieuse, elle reste ordinairement rouge, élastique, douloureuse à la pression, elle est le siège d'élancements et de démangeaisons. Après avoir acquis un certain volume elle reste stationnaire ;
Fij;. 16. — Chéloïde cervicale consécutive à une adénite (service de M. Le Dentu.)
rarement elle s'ulcère. On l'a vue exceptionnellement rétrocéder et disparaître.
Il est difficile de dire sous quelle influence elle survient. On peut voir sur le même sujet plusieurs cicatrices récentes en des points différents du corps devenir toutes chéloïdicnnes, alors que des cicatrices antérieurement produites et définitivement constituées gardent leur aspect. On l'a vue avoir pour origine une lésion insignifiante, piqûre de sangsue, bouton d'acné, percement du lobule de l'oreille. Un fait certain, c'est qu'elle est beaucoup plus fréquente chez les sujets scrofuleux, aussi son lieu d'élection est-il, avec la poitrine où elle succède aux éruptions acnéiques, la région cervicale où elle
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s'inslallc ;ni niveau des ouvorliiros de gan<i;li()ns. Ces particularités l'ont fait regarder couiiiu' une manilcstation tuberculeuse. Toutefois, si Denéi-jaz <lil avoir constalé la présence de cellules géantes, fait d'une iuiporlance capitale, la recherche du bacille de Koch a toujours été négative, de même «pie les inoculations ; aussi, Leloir, de Amicis, Kohler la considèivnl-ils comme une trophonévrose.
La figure IC) rei)résen(e un type de chéloïde cervicale consécutive à une adénite. Nous plaçons en regard une figure sur la(|U(dle on
Fi^'^. l'i. — Même sujet après l'ablation.
voit après l'ablation un début de récidive qui a été traité ensuite par les scarifications.
Longtemps on a respecté les chéloïdes ; la plupart des tentatives dextirpat-ion, soit à laide des escarrotiques, soit à l'aide du bistouri étaient suivies d'une récidive souvent plus étendue que la lésion première. Vidal a obtenu la diminution de la douleur et l'affaissement de la tumeur par des scarifications quadrillées intéressant toute son épaisseur. Mais la méthode est longue et douloureuse. Aussi le professeur Le Dentu a-t-il conseillé, pour aller plus vite, d'extirperd'abord la cicatrice et d'enrayer par des scarifications la récidive, si elle apparaît. Hardaway, Brocq ont employé l'électrolysc avec un certain nombre de succès. Il est probable qu'une grande partie des'échecsde l'extir-
palion doit être attribuée à Tabsence de réunion immédiate, ou bien l'aut-il achneltre, avec Warren, qu'une ablation trop parcimonieuse laisserait dans le tissu sain en apparence des inliltrations embryonnaires le long des vaisseaux ? Quoi qu'il en soit, il est certain qu'avec une réunion immédiate intégralement aseptique, qui supprime toute réaction locale, les chances de succès seront beaucoup plus grandes. On ne négligera pas l'influence adjuvante d'un traitement médical préparatoire et consécutif par l'huile de foie de morue et l'air marin.
La dégénérescence tuberculeuse des cicatrices est rare. Ce que l'on observe plus exactement, c'est une tuberculose cutanée inoculée de proche en proche par un foyer tuberculeux du voisinage à la peau qu'il a ulcérée ; la tuberculose verruqueuse que l'on observe alors est d'ailleurs très ditïérente de l'aspect des cicatrices.
La dégénérescence cancéreuse est relativement fréquente. C'est sur les cicatrices dystrophiques qu'on l'observe le plus souvent. Tantôt, il s'agit d'une cicatrice sujette aux ulcères à répétition et alors c'est au niveau de l'ulcération (jue prend naissance le néoplasme, tantôt, et plus rarement, c'est une fissure, une induration, une production papillomateuse qui se forme en un point de la cicatrice ou sur un de ses bords et peu à peu prend l'allure de la tumeur maligne. Une pareille complication n'est pas rare sur les cicatrices de brûlures, particulièrement celles <jui étaient étendues, profondes ou mal soignées. Son apparition est toujours tardive. Si on l'a vue se développer sur des cautères à peine cicatrisés, il faut dire qu'ils suppuraient depuis un grand nombre d'années. C'est sur des cicatrices vieillesde dix ans et même de soixante ans qu'elle se montre.
L'épithélioma pavimenteux lobule est la forme hislologique habituelle, il est superficiel, en plaque, et la lésion pourrait être prise pour un ulcère, n'étaient le soulèvement et l'induration caractéristiques de ses bords. On peut le voir cependant s'infiltrer jusqu'aux os sous-jacents. La marche est lente, l'envahissement ganglionnaire et la généralisation très tardifs. A côté de l'épithélioma à globes épidermiques, il convient de signaler une forme hislologique voisine appartenant au papillome qui se présente sous l'aspect de gâteaux d'apparence villeuse pouvant ne pas être ulcérés. La pression en fait sourdre un li(piide crémeux ou des filaments semblables à du vermicelle, produits de la desquamation épithéliale interpapillaire. Des descriptions de ce genre ont été données par Hawkins, Marjolin, Broca, Follin. Enfin le sarcome à grandes cellules a été observé par Guermonprez.
Le développement d'un épithélioma sur une cicatrice déjà rétractée au maximum, entouré d'une peau qui a cédé tout ce qu'elle peut donner par glissement, rend illusoire l'espérance d'obtenir la cicatrisation spontanée après l'ablation. Seules, les méthodes d'autoplastie, que nous verrons plus loin, permettent de réaliser une réparation.
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Disons mrmc (luc, si le nuil si('<^(' sur un iiu'inbi'c piol'oïKlénienl atteint et impotent, cluv. un sujet Agé, l'anipulation oITrira plus de garanties.
CICATRICES VICIEUSES
Une cicatrice est vicieuse toutes les l'ois (ju'elle conslilue unci clillbruiilc piououcre par son aspect ou par la j^ène fonctionnelle dont elle est la cause.
Les cicali'ices déjtriinccs succèdent à une perte de substance profonde. Les cicatrices (k l hercules soni communes h la suite de l'ouverture d'une collection suppurée d'un os ou d'un organe profond. On a conseillé, quand tout se réduit à un cordon libreux, ([uand la cicatrice est bien nourrie et tout phénomène inflammatoire depuis longtemps disparu, de corriger cette adhérence par une section sous-cutanée au ténotome. Les adhérences aux tendons, lorsqu'elles sont une cause de gène, peuvent aussi être libérées par une dissection minutieuse de la plaque cicatricielle. Mais, pour cela, il faut que la cicatrice soit suffisamment nourrie afin ([ue son décollement ne provoque pas de sphacèle, et, d'autre part, on se rappellera qu'il existe souvent une destruction dti tendon à laquelle il faudra remédier par une suture quelquefois difficile à exécuter.
On peut observer une véritable hi/peiirophie de la cicatrice : si la guérison de la plaie n'a pas été bien conduite, les bourgeons charnus exubérants s'épidermisent et il en résulte la formation de crêtes irrégulières, de replis et de culs-de-sac, de cordons fibreux indurés. Ces cicatrices exubérantes peuvent être modifiées par la compression ouatée ou par l'application prolongée de diachylon de Vigo, d'autant plus avantageusement que l'on interviendra sur une cicatrice plus récente. Elles ont d'ailleurs par elles-mêmes une tendance à s'aiTaisser ou à s'assouplir avec le temps, ce qui les distingue des chéloïdes.
Les soudures anormales se montrent entre les doigts, les orteils, on peut les voir entre la face interne du bras et le thorax, leur formation est fatale lors(iu'on a pas eu soin, pendant que s'effectuait la cicatrisation, de maintenir soigneusement isolées par le pansement les surfaces bourgeonnantes qui doivent rester séparées. Même avec une semblable précaution on ne saurait éviter cette soudure d'une façon absolue, aussi, pour peu ([ue la perte de substance soit étendue, il ne faudra pas hésiter, sans attendre la rétraction, à transplanter dans le pli de flexion un lambeau autoplastique. On agira de même en présence d'une soudure anormale constituée, après avoir divisé par une incision la cicatrice dans toute son épaisseur.
Les sténoses cicalricielles portent sur les orifices naturels et les conduits muciueux : au niveau de la commissure des paupières, des lèvres, elles sont fréquentes. Les procédés qu'on leur applique au-
jourd'hui consistent, d'une manière gém-rale, à rendre à rorifice ses dimensions par un débridement ; il suffit alors, pour prévenir la reproduction de la sténose, de suturer luneà l'autre peau et muqueuse, dans la partie sectionnée.
Les muqueuses sont susceptibles de cicatrices analogues aux cicatrices cutanées : éminemment rétractiles, elles sont dans les conduits muqueux les causes des rétrécissements que nous verrons étudiés dans le cours de cet ouvrage, d'une façon spéciale, à propos de chaque organe.
Les brides cicatricielles ne se montrent pas toujours dès le début de la cicatrice. C'est au niveau des plis de flexion qu'on les voit survenir, lorsqu'on n'a pas eu soin de maintenir le mxcmbre dans l'extension. Qu'arrive-t-il alors? Sous l'influence des elTorts d'extension, la cicatrice est tiraillée dans le sens de l'axe du membre et se décolle des tissus sous-jacents. Ainsi se forment ces brides parfois saillantes de la hauteur de la main que l'on observe au creux poplité, au pli du coude, à Laine, à la région cervicale. Il est facile de constater, à les voir souples dans la flexion, tendues au contraire au point de s'érailler dans l'extension, (ju'elles représentent bien l'obstacle aux mouvements. C'est seulement dans les cicatrices anciennes et profondes que les altérations des muscles et même de TaVliculalion peuvent prendre part à cette ankylose cicatricielle.
Ces brides constituent la forme la plus commune et la plus gênante des cicatrices vicieuses aussi a-t-on cherché à y remédier par des procédés opératoires variés. Le plus simple, depuis longtemps employé, consiste à sectionner complètement la bride par une incision perpendiculaire à sa longueur; en même temps que l'attitude vicieuse se corrige, les deux bouts s'écartent et déterminent la formation d'une plaie ovalaire ou losangique d'autant plus étendue que la bride était plus rétractée. Le résultat immédiat est excellent, mais, ou bien on obtient la cicatrisation, ou bien, à mesure qu'elle s'efTectue les deux moitiés de la bride se rapprochent et le résultat définitif est à peu nul. On peut faire le même reproche aux sections multiples que pratiquait Dionis et aux incisions en zigzag de Décès, dites procédé des coupes ondulées. L'excision de la bride suivie de la suture, comme le préconisait Delpech, ne peut être évidemment appliquée qu'à de très petites brides, élevées sur une peau bien mobile.
En un mot, la correction est à peu près impossible si l'on n'interpose pas entre les deux parties de la bride divisée, un lambeau cutané souple, vivace, extensible, apportant avec lui les qualités de la peau saine. On fera donc l'incision transversale de la bride, à petits coups, mais dans sa totalité, jusqu'à ce que l'on rencontre le tissu adipeux ou le tissu musculaire. On décollera même au besoin les bords de la plaie pour mieux les libérer, sans craindre d'avoir une large surface crueutée. C'est cette surface que l'on recouvrira par une des mé-
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thodosik' ti'ansplaiilalion culanôc (jue nous allons voir loiil à riioure.
Thérapeutique j*'énérale des cicatrices. — Greffes. — Autoplasties. — Naguère encore, la cicatrice avec ses inconvénients à lies degrés divers était l'ré((uente, car la réunion primitive lorsqu'on la cherchait échouait souvent. Toutefois les préceptes classiques alors pour obtenir la réalisation d'une cicatrice régulière ont gardé toute leur valeur aujourd'hui. 1° Surveiller la position du membre pendant toute la période de granulation, c'est-à-dire lorsqu'une plaie étendue siège dans le sens de la tlexion, maintenir l'extension à l'aide d'un appareil pUVtré au besoin. On agit inversement si la plaie se trouve du côté de l'extension. 2° Diriger l'alignement des bourgeons charnus en réprimant par des cautérisations ([uotidiennes au nitrate d'argent ceux qui tendent à dépasser le niveau de la plaie. Les pansements aseptiques, en hâtant la formation de la cicatrice, l'ont rendue plus souple et mieux nourrie, ils ont permis surtout une application plus fréquente de moyens qui échouaient trop souvent. Ces ressources précieuses, que l'on doit mettre en usage pour prévenir la formation de la cicatrice ou pour empêcher son retour lorsqu'on enlève celle-ci, sont les greffes et les autoplasties.
Des greffes. — Pour distinguer deux grandes méthodes très dilTérentes, nous réserverons exclusivement le nom de greiïes aux procédés qui consistent dans la transplantation d'une portion de peau plus ou moins complète, mais entièrement détachée du lieu où elle a été prise, et celui d'autoplasties aux procédés qui ont pour commun principe de laisser le lambeau transplanté, rattaché à son lien d'origine par un pédicule qui le nourrit en attendant son adhésion.
Les gretîes peuvent se faire suivant trois procédés :
Greffe cutanée proprement dite ;
Greffe dermo-épidermique de Reverdin ;
Greffe dermo-épidermique d'Ollier-Thiersch.
Greffe cutanée. — Elle se pratique en transportant sur la plaie récente un lambeau de peau enlevé par dissection et soigneusement dépouillé de sa doublure adipeuse. On a quelquefois employé de préférence une série de petits lambeaux sous le nom de greffe en mosaïque. En raison de la rétractilité de la peau, le lambeau doit être taillé beaucoup plus grand que la surface à recouvrir. Quelques points de suture, ou seulement un pansement bien appliqué maintiennent la greffe en place. On ne lèvera autant que possible le pansement que le troisième ou le quatrième jour. Ordinairement les lambeaux transplantés paraissent alors violacés ou noirâtres, on les croirait sphacélés; mais, pour peu qu'ils adhèrent, on ne doit pas conclure à un insuccès, car, les jours suivants, ils peuvent reprendre vie en totalité ou en partie. Ce procédé a donné des succès à Le Fort, dès 1872, au professeur Panas, au professeur Le Dentu. Il peut être particulièrement utile à la face, aux paupières, aux lèvres, mais
320 C. LYOT. — MALADIES ET DIFFORMITES DES CICATRICES.
il faut reconnaître (ju'il échoue plus souvent que les suivants. Greffe épicier miq Lie. — Ce procédé, mieux appelé greffe dermoépidermique, a été imaginé par J. Reverdin en 1861». On choisira, pour pratiquer ce genre de greiïe, le moment où la plaie est en voie de cicatrisation, c'est-à-dire où une couche de bourgeons charnus vivaces la recouvre en même temps qu'un liséré épidermiquc blanchâtre commence à rétrécir son contour. C'est le moment propice. La greffe est cueillie avec la pointe d'une lancette à saignée, enfoncée très
obliquement à fleur de peau, de façon à détacher un petit copeau épidermique de quelques millimètres de côté. En réalité, c'est lépiderme avec sa couche de Malpighi et le sommet des papilles que l'on enlève, la formation d'une petite croûte de sang le démontre.
Ce greffon est déposé à la surface des bourgeons charnus et recouvert dune bandelette de protective, une couche d'ouate hydrophile complète le pansement qui doit être laissé en place quatre jours. Au bout de ce temps, la greiïe a pris l'aspect d'une petite tache laiteuse, à peine visible, mais qui s'agrandit les jours suivants, en prenant tous les caractères d'un îlot épidermique. Toutefois, l'extension de la greffe est lente, elle semble ne plus progresser au delà des dimensions d'une pièce de un franc. Aussi doit-on appliquer un très grand nombre de ces greffes. En plaçant les premières non loin du bord de la plaie, on les voit promptement tendre la main au liséré épidermique de la périphérie et s'unir à lui.
On peut voir sur la figure 18 un véritable semis de greffes épidermiques en voie d'accroissement appliquées par J.-A. Girdner sur la face postérieure du bras d'un malade brûlé par la foudre. Ces grelTes avaient été prises sur un cadavre six heures après la mort.
Il est certain que par ce procédé on hâte considérablement la formation de la cicatrice, mais elle garde sa rélractilité, c'est de l'épiderme et non de la peau qui la recouvre ; en outre, la nécessité de transplanter un grand nombre de greffes, l'insuccès d'une partie d'entre elles en font un procédé de lenteur. Elle n'en reste pas
Fig-. 18. — Greffes épidermiques prises sur un cadavre (Girdner).
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moins une iiiiMliodc cxccllcnlc cl (jiio la siinj)li<'it<'' de son cxéculion mol à la porire de Ions.
Gref/'cs d'Ollicr-Thicrach. — Avant de décrire ce procédé, il est jiisle de (lir(> ([u'OUier, en 187'2, démontrait dans une communication à l'Académie de médecine (iii'on pouvait faire des grelTesà {grands lam- Ix'aux, c'esl-à-dirc comprenant la peau, épidémie et derme en entier enlevés sous forme de grandes lanières avec un rasoir, et transportés sur lesl)ourgeons charnus. 11 s'agissait d'une véritable i^relTe cutanée.
Le procédé de Thierscli dillere par deux modifications principales.
1" T^a (aille de lambeaux minces intéressant 1res peu le dei'me.
"2" L'application de ces lambeaux sur des plaies dépourvues de bourgeons charnus.
Nous allons donner ici la technique généralement usitée. Lomalade est anesthésié. La plaie, qui est en pleine granulation, est soigneusement désinfectée, et on procède au raclage des bourgeons charnus en traînant doucement la curette à leur surface. Lorsqu'on a ainsi enlevé une couche de quelques millimètres, on trouve un tissu plus ferme, saignant assez abondamment en nappe. Pendant qu'un aide fait rhémostasc par simple compression, le chirurgien, muni d'un rasoir, s'occupe de tailler les lambeaux. Ceux-ci peuvent être pris commodément à la face antérieure de la cuisse préalablement désinfectée. On tend la peau de la main gauche qui embrasse la face postérieure du membre, on fait mordre le rasoir, et on le dirige en sciant, parallèlement à la peau, de façon à tailler une lanière de longueur suffisante et large au plus de 2 centimètres. Le lambeau est déposé dans un plateau rempli d'eau salée stérilisée à 6 p. 1000, puis l'on procède à la taille successive d'autres lanières sur la môme région parallèlement à la première, mais en laissant 1 ou 2 centimètres de peau saine entre les entailles.
La peau et le rasoir devront être mouillés d'eau salée stérilisée, le tranchant mord mieux, et le lambeau reste à la surface de la lame sur laquelle il se plisse.
Lorsque l'on a un nombre de lanières suffisant pour recouvrir toute la plaie, on les reprend une à une sur une large spatule ou sur une lame quelconque, et on les dépose à la surface de la plaie à présent bien sèche, en les faisant se toucher toutes par leurs bords, mais non se recouvrir, de façon à ne plus laisser aucune surface cruentée.
Un point d'une importance capitale, c'est de ne pas faire de lambeaux trop épais. Tout le monde ne s'entend pas sur l'épaisseur à donner au lambeau : Thiersch passe par le milieu du derme; nous sommes d'accord avec Monod, Heydenreich pour regarder comme inutile et même nuisible d'attaquer trop profondément le derme. La place correspondant au lambeau enlevé doit rester lisse, d'aspect fdjrcux, sans écartement de ses bords, l'écoulement sanguin réduit
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à une suuillaliuii de liiu-s gouttelclles de sang. Aussi la réparation se fait-elle sous un seul pansement et sans cicatrice.
Il est bon de ne pas se servir pendant cette opération d'antiseptiques trop énergiques. Quant au pansement, il sera fait de façon à éviter qu'il adhère. La couche en contact avec le lambeau sera donc, soit la mince feuille d'étain de Thiersch, soit du protective, soit plus simplement de la gaze aseptique, enduite d'une bonne couche de vaseline. Pour le même motif, l'emploi d'un imperméable, mackintosh ou gutta-percha comme enveloppe superficielle du pansement, est à conseiller afin d'éviter une dessiccation trop prompte.
Disons enfin que les lambeaux de Thiersch peuvent être pris sur des sujets différents, ou même sur un membre amputé, en s'entourant des investigations nécessaires pour éviter une inoculation de tuberculose ou de syphilis.
Il est possible aussi de conserver les lambeaux dans l'eau stérilisée avant de les employer, pendant plus de vingt-quatre heures.
L'emploi des greffes de Thiersch pour prévenir les cicatrices donne d'excellents résultats. La plus grande plaie peut être comblée en deux ou trois semaines par un tégument mince et souple, car on supprime les irritations dues aux topiques et à l'air extérieur. Après la section d'une bride, on peut même appliquer les greffes directement, sans bourgeonnement préalable, si la plaie n'est pas très anfractueuse. Toutefois les résultats sont moins bons qu'avec les procédés lont la description va suivre, car il faut compter avec un certain legré de rétractibihté ultérieure, et on n'arrive pas à réaliser l'élasticité de la peau.
Nous ne pouvons terminer ce chapitre sans dire quelques mots des zoogrelîes. On s'est servi de peau de grenouille, de cobaye, de chien, de poulet, que l'on dépose à la surface des bourgeons charnus. Elles ne paraissent pas avoir donné jusqu'ici de brillants résultats : elles se fixent, il est vrai, semblent prendre vie, puis s'atrophient et disparaissent à mesure qu'elles sont atteintes par le liséré épidermique périphérique de la plaie.
Des autopl.vsties. — Le plus ancien procédé, que l'on trouve indiqué dans Celse, est connu sous le nom de méthode française ou autoplastie par glissement. Il consiste à décoller la peau sunles bords de la plaie de façon à permettre son rapprochement. Au besoin, des incisions libératrices séparent les parties de peau les plus mobilisables sous forme de lambeaux restant adhérents par un de leurs côtés aux téguments environnants. Cette méthode est rarement applicable aux cicatrices, car le rapprochement des téguments est impossible.
La méthode indienne ditTère de la précédente en ce que le lambeau est taillé de telle sorte qu'il est nécessaire de lui faire subir une torsion pins ou moins étendue de son pédicule pour le mettre en place. On prend généralement comme type de description la réparation du
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nez à laide <riiii l.iiiilicau IVoiilal Iriaiiyulairo, à sommet inlV-rieur aïKiuel on fait faire un demi-tour sur son pédicule pour le rabattre au niveau du nez; mais.Iobert (de Lamballe),en 1840, employait avec succès ce moyen pour combler la plaie due à la section d'une bride axillaire. Nous l'avons vu mettre en œuvre, il y a jjlusieurs années, par le |)roresseur Le Dentu pour la restauration d'une lar^e cicatrice cervicale conséculive à une brûlure : un grand lambeau à pédicule cervical l'ul taillé dans le dos et ramené en avant sur la partie latérale et antérieure du cou, de l'açon à combler la surface cruentée largement étalée par la section des brides cicatricielles. Une bride mentonnière, ([ui attirait en bas la commissure labiale, fut également sectionnée et remplacée avec succès par la transplantation dune greffe cutanée détachée sur le bras. Le professeur Berger a étudié avec soin ces autoplaslies en cravate, comme il les appelle; nous lui empruntons les préceptes généraux ([ui doivent j)résider à ce genre d'autoplaslie, « délicat par sa préparation plus ({ue par son exécution, et (jui doit avoir été médité d'avance ». Il faut en elTet calculer le siège du pédicule, et découper d'abord dans du mackintosh le patron de son lambeau, un peu plus grand d'un ({iiart ou d'un cinquième que la surface à recouvrir; les fils exerceront ainsi sur lui une traction légère qui favorisera l'adaptation. Le lit doit être préparé au lambeau par la dissection ou l'ablation de tout le tissu de cicatrice sur le point où il doit s'appli([uer. On évitera les ligatures, mais surtout on aura soin de comprendre dans la dissection du lambeau la totalité du tissu cellulaire sous-jacent avec son pannicule adipeux et sa couche lamelleuse, non seulement pour assurer sa vitalité, mais pour mieux reconstituer le tégument naturel. Il faudra éviter, comme l'a déjà fait remarquer Chassaignac, de prendre ses lambeaux dans le tissu de cicatrice de voisinage, car s'il peut contracter adhérence comme la peau saine, il manque d'élasticité.
Dans la méthode italienne, le lambeau taillé et appli({ué suivant les mêmes règles générales que dans la méthode indienne est pris, non plus dans le voisinage, mais à distance dans une région qui peut sans trop d'inconvénient pour le patient être maintenue pendant ([uinze jours en contact immédiat avec la surface à recouvrir. Depuis Reneaume, Graefe, on applique le lambeau aussitôt qu'il est taillé (méthode italienne modifiée) tandis que Tagliacozzi, l'auteur de la méthode, ne l'adaptait que quand il était déjà cicatrisé sur ses bords et sur sa face profonde. Il faut apporter le plus grand discernement dans le choix de la région à laquelle on emprunte le lambeau, orienter celui-ci de telle sorte qu'il s'applique bien à plat sur la surface cruentée sans tiraillement ni compression de son pédicule. On peut diminuer immédiatement la plaie d'emprunt par la suture et ultérieurement, s'il est besoin, hâter sa réparation par l'application de greffes de Thiersch.
LES CICATRICES
Je rappellerai, pour donner des exemples, avec quelle facilité Favanl-bras peut-être maintenu contre la poitrine et par suite être recouvert d'un lambeau pris sur le thorax (fig. 19). Il peut de son côté fournir de la peau à la face, la jaml)e peut emprunter de la peau sur la cuisse du côté opl)osé (fîg. 20), etc.
On a fait plus. Dans certains cas, il peut être commode de laisser au lambeau un double pédicule, c'est-à-dire de le tailler en forme de pont. On passe au-dessous de lui le membre sur lequel il doit s'appliquer de telle sorte que le pont s'adapte à la plaie à recouvrir.
On a pu de la sorte engager le poignet dans un bracelet de
Fig. 19. — Autoplastie par la nicthode ita- pcau taillé sur le bras OppOSé, lienne modifice : lambeau en pont, à don- g^pj^ poitrine OU surla Cuisse ; ble pédicule taille sur réi)it;astre. , p ■ i •
chez une entant de cmq ans
et demi, à laquelle il avait sectionné dans les deux creux popli-
Fig. 20. — Autoplastie par la méthode italienne modifiée : lambeau à un seul pédicule taillé sur la cuisse pour recouvrir un ulcère de la jambe ojiposée (service du professeur Le Dentu).
tes des brides cicatricielles maintenant la jambe en flexion, von
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llackci- a liouNÔ de la peau, en iiiainlenanl applitiué le membre inférieur iel(\é eonlre le lliorax après l'avoir l'ail passer sous un ponl Iransvei-sal laillé sur la |>oiIrine. L'opération l'uL pratiquée successivement pour cluKpie membre et rendit à la malade la l'acuité de marcher. Des auloplaslies du même f<enre ont été prali(juées par Mans, Nieo^adoni. NN'af^uer, mais il faut convenir cpielles nécessitent de bien grands délabrements. L'immobilisation absolue, nécessaire <lans la méthode italienne, est obtenue à l'aide de bandes de tarlatane plAtrées ([ue l'on a|ii)li(pie par-dessus une feuille d'ouate. On peut se servir plus commodément de brassards ou de capelines en peau de chien ou en cuir moulé, solidement maintenus par des courroies. Au bout de douze à dix-sept jours, le pédicule peut être sectionné et le lambeau reste nourri par sa face profonde. Il est nécessaire, à l'aide d'une opération complémentaire ultérieure, de régulariser le pédicule ([ui reste exubérant. D'abord un peu ramassé sur luimême, j^lobuleux, le lamljeau s'étale avec le temps et s'agrandit au point de dépasser en surface les dimensions du patron sur lequel on l'avait taillé. Il a tous les caractères de la peau bien organisée, on y voit même reparaître au bout de peu de temps la sensibilité.
Signalons, pour terminer, une curieuse application aux cicatrices d'un genre d'autoplaslie dont l'indication ne peut se présenter que dans des conditions tout à fait particulières. On pourra en juger par le résumé suivant d'une observation de ^I. Guermonprez (de Lille): il s'agissait d'une vaste cicatrice dégénérée en sarcome, occupant la partie postéro-latérale du tronc et commençant à envahir l'aisselle. Dans l'impossibilité de trouver un lambeau autoplastique sur le tronc, l'opérateur se décida au sacrifice non pas du membre supérieur mais de son segment humerai pour en utiliser la peau. Les téguments du bras doublés de muscles furent donc taillés en deux lambeaux, l'un antérieur, l'autre postérieur, rattachés par leur base à l'épaule, et rabattus sur la vaste plaie résultant de l'extirpation de la tumeur; la diaphyse humérale fut réséquée, les deux extrémités épiphysaires suturées l'une à l'autre, et les téguments du coude réunis à ceux de la racine du membre. Le malade devient ainsi phocomèle, perdant en longueur ce qu'il gagnait en surface. La promptitude de la récidive n'a malheureusement pas permis de juger du résultat fonctionnel de cette intéressante intervention.
Il nous est possible h présent de donner quelques indications générales sur la thérapeutique des cicatrices. Si la gretïe de Reverdin, et surtout la greffe de Thiersch sont d'excellents moyens préventifs de la cicatrice, et qui suffisent presque toujours, il faut savoir les rejeter, et recourir à des procédés plus parfaits, lorsqu'il s'agit d'une cicatrice ancienne, rétractée, de grande étendue, sur laquelle on est intervenu, soit par section d'une bride, soit par excision. Dans ces cas, la gretïe améliore la cicatrice, mais la laisse persister. Ce qu'il faut,
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c'est apporter là une peau qui ait tous ses éléments, souple, doublée de graisse et susceptible par son extensibilité presque indéfinie de s'étaler, de glisser, de laisser aux parties restantes de la cicatrice toute liberté dans leur retraite.
C'est donc à l'autoplastie qu'il faudra faire appel, par la méthode indienne si elle est applicable, ou à son défaut, par la méthode italienne modifiée. Les greffes de peau trouveront leur utilité pour compléter les points insuffisamment recouverts par le lambeau autoplastique.
Les greffes de Thiersch devront toujours être employées pour réparer la perte de substancedue àfemprunt du lambeau autoplastique. Enfin, elles sont d'une exécution infiniment moins délicate que l'autoplastie et il est des cas où la situation de la cicatrice les rend seules praticables.
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(-V'sl surloul |)nr rcspocl ])Our la liadiliun (jiic nous maiiiLenons ce lilic. Les maladies vii-iilcnlos soiil des iiHVcLions comme les compliealions infeclieiises des li-amiialisines ; mais celles-ci, sauf (juel([iies cas particuliers, preuneiiL hal)iluellemenL naissance dans une plaie proprement dite. Leur évolution est continue, ai^uT' ou subaif^uë, parfois seulement clironi(pie. Les maladies virulentes se dévelo|)pent suivant des modes multii)les ou mal connus; ])our la luhcrciilose on est oldii^é de compter avec Ihérédilé. Ont-elles été inoculées, la porte d'entrée n'a rien d'une plaie ou ne se découvre que diffif-ilemenl. L'évolution de certaines d'entre elles est remarcpiable par sa durée, |iar la ditVusion des lésions en plusieurs foyers, par des reprises rré(pu'ntes et des réveils à lont;' terme. Ces caractères en font un groupe spécial dans le({uel Vaciinomycose trouve sa place par la nature végétale de son parasite, par sa marche lente et extensive, par ses localisations dans plusieurs points de l'organisme.
TUBERCULOSE ET ABCÈS FROIDS
l'AU
A. LE DENTU
Professeur fie clinique chirurgirale à la Focullé de méfiecinc de Paris, Meinitre de l'Académie de médecine, Chirurgien de l'iiùpilal Ps'eckcr.
Les recherches dont la tuberculose a été l'objet pendant ce siècle ont été couronnées de succès. ]>aillie et lîayle avaient ouvert une voie nouvelle en dilTérenciant le tubercule des lésions vulgaires de la scrofule. Le dualisme (jui était en germe dans cette dilférencialion s'est évanoui. La doctrine de l'unicité, soutenue par Laënnec, est sortie victorieuse de ses éclipses momentanées ; sur cette doctrine s'est élevée celle de la spécificité parasitaire, étayée par des preuves défi-
nilives. II est permis aujourd'hui d'inscrire en traits fermes en tête d'un chapitre sur la tuberculose, les deux propositions suivantes :
1° La tuberculose est une, quelles que soient les lésions qu'elle détermine.
2° Elle est de nature microbienne et le microbe qui la fait naître est le bacille de Koch.
On est plus à même maintenant d'admirer l'intuition profonde dont Laënnec avait fait preuve en disant des lésions tuberculeuses : « Ce sont des productions étrangères et vivant d'une vie spéciale. » Mais avant que la vérité de cette opinion fût démontrée d'une manière éclatante, ([ue de controverses, que de luttes ! Le premier grand assaut fut donné contre elle par Broussais, (jui ramenait tout à l'inflammation. Plus tard ce fut Reinhardt qui, trop frappé des différences existant entre l'infiltration tuberculeuse et la forme enkystée, et n'ayant pas su saisir les connexions intimes de ces deux formes au point de vue de l'anatomie pathologique et de la clinique, fit de l'infiltration pulmonaire une sorte de pneumonie catarrhale. Tombant dans la même erreur, Virchow soutint avec son grand talent l'existence d'une atïection pulmonaire évoluant coiTUne la phtisie, caractérisée par la diffusion des lésions. Il lui donna le nom de pneumonie caséeuse et la sépara de la tuberculose vraie, représentée uniquement par la granulation grise. Acceptée par la plupart des anatomo-palhologistes allemands, la doctrine de Virchow trouva en France une résistance énergiciue de la part de Charcot, de Grancher, de Thaon. Mais ce fut Villemin qui lui porta le plus rude coup en démontrant expérimentalement l'inoculabilité de toutes les formes de la tuberculose .
Si elles étaient inoculables, c'est qu'elles étaient spécifiques, c'est qu'elles étaient causées par une substance ou un élément tout à fait spécial, étranger à l'organisme, comme l'avait écrit Laënnec. Quel était cet élément? Ce fut Koch qui, dix-sept ans après les expériences de Villemin, eut la gloire de démontrer qu'il consistait en un bacille dont les caractères seront indiqués plus loin. Entre ces deux dates, 1865 et 1882, se place toute une longue série de controverses nouvelles aussi vives, plus vives encore que celles qu'avaient provoquées l'unicisme de Laënnec et le dualisme de Virchow. En 1867, Lebert et Wyss essayèrent de prouver que des substances de nature non tuberculeuse, injectées sous la peau d'animaux divers, telles que du pus, des fragmentsde poumon enflammé, des débris de cancer, provoquaient dans l'organisme l'apparition de granulations identiques aux lésions de la tuberculose. Dans la même voie, et au moyen de corpuscules inertes comme les grains de la poudre de lycopode, d'agents irritants, comme la canlharide et le poivre de Cayenne, Empis, Colin, Cohnheim arrivèrent à des résultats analogues. Les inoculations de Villemin ne prouvaient donc rien, puisque des substances diverses et nullement spécifiques donnaient naissance à des lésions que le microscope ne
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pouvail ^uèrc (litlrrcncicr des lisions fcrlaineinonl lulxTculouses.
Ce fui llip]K)lyl(' Mailin ([uioiil le mérilc ilo dissiper celle conrusion. Sans (loulc ces faux IiiIh renies ressemblaient beaucoup aux vrais, mais inoculés à d'aulres animaux ils délerminaienl simpl(>menl, par une iri'ilalion plus ou moins vive, une [)roliréralion cellulaire localisée dont les produits avaient une grande tendance à disparaître rapidement, tandis que les vrais tubercules se transmettaient indifTéreminenl d'un animal à un autre, et Toussaint a môme cru pouvoir affirmer ([ue, loin de perdre de leur virulence, ils semblaient trouver dans les inoculations en série un surcroît d'activité. A dater de ce jour la doctrine de la spécificité régna en maîtresse et la découverte de Koclî ne fit que la confirmer en fournissant la preuve matérielle de l'existence d'un agent infectieux soupçonné par Laënnec pour toutes les tuberculoses, puis plus tard par Virchow et Lebert pour la tuberculose vraie.
Ceci posé, diverses questions subsidiaires, dune importance très grande, s'offrent encore à la discussion. D'où vient le bacille ? Comment pénètre-t-il dans l'organisme? Comment la transmission héréditaire de la tuberculose peut-elle s'expliquer? Quelles sont les réactions de l'organisme à l'égard de l'agent d'infection ?
Le bacille vient de partout. Il est dans les milieux où nous vivons, dans l'air que nous respirons, dans les aliments que nous ingérons. Après avoir accompli son œuvre de destruction dans les poumons des innombrables phtisiques qui circulent autour de nous, il est rendu à l'atmosphère par l'intermédiaire des crachats. La dessiccation de ces derniers les met en liberté et le vent se charge de les disséminer de nouveau. Le danger est plus grand dans les espaces clos, insuffisamment aérés et nettoyés, tels que les logements où s'entassent des familles entières, les casernes, l'entrepont des navires. Là où il y a un ou plusieurs tuberculeux, le péril est encore plus redoutable; il est direct, et si la tuberculose est extérieure, au péril de l'aspiration et de l'ingestion se joint celui de l'inoculabilité.
Si l'introduction du bacille par la voie pulmonaire ne peut guère être mise en doute, on doit la considérer comme une contagion indirecte, médiate, lorsque le sujet infecté n'est pas en contact journalier avec un tuberculeux, ou comme une contagion très directe, immédiate, lorsque ce contact journalier a lieu pendant des semaines et des mois consécutifs. Le premier mode est ce qu'on est convenu d'appeler l'infection ; le second est la contagion proprement dite. Incontestable pour une fraction des cas de tuberculose, celte contagion directe n'est peut-être pas aussi fréquente que certains médecins voudraient le faire admettre. En tout cas elle est loin de rendre compte de la majorité des tuberculoses acquises; les recherches les plus attentives laissent souvent planer un doute sur le mode d'introduction de l'agent infectieux. Les expériences de Tappeiner, de Giboux, n'en
offrenl pas moins un JnlércM de premier ordre. La pulvérisation de crachats desséchés de phtisiques dans une chambre contenant des chiens (Tappeiner), hîsinsuniationsd'airexpirépar des phtisiques dans une boîte où sont enfermés des lapins (Giboux) montrent dans quelles conditions variées l'infection par le poumon peut se réaliser. La clinique a appris d'autre part qu'elle était le mode de propagation le plus f refluent.
La transmission par le tube digestif a été suffisamment démontrée par les expériences de Chauveau et de Pauli (ingestion de matières tuberculeuses par des veaux), par celles de Gerlach, de Kleljs relatives à l'ingestion du lait provenant de vaches tuberculeuses. Peut-être n'est-il pas nécessaire, pas plus que pour le poumon, qu'une effraction de l'épi! hélium permette l'entrée du bacille ; en présence de cellules délicates, rien ne prouve que ce dernier n'ait pas une puissance de pénétration suffisante, même à travers une mu([ueuse intacte. Il n'en est pas de inême du côté de la peau, membrane résistante protégée par un épithélium corné. Ici l'effraction est nécessaire. La moindre lésion du derme peut offrir une porte d'entrée au bacille; si son action ne s'épuise pas dans la formation d'un tubercule anatomique, elle peut engendrer les diverses formes de la tuberculose cutanée, provoquer les lymphangites et les adénites bacillaires, et si le système lymphatique n'a pas opposé une barrière à l'envahissement du parasite, celui-ci peut se développer en colonie dans un point quelconque des tissus.
Ce mode d'introduction du microbe, prouvé expérimentalement chez les animaux par Villemin, Hippolyte Martin et Toussaint, en réalité exceptionnel chez l'homme, a trouvé une démonstration clinique irrécusable dans les faits recueillis par Verneuil, Verchcre, Lefèvre. On comprend très bien, théoriquement, que le même mode de contamination ait été affirmé par Verneuil, Fernet, Verchère en France, Cohnhcim en Allemagne, en ce qui concerne la tuberculose génitale. Le sperme renfermant des bacilles devrait transmettre la tuberculose à la femme par l'intermédiaire de la vulve, du vagin ou de l'utérus, et les liquides vaginaux pourraient de leur côté infecter l'homme. Cette opinion a reçu jusqu'ici un accueil assez froid de la part des cliniciens. Guyon, Reclus ne sauraient l'admettre comme démontrée ; je n'ai pour mon compte observé aucun cas capaljle de dissiper mes doutes. Si le fait avancé est vrai, il doit être bien rare, puis(iuc plusieurs années écoulées depuis que l'attention a été attirée sur ce point n'ont guère modifié la situation respective des promoteurs de l'idée et de ceux qui l'ont combattue.
En résumé l'inoculation de la tuberculose par effraction de l'épiderme et du derme est démontrée, mais reste exceptionnelle à mon sens. La plui)art du temps tout se borne à la production d'un tubercule anatomique.
TUBERCULOSE ET AHCÈS FROIDS
La fn'MiiuMU'o de la proi^n^alion par inf>esli()n csl mal (l<Mormiiu''(' jusqu'ici. La roclion dos aliiiienls eu iv<liiil considrraMciiKMil les occasions. Pour les viandes peu cuites el le lail, elle ne |)eul |)Ims f^lre mise en donle, mais comme il faut tenir com|)le ici, comme pour tous les autres modes de propagation, des résislances (juOppose l'organisme, il esl diriiclK' de savoir dans (pielle proporlion de cas ringeslion des bacilles («ngendre la tuberculose. Ce ((u'on pe\it affirmer, c'esl (pie très fréipuMumenf celle ingestion reste sans résultats; aulremenl on pourrait s'élonner (pi'un seul enl'anl ail \ni arriver jus(prà Tàge d'homme sans devenir phlisi(jue. 11 n'y a pas un individu ([ui n'ail bu au moins une fois dans sa vie du lait non cuit ou peu cuil i>r<)venanl d'une vache alteinle de la ])()mmelière et contenant des bacilles.
La contamination |)ar la voie pulmonaire reste la plus ordinaire, en dépit des auteuis ipii ont cherché à déplacer la prédominance en faveur de tel autre mode moins anciennement et moins généralement admis ; mais il y a, dans le développement de la tuberculose, un autre élément qu'il n'est pas permis de négliger ni de reléguer à un plan trop éloigné, c'est l'hérédité.
S'il y a en médecine un fait qui semble surabondamment démontré,c'est bien la transmission de la tuberculose des parents aux enfants, transmission contingente, mais dont la fréquence n'a pu échapper aux observateurs les moins sagaces. Pourtant, il a suffi que le rôle du bacille de Koch fût démontré pour que ce vieil axiome fût ébranlé sur ses bases, et cela parce que des théoriciens exclusifs n'ont plus voulu voir dans la tuberculose que l'action directe d'un microbe au lieu de chercher un terrain de conciliation entre un fait ancien prouvé par l'observation et une vérité nouvelle née de l'expérimentation. De prime abord il faut reconnaître que la conciliation n'est pas aisée. Si la tuberculose reconnaît pour cause l'action du bacille ou de sa toxine sur l'organisme, comment comprendre (jue cette action puisse s'exercer sur la descendance des tuberculeux autrement que par la transmission matérielle du bacille lui-même ou de sa toxine ? Comment se rendre compte des modes capricieux de l'hérédité qui ménage souvent une génération pour se manifester sur la descendance au deuxième degré ou qui frappe à côté par voie collatérale ? La transmission directe du bacille a reçu un commencement de démonstration des recherches de Landouzy et Martin sur les animaux; mais le nomijre des auteurs qui se sont élevés contre la généralisation et l'application à la tuberculose humaine des conclusions de ces observateurs esl trop grand pour qu'il n'y ait plus lieu d'en tenir compte. S'il est vrai que l'on ait pu retrouver le bacille de Koch dans le sperme et dans l'ovule des animaux en expérience, si la tuberculose transmise de la mère à l'enfant pendant la gestation est chose incontestable, ces faits ne sauraient être admis qu'à titre
tr exceptions bonnes à noter en passant, et dont nous devons faire notre profit sans qu'il nous soit permis de voir en eux la clef du problème de l'hérédité.
Lors même ({ue la transmission du bacille ou delà toxine serait démontrée, il faudrait admettre une sorte d'imprégnation de l'organisme récepteur qui resterait latente jusqu'au jour où elle engendrerait des lésions tuberculeuses nettes; il faudrait même admettre que l'individu ainsi imprégné pourrait demeurer indemne pendant toute son existence et transmettre à ses enfants le germe de la maladie qu'il aurait portée en lui en puissance durant de longues années. A défaut de cette imprégnation non démontrée, on est bien obligé de croire à une prédiposition réelle sous une forme quelconque. Au dire de beaucoup de cliniciens, ce ne serait pas la tuberculose elle-même qui se transmettrait, mais une constitution particulière, un terrain favorable à l'infection et à la contagion. Soit, mais le mieux est de reconnaître que, sur ce point, on en savait à peu près autant avant la découverte du bacille qu'après; plus peut-être, car la précision de certains résultats de la bactériologie et de l'expérimentation a singulièrement ébranlé les déductions de l'observation pure en jetant le doute dans les esprits. Il faut espérer que cette question de premier ordre sortira bientôt des ténèbres (jui l'obscurcissent. En attendant il est encore permis d'affirmer l'hérédité de la tuberculose. Pour établir la proportion des cas de tranmission de parents à enfants, il faudra qu'on soit arrivé à faire exactement la part de l'infection et de la contagion, en un mot, de la tuberculose acquise. Or les exagérations des contagionnistes à outrance ont naturellement réduit l'influence de l'hérédité. Nous ne touchons pas encore à l'époque où la juste répartition des causes directes et des influences éloignées sera possible.
Les considérations précédentes sont aussi bien applicables aux cas de tuberculose qui relèvent de la chirurgie qu'à ceux qui ressortissent à la médecine. Dans les uns comme dans les autres le principe de l'unicité doit être proclamé, le bacille est reconnaissable à ses caractères ordinaires, les inoculations donnent les mêmes résultats. S'il est vrai que dans certaines tuberculoses externes la recherche du bacille est plus délicate, si même parfois il semble faire défaut, il n'est pas permis de tirer de ces particularités des indications défavorables au principe de l'identité des deux groupes au point de vue de la physiologie pathologique. Ils procèdent tous deux d'une seule et même cause dont la spécificité ne peut plus être contestée, mais dont l'induence se fait sentir plus ou moins activement suivant qu'elle s'exerce sur tel ou tel appareil, sur tel ou tel système.
Lorsqu'en 1871, Friedlaender fit paraître un mémoire intitulé : Des tuberculoses locales, il se proposait de démontrer l'identité delà scrofule et de la tuberculose. Cet auteur ramenait de la sorte les choses
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nu point où elles riaiciil l()rs(iiH' liaillie cl l);i\h\ ainsi (juil a élé tlil plus luuil, s'ellbrciaicnl de dilTérenciei' la tuberculose des lésions vulgaires de la scrorul(>. lUeu n'est |)lus intéressant, dans l'hisloire de la médecine, que ce cycle dans l'aire duquel sont renfermés tant de travaux de premier ordre, tant de découvertes marquantes. Le progrès avait consisté, il y a jilus d'un siècle, à détacher du groupe des lésions scrofuleuses le luhercuh' qui, sous certains de ses aspects, tranchait notablement sur l'ensemble; le progrès, à notre épo(|ue, a consisté à rattacher à la tuberculose la scrot'ulose, laissée momentanément à l'écart, tandis (|u'une admirable série de recherches aboutissait finalement à la déiei'minalion des caractères propres du tubercule el de sa nature intime.
Les tuberculoses locales de Friedlaender, ce sont celles qui n'ont guère de tendance à se généraliser et demeurent. définitivement limitées à tel ou tel organe. l*ar ces deux particularités elles se différencient cliniquement de la tuberculose miliaire aiguë, connue aussi sous le nom de granulie, el des tuberculoses qui se généralisent après avoir été primitivement isolées. Ces dernières sont locales pendant une première phase de leur évolution,puiscessent de l'être. Pourquoi certaines d'entre elles plutôt que les autres? Nous n'en savons rien. Dans la possibilité de la généralisation de lésions qui semblaient définitivement cantonnées dans un coin de l'organisme, on peut trouver la condamnation du terme employé par Friedlaender. Dans la pensée de cet auteur, la localisation définitive impliquait la bénignité relative ; comme l'expérience a démontré depuis longtemps que toute lésion tuberculeuse peut à un moment donné devenir le foyer d'une infection générale, il n'est pas permis de faire un groupe fermé de tuberculoses qui resteraient à jamais locales, parce qu'en réalité, il n'en existe pas. 11 faut au contraire proclamer que toute tuberculose est un péril constant pour le reste de l'organisme, ce qui n'empêche pas d'admettre des dilïérences de gravité résultant du siège, du mode d'évolution de la lésion, en rapport avec sa richesse en bacilles et avec le terrain sur lequel ceux-ci colonisent.
Les tuberculoses locales de Friedlaender, c'étaient celles du derme ou lupus, du tissu cellulaire sous-cutané,des articulations, des ganglions lymphatiques. Si de vives controverses ont rendu moins facilement acceptables les affirmations de l'auteur allemand relativement au premier groupe, si des recherches nombreuses ont mis en évidence des particularités de structure el dévolution qui font du lupus une lésion bacillaire très spéciale à certains égards, la majorité des cliniciens n'en est pas moins ralliée à la doctrine à laquelle Cornil, Leloir, Grancher ont prêté l'appui de leur autorité, tout en apportant quelques restrictions aux conclusions venues d'outre-Rhin. Les tuberculoses locales de Friedlaender semblent être réellement des lésions causées par le bacille de Koch ; mais les bacilles y sont extrêmement
rares. Le succès de lour inoculation est d'une iiîconstancc frappante, de sorte que les inoculations en série sont seules capables, dans beaucoup de cas, de fournir la solution de la question. Quant à l'anatomie pathologique elle se montre insuffisante à la trancher, depuis que l'on connaît la ressemblance très grande et même l'identité des pseudotubercules et des vrais tubercules et que la cellule géante a perdu un peu de la signification exclusive qu'on avait cru devoir lui accorder, en tant ({u'élément aljsolument caractéristique du tubercule. Comme la même remarque est applicable aux lésions scrofuleuses typiques des anciens auteurs, comme l'étude de leur structure ne révèle aucune particularité capable de les individualiser, l'opinion d'après laquelle elles seraient des tuberculoses atténuées, arrêtées dans leur développement, ne laisse pas d'être séduisante ;mais il faut se hâter d'ajouter que cette atténuation n'est pas une question de siège, sauf peutêtre en ce qui concerne le lupus. Je l'ai déjà dit, et je le répète ; rien ne permet d'affirmer que telle tuberculose, bénigne primitivement ou pendant un long temps, restera indéfiniment bénigne. Tous les chirurgiens ont vu des généralisations à la suite d'arthrites ou d'adé nites tuberculeuses, souvent môme sous forme de granulie. Le terme tuberculoses locales ne répond donc pas à une vérité clinique. Il ne peut avoir qu'une valeur conventionnelle, et comme le caractère de bénignité définitive sur lequel il est basé n'est pas absolu, il ne mérite pas d'être conservé.
La seule division des tuberculoses ayant un intérêt vérital)lement pratique, est celle qui les partage en tuberculoses accessibles au chirurgien et en tuberculoses d'ordre essentiellement médical. Mais comment établir les limites de ces deux groupes? De nos jours on ne barre pas la route à la chirurgie en lui disant : « Tu n'iras pas plus loin. » Que de fois pareille interdiction aurait dû être levée depuis vingt ans et même davantage, si les médecins de l'époque précédente avaient eu la témérité delà formuler? L'intervention chirurgicale contre les tubercules du poumon, qui eût été une folie avant l'ère antiseptique, est de nos jours, sinon acceptée, du moins digne d'être discutée pour quelques cas déterminés. Contre les péritonites tuberculeuses, contre certaines tuberculoses rénales elle est devenue classique. Qui l'eût prévu du temps de Grisolle et de Trousseau? Bien osé serait donc celui qui prétendrait élever entre la chirurgie et la médecine une barrière immuable. La première a fait assez d'incursions heureuses sur le terrain qui paraissait devoir appartenir à tout jamais à la seconde, pour que personne se croie autorisé à limiter son action. Des régions superficielles du corps, elle l'a étendue peu à peu aux cavités splanchniques et aux viscères eux-mêmes. On ne peut plus se contenter de lui abandonner les tuberculoses externes pour réserver les autres, les internes, à la médecine. Des termes élastiques conviennent seuls pour la délimitation de ces deux groupes dont les
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contours siM'Oiil rlcriiclIciiKMil \;ii;u(^s. Si l'on appelle eliirurj^icales les (ubereuloses <pii liahilnelleinenl relè\('iil du clu'rur^ien, inédlcalosecdles ipii le plus IVéïpienunenl sont du ressort de la médecine, cela n'iinpli(pie nullenieni ([ue le cadre des unes et des autres soit fermé à (oui jamais. Ces deux désignations auroni du nu^ins l'avanlage de rester exactes, (pielle ([ue soit l'extension (|ue pourra prendi'e l'intervention, ])arce ({u'elles ne j)réjugent rien relativement aux indications nouvelles de cette dernière, doid l'avenir consaci'cra la légitimité.
Pour terminer ces considérations étiologi(pu's,il ne reste plus (ju'un point à aborder, c'est la (|uestion de l'intluence des traumatismes sur le développement des tuberculoses. Cliniquemcnt cette intluence était admise depuis longtem[)s ; mais pour être acceptée définitivement, il lui fallait subir le contrôle de l'expérimentation; or voici ce qu'a fait Max Schiller : après avoir injecté dans une veine d'un chien ou d'un lapin des crachats de phtisique, ou des débris de poumons farcis de tubercules, il a contusionné une articulation de ce chien ou de ce lapin, et il a vu se développer une arthrite tuberculeuse chez l'un et chez l'autre, tandis qu'une contusion articulaire chez un animal non inoculé ne donnait naissance qu'à une arthrite simple. N'est-ce pas ce qui se réalise journellement chez des enfants ayant fait une chute ou reçu un coup? Qu'il s'agisse d'une coxalgie ou d'une arthrite du genou, ne peut-on pas assez fréquemment remonter par les commémoratifs jusqu'au traumatisme qui a joué le rôle de cause déterminante ? L'association d'une circonstance étiologique purement extérieure et de l'infection tul)erculeuse préalalde est indéniable; mais il faut se garder d'accepter trop facilement les explications fournies par les parents des petits malades. Ayant besoin du traumatisme pour ne pas avoir à admettre le développement spontané de la lésion, qui implique une influence constitutionnelle, ils le supposent ou l'inventent de toute pièce, entraînés par leur imagination ou par leur vif désir de se tromper eux-mêmes sur les véritables causes du mal. Pour remettre les choses au point, le médecin devra se montrer très rigoureux dans son interrogatoire et très sceptique à l'endroit de toute supposition non démontrée. Il s'apercevra ainsi que souvent la tuberculose localisée pour la(iuelle on a recours à ses conseils, s'est développée spontanément. Sans refuser au traumatisme la participation que l'expérience clinique lui avait fait reconnaître depuis longtemps, comme possible, il devra la restreindre aux cas où le doute n'est pas permis et il se mettra ainsi en garde contre l'erreur qui lui ferait admettre une arthrite traumatique simple là où il y a réellement une arthrite tuberculeuse.
Anatomie et physiologie pathologiques. — La granulation grise de Laënnec est le type de la lésion tuberculeuse. Les recherches modernes permettent d'en donner la définition suivante : ce sont les
produils (runo inflamniation spéciale associés à dos microorganismes qu'on ne trouve que dans les lésions tuberculeuses, qui sont par conséquent spécifiques. Cette définition n'est pas un compromis entre les doctrines qui ont précédé les inoculations de Villemin et la découverte de Koch. Elle est l'expression de la vérité.
A l'œil nu la granulation tuberculeuse est un petit corps arrondi, d'aspect grisâtre, opaque au centre, demi-transparent à la périphérie, entouré d'une zone vasculaire, ferme au toucher, formant relief, et dont les dimensions ne dépassent guère 1 millimètre de diamètre. Ce corpuscule est lui-même constitué par plusieurs amas de cellules appelées par Charcot follicules tuberculeux et visibles seulement au microscope. La granulation grise, le nodule tuljerculeux est donc déjà une agglomération. Chacun des follicules qui le composent est formé par une ou plusieurs de ces grandes cellules de forme irrégulière, à prolongements protoplasmiques, d'un diamètre considérable, bourrées de noyaux arrondis, qu'on désigne sous le nom de cellules géantes et dont on a voulu faire l'élément caractéristique du tul)ercule; mais la présence de cellules du même genre dans d'autres produils morbides» bien démontrée actuellement, leur enlève un peu de leur spécificité en ce qui concerne la tuberculose. La granulation, d'après certains auteurs, serait formée au début par un amas de petites cellules rondes groupées ordinairement autour d'un vaisseau, représentant des leucocytes sortis par voie de diapédèse et des éléments nés des cellules fixes des tissus. Au sein de cette granulation ou nodule se trouA'ent des vaisseaux provenant du bourgeonnement des vaisseaux préexistants ou du développement de cellules vaso-formatrices. Ce tubercule embryonnaire tend vers l'organisation fibreuse ou vers la transformation caséeuse (Kiener). Il représente ainsi une sorte de néoplasie fibro-caséeuse (Grancher). Par le premier mode d'évolution il se rattache à l'inflammation, par le second il s'en éloigne : mais la caséification ne peut pas être considérée comme spécifique, car elle s'observe dans le pus, dans les productions syphilitiques, dans les tumeurs diverses. Elle est en corrélation physiologique avec l'atrophie et la disparition des vaisseaux au centre d'abord, puis dans la masse entière du nodule.
Lorsque plusieurs granulations se réunissent, elles constituent le tubercule dit congloméré, qui conserve la forme arrondie et qui, lui aussi, tend à devenir opaque au centre, demi-transparent à la périphérie. Lorsque les tubercules conglomérés se disposent en traînées continues, la tuberculose est dite infiltrée. Ainsi naît ce type anatomique sur lequel on a discuté beaucoup, parce que, sans contredit, à l'œil nu et même au microscope, ses caractères sont très différents de ceux du tubercule élémentaire. On comprend sans peine les oscillations vers le dualisme et l'unicisme qui ont signalé les travaux de la plus grande partie de ce siècle.
Les rapports du tubercule avec les vaisseaux méritent une atten-
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lion |>arli('iilièiv. ('os i"M|)|)()rls livs iiiliinrs oui ôlé allrihiirs \)i\v Virc'Iiow, par C.oniil au li'ansporl d'un a^ciil inIVclicux sprciflipic par le loiTOiil ciiculaloii'c. I. es arlôrcs (levaient clone èlre les picinières à subir les elVels «le ce! ai;«Mil ; de là une j)ériarlérite due an passaj^o de leucocyles impréiinés du |)iiueipe irrilanl au dehors des luhes vaseulaircs. A celle périaiiérile succède une endarlérile bienUM obliléranle qui rend compte de la caséificalion des masses moins a])ondammenl irriguées par le sani>-, mais qui ne serait pas plus exclusivemeid propre à la tuberculose (|ue la cellule géante. l)"api'ès celle théorie ce qui sei'ait spécili([ue dans le tubercule, comme Hanoi le l'ait bien remartpier, ce n'est pas la lésion, c'est Tagenl ([iii la déterminé. Quel esl-il ? Est-il seul res|)()nsable delà lésion?
II s'en faut que la découverte ait été acceptée sans résistance. Sans compter la vigoureuse argumentation de Spina, dirigée contre la spécificilé <lu Ijacille de Koch, il y a lieu de menlionner l'opinion de Klebs qui allribue la Udxn-evdose à un autre microorganisme, à un micrococcus spécial qu'on Irouverait à cO)lé du bacille ; il faut citer aussi les recherches de Malassez et Vignal ([ui, ébranlés par ral)sence ou la rareté des bacilles dans certaines lésions tuberculeuses, ont cru pouvoir les attribuer à des masses zooglœiques formées de microcoques. Celle tuberculose zoogI<ei({ue serait représentée par des granulations généralement isolées, parfois conglomérées, constituées par depetites cellules rondes. Les cellules géantes y seraient très rares et l'on n'y rencontrerait jamais de bacilles. Il s'agit sans doute de tuberculoses allénuées, mais au fond identiques aux autres, car ces auteurs ont fini par voir apparaître des bacilles à la suite d'inoculations en séries.
De tout ce qui précède il résulte que le bacille de Koch paraît bien être l'agent spécifique de la tuberculose ; mais sa répartition est très inégale suivant les cas ; on le rencontre dans les vaisseaux oblitérés el autour d'eux, dans les cellules géantes et dans le tissu embryonnaire périphérique, en proportions très variables d'un sujet à l'autre el d'un point à un autre d'une même lésion. Ce qu'il importe d'établir, c'est que la richesse d'un tissu en bacilles implique une tendance marquée à la généralisation, une gravité de pronostic incontestable. Les tuberculoses où l'agent spécifique est rare méritent bien la dénomination de tuberculoses atténuées, qui permet mieux que toute autre de.se faire une idée de leur évolution clinique. C'est surtout à celles-là que la chirurgie peul s'altaquer avec succès. Ce sont les mêmes qui olfrcnt prise à la thérapeutique médicale.
Tel était l'état de la question avant que la théorie de la phagocytose eût fait son apparition. Or, sur ce terrain comme sur les autres, elle a abouti à un remaniement des notions acquises et donné naissance à des aperçus nouveaux qui oui singulièremnet modifié l'aspect de la question. On a vu (jue, selon Virchow et son école, le tubercule ne serait qu'un produit inllammatoire résultant de la prolifération des Thaité de chirurgie. I. 22
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cellules conjonctives du lissu alïecté; que, selon Grancher el Baumgarlen, il résullerail de la prolifération des cellules épithéliales des organes (épithélium pulmonaire, endolhélium des vaisseaux, cellules des follicules lyni})hatiques, etc.). Pour d'autres auteurs il représenterait la transfonnation pathologique des cellules migratrices ou leucocytes, sous l'influence directe et immédiate du bacille tuberculeux. Olte manière de voir est affirmée par Melchnikoiï. Borrel cl l;i plupart des observateurs qui ont écrit sous la pression de la théorie [thagocylaire.
Borrel s'est livré à une série de recherches très précises en vue de déterminer les phénomènes initiaux de la tul>erculisalion, et, bien que son travail ail porté principalement sur le poumon, on peut en étendre les conclusions aux autres organes. Il a d'ailleurs constaté
les mêmes faits sur le poumon et sur le foie.
En injectant dans la veine de l'oreille d'un lapin une culture pure de tuberculose humaine diluée dans du bouillon, en sacrifiant l'animal immédiatement après l'injection et en fixant convenablement ses poumons en état de distension, Borrel a pu voir ([ue les bacilles tuberculeux se trouvaient tous contenus dans les leucocytes polynucléés épars dans les capillaires pulmonaires. Durant les douze premières heures qui suivent l'injection, on constate toujours le même phénomène : leucocytose polynucléaire considérable et bacilles dans l"s leucocytes. Du second au troisième jour les leucocytes polynucléés s'accumulent en certains points et commencent à subir un i)rocessus de dégénération (pii est complètement terminé le cinquième jour. A ce moment tous ces leucocytes sont morts, leurs noyaux sont fragmentés en une poussière nucléaire et leur corps protoplasmique a complètement disparu. Un certain nombre de ces leucocytes a passé dans es alvéoles avant de subir la dégénérescence; mais le plus grand nombre reste cantonné dans les capillaires pulmonaires. Les leucocytes polynucléaires sont donc impuissants dans la lutte contre le bacille et sont tués par lui.
Fig. 21. — Coupe loni^-itutlinalc d'un capillaire pulmonaire dilaté contenant des bacilles et de nombi'cux leucocytes ayant déjà incorporé des bacilles (quelques minutes après l'inoculation^.
(A. Borrel).
TUBERCULOSE
Alors iiilci'N iniiiciil des (''ItMiifiiN il" un .ml r(> oi-drc, les loucocylcs monomiclcaircs. (Icux-ci Jihsorliciil non scnlcnicnl les hjicillcs lilx*ivs |);ir la (Icslniclion (1rs Icncocylcs polvnnciraircs, mais anssi les (It'liris lie CCS ilcrnicr>^. I,cs Icncocvics niononiiclcaircs rliar^rs do bacilles se ivnnisscnl soil dans un vaisscan, soil dans une alvéole ; Icnr |)i'olo|)lasnic se fnsionne en nne niasse uni(|ne, el il en iTsnlIe la l'ornialion diinc ou (]{• plusieurs cellules t;;(''anles (|ui consliluenl le
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Fig. 22. — Deux cellules créantes inlra-alvéolaii'cs au quatrième jour de l'inoculation. Tout autour, daus l'alvéole, on peut voir des cellules à poussière isolées ou f;roupées. Ces cellules contiennent toutes des débris chromatiques, indice de la destruction des leucocytes polynucléaires. (Borrel.)
centre du tubercule initiai. Lorsque le |)rocessus a lieu dans une alvéole, Borrel admet que les cellules à poussière {Staubzellen), en loul point comparables aux leucocytes mononucléaires, absorbent les bacilles et donnent naissance par leur fusion à une ou })lusieurs cellules géantes. i*eu à peu le tubercule initial intravasculaire ou intra-alvéolaire accroît ses dimensions; il s"enloure d'une épaisse bordure de lymphocytes dans lai[uelle se distinguent encore les cellules des alvéoles refoulées et celles de l'endothélium des vaisseaux sanguins.
^'i^ut jours après l'injection, la caséificalion des lubercules initiaux commence, et c'est seulement à ce moment qu'apparaissent dans les autres organes, la rate, le foie, les reins, des granulations métastatiques. Ce fait Aient à l'appui de l'opinion de ceux qui voient dans la tul)erculose miliaire aiguë une généralisation rapide d'un foyer tuberculeux primaire. La caséifîcation est donc le résultat de la mort plus lente à venir des leucocytes mononucléaires transformés en cellules géantes. Elle précède et accompagne la réaction secondaire ou généralisation qui, d'après Borrel, s'accomplit de la façon suivante :
Le système lymphatique du poumon prend un développement considérable, les grandes cellules lymphatiques chargées de bacilles pénètrent à travers les parois de ces lymphatiques et forment extérieurement (parfois aussi dans leur épaisseur) de nombreux tuljercules secondaires. En même temps il se produit un envahissement des alvéoles par ces mêmes cellules qui vont constituer de véritables îlots pneumoniques. Dans aucun cas l'endothélium pulmonaire ou vasculaire ne prend part à la formation du tubercule.
En résumé, d'après Borrel : 1° les bacilles sont arrêtés et absorbés par les leucocytes polynucléaires qui sont tués au bout de cinq jours ; '2° les bacilles sont repris par les leucocytes mononucléaires qui forment les cellules géantes, centres des tubercules initiaux, puis meurent au vingtième jour ; 3° les bacilles sont repris par les cellules lymphatiques qui vont disséminer les tubercules secondaires dans le poumon et les autres organes.
Dans un deuxième travail, Borrel sest elïbrcé de déterminer lorigine des tubercules primitifs et métastatiques dans le rein. Pour étudier les j)remiers et injecter dans l'organe les bacilles tu])erculeux sans qu'ils soient arrêtés par le filtre pulmonaire, il introduit dans la carotide du lapin une canule mousse et pousse l'injection dans la crosse aortique. La tuberculose rénale provoquée par l'injection aortique diffère totalement de celle qui résulte de l'injection veineuse employée pour l'étude de la tuberculose pulmonaire. La première est une tuberculose primitive à localisation glomérulaire ou [corticale prédominante, la seconde une tuberculose secondaire au métastalique» granulique, disséminée dans toutes les parties du rein, à localisation I)érivasculaire prédominante. Elle correspond à la tuberculose rénale aiguë ou miliaire de l'homme.
La tuberculose primitive expérimentale se produit dans le rein par un processus absolument identique à celui que nous avons observé dans le poumon, à savoir: ingestion des bacilles par les leucocytes polynucléaires et accumulation de ceux-ci dans les capillaires glomérulaires, puis apparition de leucocytes mononucléaires qui ingèrent les pi-oduits de désagrégation des premiers, se fusionnent et constituent des cellules géantes, centres de tubercules initiaux ou
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<rinociilali(»ii. La lultorciilosc inrlaslalitiuc ou socondairo. (|irc]lo provi.'iiiic «ruiic tiilHM-ciilisalion priniilivc du j)Oumon par linjoclion vcinrust' cl <l(> -a liriirralisal ion au rein après le vingtième jour, ou quelle n'-sulh- au coulraire dunt' icénèralisalion de tubercules rénaux d"inoeidalioM. se prcscidc toujours au dél.ul sous le nicuic aspect : tul.ercules iultMcaualiculaircs ou pcrivasculaircs résullant de rémigration des cellules lynipliaii(iue< en certains points, de leur aecumulalion et de leur translorniation. Il est à remar([uer en efVet (jue le lul.ercule iiiiMa-lat ii|uc -iil.it ;i|.n- lui certain temps des modifieations d(> structure résullant: T' (le la prolifération de ses eellules lyinpliati([ues initiales : '2° de lallération. delatropliie des canalicules rénaux. dt'< vaisseaux englobés dans sa masse. Finalement le tubercule mûr. celui (jue Ion peut étudier généralement chez l'homme, se compose de cellules épithclioï'les sans caractères propres et dont l'aspect a pu ju-lcmciil t';iii-e ri-oii-e ;'i 1"( iri- iiic iiitracanaliculaire ou épithéliale du tultercule.
Tandis que. dans les tubercules (rinoculalion. lOii i)eut déceler la présence d'un grand nombre de bacilles, dans ceux de généralisation, au contraire, leur nombre est excessivement restreint et se réduit souvent à un ou deux. Il semble donc que la multiplication du parasite dans le corps de l'hôte soit très faible, très lente et qu'un très petit nombre d'éléments suffise à déterminer la réaction leucocytaire qui conduit à la formation du tubercule.
L'opinion de Borrel, qui est aussi celle de Metchnickotï. ne concorde pas avec celle de beaucoup d'auteurs récents qui font intervenir les cellules fixes des organes dans la formation du tubercule. Nous avons déjà cité Baumgarten, il convient de mentionner encore Kostenitsch et Walkow. Ces auteurs, dans un travail antérieur à celui de Borrel, reprennent l'idée de Baumgarten et défendent l'origine épithéliale du tubercule.
Ne voulant pas insister trop longuement sur ce qui concerne l'évolution histologique des tulurcuies, je terminerai en résumant les ■caractères du bacille et en décrivant les méthodes de recherche grâce auxquelles on en constate la présence au sein des tissus. Le bacille de Koch est droit ou légèrement incurvé, privé de mouvement, aérobie; il a 3 à i y. de long et 0.3 à 0,5 a de large. Il présente parfois des grains incolores, ovalaires, que Ion considère comme des spores. Il résiste h la dessiccation pendant neuf à dix mois, à la congélation à 5" ou 8°, à la putréfaction. Il meurt assez rapidement sous l'action des rayons solaires, delébullition pendant cinq minutes, dune solution de sublimé à 1 p. 1000. On en décèle la présence dans les tissus par trois méthodes : par coloration directe au moyen <les liquides de Zielil. d'Ehrlich. etc.. par culture, par inoculation.
Pour les procédés de coloration, les traités spéciaux, particulièrement l'ouvrage de Cornil et Babès, renferment tous les renseigne-
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menls nécossairos. La méthode des cultures est peu usitée et donne des résultats incertains. Les tissus suspects étant contaminés par (Vautres espèces bactériennes le développement de ces dernières, beaucoup plus rapide, masque et entrave celui du bacille tuberculeux. D'autre part, si Ion a afiaire à une pièce sulfisamment aseptique, la culture de quelques-unes de ses parties donnera rarement de la tuberculose pure, parce que les bacilles sont peu nomljreux dans les lésions anciennes, celles qu'on a le plus d'occasions d'observer. Les essais de culture jieuvent se faire sur le sérum, la gélose additionnée de glycérine ou sur pomme de terre glycérinée. lue température de 38 à 39° est sul'fisante. Deux ou trois semaines sont nécessaires pour que le résultat de lexpérience soit démonstratil"; caries colonies commencent à peine à apparaître au l)Out de dix à quinze jours sous la forme d'écaillés sèches blanchâtres fig. 23 .
L'inoculation aux animaux est la méthode de choix. Lorsqu'on injecte sous la peau d'un cobaye des produits tuberculeux, il se forme au niveau du point dinoeulation un nodule qui se ramollit, s'ouvre et suppure. La plaie ainsi formée ne se referme jamais et persiste jusqu'à la mort de l'animal. Cette particulai-ité annonce habituellement la tuljcrculisation future des organes. Les ganglions inguinaux ne devi(Minent perceptibles qiie dix ou onze jours après l'inoculation ; mais ce signe ne suffit pas à lui seul, car il peut se présenter également lorsque l'on a injecté au cobaye des microbes pyogènes qui déterminent l'apparition d'un abcès sous-cutané.
La tul)ei-culisalion des poumons, du foie et de la rate n'a lieu que quinze joiu*s ou trois semaines après l'inoculation. Toutefois, dans certains cas, l'on peut voirie développement de ces luljerculoses retardé de plusieurs semaines. Une inoculation à résultat négatif n'a donc une valeur réelle que si l'on attend au moins deux mois avant de faire l'autopsie de l'animal.
L'injection intraveineuse, facile à pratiquer soit dans la veine marginale de l'oreille du lapin, soit dans la fémorale du cobaye, donne des résultats un peu plus rapides, à la condition que l'animal ne reçoive pas avec le produit injecté des microbes pyogènes susceptibles d'occasionner rapidement sa mort. Un bon procédé consiste à broyer dans un mortier stérilisé les matières suspectes avec du sable et du bouillon, à jeter le mélange sur un filtre en tarlatane et à injecter le liquide ainsi obtenu. L'animal meurt en quinze ou vingt jours
Fij;-.23. — Cultuic du liacille tuberculeux pai- M. Noël Halle.
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sans I iiIkm'ciiIcs ;i|i|i;irciils. mais rcxamcii iiiicroscopiijiic inoiilro tous SCS (>r<4aii('s hourrt's de l)acillrs t iihciTiilciix.
L'évolulioii liisloloi^iquc ilii I iihciciilc ('X|)()S(''(' ci-dossiis jXM'incl <!(' coiiiidciKlic son ('xoliilidii (liiiiiiuc. Il Iciid, coninio il a élé dit |)lus liaul, vers ror^anisalion liljreiisc ou ncis la Ifaiisronnalion (■asrcuse. l/oii;anisali()n lihi'cusc, c'est la i^uéi-ison assurée; commit la Iranslonnalioii ci'rtacro. La transformation caséeuse a pour consr(|n(Mic(' ordinaire la production d'une d(; ces collections licpiidcs <lésignces depuis longtemps sous le nom iVahccs froids.
ABCÈS FROIDS. — Lorscpie les colonies de bacilles s(! sont dcvelop|)ccs piiiiiili\(Mnenl dans le tissu conjonctil', il est d(^ tradition d'appeler idiopallii( pic lahccs (pii appai'aii idlcriciircnicnt . Les autres colle<'lions. (pii |)roviennenl de la tonte de déjxjts tuberculeux des os, «les articulations, des organes, des cavités séreuses sont dites svmptoinaliipies. Le plus gt-néralcnicnl Iciu" source est <lans le sipielelic; c'est cette cal«''gorie nombi-euse à laciuellc Gerdy a jadis appliqué la <lénomination d'ahcè.s ossiflaents, ex}»ression excellente digne d'être conservée. Les abcès ossitluents comprennent deux classes : les abcès sessiles (ceux qui se montrent au voisinage immédiat de l'os atteint), c[ les abcès par congestion (ceux f|ui, par suite d'une migration graduelle, s'éloignent de ])lus en plus de leur point de départ et apparaissent dans une région du corps séparée de leur origine par une dislance considérable). Le type de l'aljcès par congestion est celui ({ui. parti d'un corps vertéljral. l'ait saillie à la i)artic supérieure de; la cuisse.
Une question préalable s'otîreà la discussion. Tous les abcès froids sont-ils d'origine tuberculeuse ? Des recherches récentes permettent de répondre par la négative. Mauclaire a relevé avec soin tous les documents dont on peut tirer la preuve de la multiplicité des espèces de suppurations chroniques. Il est maintenant avéré qu'il y a des abcès froids causés par le staphylocoque doré (Walther, Bertoye, Roger) et par le staphylocoque blanc, par le streptocoque (Arloing, AchalmeU't parle pneumocoque (Condamin). Les infections tardives par le bacille d'Eberth, après une fièvre typhoïde, ont été étudiées avec soin par Chantemesse et Widal. Le paludisme lui-même a j)U être mis en cause l'Saboïa) ; enfin les suppurations chronitpies aseptiques représentent aujourd'hui une catégorie avec laquelle il faut déjà compter. Les abcès tuberculeux ne constituent donc pas à eux seuls le groupe des suppurations froides; ils en sont seulement le; genre le plus im])ortant.
L'al)cès froid tuberculeux résulte de la fonte d'un tuberculome. Sous cette désignation Lannelonguc a décrit lamas tuberculeux primitif qui se dépose dans le tissu conjonclif sous-cutané et (jui forme tumeur. Cette parlicularilé n'avait j)as échappé à Boyer. Le relief
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de ce dépùl, sa ronnelc peiidanl la première pliase de ralleclion, l'avaient frappé. S'il y a des cas où l'abcès semble s'être formé <le toutes pièces, cela tient à ce (|ue la masse tuberculeuse n'a pas élé assez considérable })our modifier la forme des parties ou simplement à ce ({u'elle n'a pas attiré l'attention du médecin ou des intéressés. Le tuberculome primitif ne se transforme pas inévilablemenl en un abcès froid ; il se peut qu'il disparaisse sans laisser d'aidre trace qu'un épaississement scléreux temporaire ou définitif. Le plus ordinairement la caséification envahit le lissu fongueux ou tuberculeux qui le constitue; jniis la fonte se fait de proche en proche. Les foyers do ramollissement se réunissant peu à peu, une collection unique est ordinairement, mais non toujours, le terme ultime de celte évolution.
Clini(piemenl, on doit distinguer deux formes d'abcès froids idiopathiques : ceux du derme et du tissu conjonctif immédiatement sous-dermique, ceux du tissu conjonctif panniculaire, en couche continue, sous-cutané ou sous-aponévroticpie. La première variété a reçu de ^ idal la dénomination de gomme tuberculeuse, la seconde correspond à l'abcès froid vulgaire. La gomme est plus superficielle, plus circonscrite ; elle apparaît assez fréquemment le long des troncs lymphatiques, mais au fond elle est identique au tul)ercidome souscutané au point de vue de son origine et de son évolution histologique.
La tumeur qui }»récède l'al^'ès froid idiopatlii<|iuM^sl c()in|)()séed'un tissu conjonctif jeune, infiltré d'éléments embryonnaires cl de cellules migratrices, et parcouru par de nombreux vaisseaux de nouvelle formation. Des colonies de bacilles en occupent quelques points. Le ramollissement de la masse se fait par places, par foyers nudiiples qui se réunissent j^our n'en plus fornu'r (pi'un. lue fois la collection constituée, qu'il s'agisse d'un al)cès idiopathique ou d'un abcès symptomatique, la structure de la paroi et la composition chimique ou histologiipu^ du contenu soûl les mêmes. Ouand la collection n'est pas très ancienne, la face externe de sa paroi se détache assez aisément des parties voisines; mais si l'abcès a fusé dans les gaines vasculaires, dans les espaces intermusculaires, dans les orifices aponévrotiques ou ostéo-fibreux, il devient impossible d'en opérer la dissection. L'épaisseur de la couche limitante, faible parfois, peut atteindre un demi-cenlimètre. La face interne est irrégulière, tantôt simplement grenue, tantôt soulevée par de petites saillies sphéroïdes d'aspect jaunâtre, représentant autant de foyers caséeux en voie de ramollissement et sur le point de s'ouvrir dans la cavité même. Partout où cette communication s'établit, il se forme un cul-de-sac du fond duquel se détachent des produits de régression qui se mélangent au contenu de l'abcès. Lorsque ces culs-de-sac sont de très petites dimensions, la coupe de la paroi ressemble à celle d'une muqueuse avec ses glandes (Lannelongue). La paroi tout entière est formée de
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lissii liilx'iciilriix à Ion les les | (luises »l«' son r\oliil ion ; à mrsiire (|iic la collorliou se (Irvrioitpc, le lissii conjoiiclir rd'oiilr siiioculc cl s orji^aiiise i;ra(lii(>ll('ni('nl. Si l'ahcrs IcmkI \('rs la miriisoii sponlan/'*-. colle ovi^anisalion se modilic peu à peu ; du lissii liiti-ciix se suhsliliic fînaionuMll au lissu I uImtcuIcux. Les liacillcs, faciles à rccoimaîli-c au (Ichul, (pioi«pic clanl sounciiI en pclil noniln'c, disparaissent loul à fail. Les eai'aclcres de la nicndiranc liniilanle nesoni pins cpie ceux <rnne |)aroi kysliipic (pu'Icontpie. Si, au coniraire, l'ahcès coidinueà se dé\elopper, il ari'ive un nioiuenl où sa paroi c()idi'acl<> une adliérence avec la face prolondede la peau el où celle-ci sulcère dede<l;uis on dehors, j/ouverlure sponlanée esl la consé(pience de <'c lr;i\ail de <loslru(iion moléculaire" liniilée.
Le coidenu des alicès luhei'culeux idiopaliru|ncs ou syniplomali- <pies peul à |>eine s'appeler du pus dans certains cas. Il est alors lluido, louche, dune faible densité, et tient en suspension dos grumeaux formés par des débris de matière tuhorculeuse, do la lihrine concrète et des leucocytes. La partie liquide de cette sorte de ]»us atténué contient des éléments figurés en beaucoup moins grand nombre que lo j^us normal. La proportion dos leucocytes y est à peine iTun \ingtièmo, au lieu dun <[uarl environ dans le pus i)hlogmoncux. L'analyse chimi<[uo révèle dos dilTérencos profondes entre les deux liquides, portant surtout sur les proportions des éléments solides.
Les proportions dos matériaux solides relativement au sérum étant de 50,70 à 949,30, ces chilîres rapportés à 1000 parties de sérum et à 1000 parties de leucocytes humides, donnent les résultats suivants (Lannelongue) :
MiiCi)sino 11,03
StM'iim 27,07
Mctalhuinine (h^di-opisiiu-) 13,90
CliolestcM-iiie. ..'. i,72
lA'iicinc et matières exti'aclives iiKk'tei'iniiiL'es 7,72
Sels di\ers (principalement chlorures et phosphates minéraux) 6,83
Matières non dosées el pertes 1,23
Eau 923.90
Composition des leucocytes humides pour 1000 j)artios :
■• Matières alhuminoïdes constituant les globules 101, NO
Cholestérine ) ^^ .^^j
Lécithine et matières Cirasses \ ~ '
Sels minéraux anhydres 10,20
Matières non dosées et ])ertes 2,30
Eau 8*55, 10
Il peut se faire ([ue les éléments solides diminuent de quantité et disparaissent môme entièrement. Alors de doux choses Tune, ou le
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liquide so rôsorhc cl la i^iirrison sponliuiro a lion, ou il jKM'sisIc une tumeur no conlenani |)lus(iu'un li((ui(l(' séreux cilrin. Un kysie vérilaltle s"esl siil)stilii('' à lalxès froid. Lannelongue a décril des faits de relie nature; jai ojjservé jadis un kyste adhérent à inie eole, que j'ai extirj)é en entier. Ces cas rappellent ceux de transforn)alion kysli(iue des adénites chroni<pies.
Par contre, on voit les abcès froids devenir le siège d'un travail inflammatoire subaigu ou aigu. C'est lindice de l'adjonction au bacille de microorganismes pyogènes. En général, peu nombreux dans le liquide des abcès tuberculeux, même au début, les bacilles peuvent se faire rares et même disparaître complèl<Mnenl. Souvent leur présence ne peut être révélée que par linoculalion, et encore ce mode de recherche peut rester sans résultat. L'adjonction au microorganisme spéciTupie des microbes pyogènes est la conséquence dune infection d'origine interne. Le streploco([ue et le staphylococpu' sont les espèces ordinairement rencontrées. Des travaux récents, bien résumés par Mauclaire. ont mis en lumière ces diverse» associations microbiennes cl leurs c()nsc(|ucnccs clinicpies.
Symptomatologie et diagnostic des tuberculoses chirurgicales et des abcès tuberculeux. — CeccMé delà (pieslion ne peut et retraité que d'une fafjon très générale. L'expression synq)tomatiqvu' des tuberculoses est tellement variable suivant leur siège, cpiil y a tout intérêt à en réserver l'exposé pour les chapitres relatifs aux affections de tel ou tel système, de tel ou tel organe. Les abcès froids seuls comportent une description d'ensemble, et même celle-ci devra-l-elle se tenir dans des termes très larges. La tumeur tuberculeuse primitive sous-cutanée se révèle par une induration assez ferme d'abord, puis semi-fluctuante lorsque «les fongosilés proprement dites se sont constitué'es. A la seconde phase, la fluctuation est manifeste. Peu ou point douloureux à l'origine, le lu])ercnIoine ou l'alxès froid le devient lorsipi'un travail innaiiini;il(»irc, causé par des microbes pyogènes, s'y développe.
L'ouNcrIure spontanée des collections peut ne pas être suivie d'infection de la j)Oche, même dans le casoù des pi*écaulionsanlisepli<pies n'auraient pas été prises; mais liabiluclicmeni l'infection a lieu, une lièvre vive, continue, avec exacerbations ves|)érines, se déclare, la cachexie seplicémicpie s'affirme de jour en jour et la mort est la terminaison naliii'cllc i\i' celle grave complication. Ceci s'observe surtout dans le cas d'abcès par congestion.
L'évolution des gommes tubercideuses est la même, à cela près (pie la lésion est plus limitée et ({u'elle est ordinairement multiple. Ici, comme dans le cas précédent, on peut observer la résorption spontanée du contenu et la guérison sans intervention chirurgicale. J'ai vu disparaître ainsi un abcès de la mamelle, des al)cès ganglionnaires et même des collections d'origine coxalgique.
Les gommes tuberculeuses siègent assez fréquemment à la face^
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iiKiis (111 jn'iil en «•(iii'-l.-ilcr un |i('ii pailoiil. Ilini nr-l |»liis diriicilc parl'ois (|iic lie les (I isl iiiiiiicr des pclils foyers de I viii|ili;iMi;il(' liilxTciilcMisc (inOn voit se (lrv('l()|>|K'r à la iiiniii cl aux incnihics, sur le Irajcl des i>ros vaisseaux lilaucs. Si la i«()Mnii(' es! |)lus rranrlicmenl, in! rad('nin(|U(' dCnd)!!'-!', les [tctils altcès l\ iu|)iiaiit'il i(|U('s d<'\ if-iincnl si laitidcincul siipei-lieicls (piOn ne |K'uI ^iiri'c se guider |)(jui" le dia^noslir (|ii(' sur l(>ur disli-iltulion lo|)()^ra|)lii(|ue et sur leurs connexions axcc un l'oyei' piiniilir sihu'' à l'origine des vaisseaux par lesquels se lail la niii^ralion de la suhsiaure I uhereuleuse. Elles dilTèreul <les gounnes sy|)liiiili(jues par leur peu de tendance à la gaiifj^rcno,la(|ucllo caractérise les lésions spécifup les lerliaircs. Lorsqu'elles se sont ouvertes sponlanémenl à l'extérieur, elles laissent échapper du pus séreux et des débris caséeux juscpi'à c(M|ue. l'évacuation étant complète, une cicatrisation solide s'ensuive, il s'en l'aul niallieurcnsement ([ue cette terminaison favorable soit constante ; souvent elles persistent intléfinimenl à létal d'un nlcère limité <pii se recouvre de croûtes lorsque la sécrétion séropurulenle se ralentit, mais qui ne manifeste aucune tendance vers la guérison. Cette tendance ne peut se manifester qu'à partir du jour où une amélioration marquée se dessine du côté de l'état général.
Les abcès froids proprement dits, consécutifs aux tuberculoses sous-cutanées, se montrent sur tous les points du corps, mais ils ont une prédilection marquée pour certaines régions, telles (pie le thorax et les membres. Lorsqu'ils prennent naissance dans les endroits où les téguments se trouvent sur une couche épaissede parties molles, levir caractère d'abcès idiopathi(pies est facilement reconnaissaljle. On constate sans difficidté ipion peut les déplacer dans Ions les sens sur les plans profonds. En revanche, si c'est dans une région où la ])eau repose directement sur un os, comme à la face anléro-interne de la jambe ou au niveau de la face externe des côtes, une adhérence s'établit lapidemenl entre la paroi de l'abcès et le plan osseux sousjacenl et rend le diagnostic très difficile. Le défaut de douleurs et d'augmentation de volume du côté de l'os permet ordinairement d'arriver à une solution précise, mais l'erreur est aisée et dans le doute il est souvent sage de pencher vers le diagnostic d'abcès synqitoinati([m'. Il ne faut pas oublier que l'apparition des abcès ossifluents, même lorsqu'ils ne procèdent que d'une périostite externe^ est généralement annoncée par une phase de soufl'rances bien localisées qui ne se calment qu'à partir du moment où le pus se fait jour à l'extérieur de l'os. Quant aux abcès par congestion, on les trouve dans certains points déterminés : parties latérales du cou, gouttières intercostales, aines, partie supérieure des cuisses, régions fessières,. partie postérieure des cuisses, creux poplisé, creux ischio-rectal. Ils ont toujours un pédicule profond et sont en partie réductibles.
Souvent il se développe plusieurs abcès froids idiopalhiques chez.
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le ni»*'me sujet. Ils coexistent généralement avec daulres lésions tuberculeuses. Leurs dimensions sont extraordinairement variables; certains sont gros comme une amande ou un verre de montre moyen, tandis que d'autres envahissent la moitié ou davantage de la surface il'un segment de membre. J'en ai vu un (pii occupait les deux tiers de la face externe de la cuisse et un autre situé à la partie postérieure du bras et qui s'étendait de lolécrâne au deltoïde.
Lorsqu'ils souvrent spontanément, ils restent fistuleux fort longtemps. Il s'en échappe du pus franc lorsqu'ils ont été infectés par des microbes pyogènes, ou de la sérosité plus ou moins fluide mélangée de grumeaux caséeux. Ainsi que celle des gommes tuberculeuses, leur évolution ultérieure est subordonnée à l'état de l'organisme. Leur guérison spontanée est possible, lorsque sous 1 influence de l'hygiène et de la thérapeutique, l'économie parvient à se débarra.sser des bacilles qui s'y sont momentanément fixés.
Les tumeurs avec lesquelles on confond le plus facilement les abcès froids sont : les lipomes, les myxomes, les kystes. Les abcès froids sous-aponévrotiques sont naturellement ceux à propos desquels on est le plus exposé à l'erreur. Il n'y a pas lieu d'insister ici sur ces 'difficultés de diagnostic qui seront signalées avec plus d'opportunité <lans la partie de ce volume consacrée à l'étude des néoplasmes.
Traitement des tuberculoses. — Traitement médical et iivgiémoue. — Toulo 1rs méthodes employées pour le traitement de la tuberculose sont de mise en ce qui touche les tuberculoses chirurgicales, sauf celles qui s'adressent particulièrement et exclusivement aux poumons. Celles-ci ne sont indiquées que si cet organe est atteint en même temps qu'un autre point de l'économie. Il y a donc un choix à faire. Les agents thérapeutiques les plus recommandables en chirurgie sont : l'huile de foie de morue, les phosphates, les glycérophosphates. l'iode et l'iodure de potassium, l'iodoforme à la dose de 05^.05 à O^Mo par jour administré pendant plusieurs mois de suite, sans compter de vieilles préparations qu'il ne faut pas sacrifier sous prétexte de progrès, telles que le sirop antiscorbutique et les «irops dits dépuratifs parmi lesquels le sirop de Portai et le sirop de raifort iodé occupent le premier rang.
Les injections sous-cutanées de créosote et de ga'iacol peuvent avoir quelque action .sur les tuberculoses non pulmonaires ; celles de tuberculine ont été préconisées par Koch comme capables, non seulement <le déceler les lésions tuberculeuses, mais aussi de les guérir. On sait quel a été le sort de cette médication nouvelle basée sur le principe des vaccinations antitoxiques. En réalité elle n'a rien donné de ce qu'elle avait promis et elle a été universellement délaissée presque aussitôt après avoir été universellement expérimentée. Il y avait cependant quelque chose de vrai dans les assertions encourageantes de Koch. puisque les injections de tuberculine sont devenues un moven
iiilnillililt' (II- «liiiiiiiosl ic «les Irsions liilicrciilcnsc^ les plus iiisi^nifianlos «l.iiis ICsix-cc hoNiiic ; iii;ii< Icllc «in'cllc a ('■!('' ciiiijloyrc loiil dahonl, la iiitMlioilt' cxposail à li'()|) de daiiiicrs cl a loiinii des rrsidlals li'<i|) lialiiliicllciMcnl nriialifs |M)iii' ([uOii ,iil |)ii Iriiilinicmcnl en |»r(iloiiu('r 1 a|)|ilical ion. 1 1 \ aura |)('iil-rl rc (|iic|(|iii' chose à en tir<'i" daii< lavciiir. |iar le |)r()r(''dé des pelilcs doses préconisé jimi' (iiillinann c»uà lasiiilede »|iie|(|iie iiHxlilicalioiidu mode (remploi encore à trouver. Les moyens exlenies sont iepi(''seid(''s pat' le massage local, les hains sulliireux el salins, la chaleni' sèche. Le massage doi( liahihiellemenl céder le pas aux autres mé'thodes, ànioinsfpiil ne sa laisse de rony;osilés ne pi'ésentanl izuére de lendance au ramollissemenl ou de lési«»ns |»ériai"liculaires au dt'clin, parvenues à la |)liase de ti'anslormationliltreuse. Les bains sulfureux ousalins, additionnésde 4à() kilogrammes de sel marin, deaux mères et de sels de Salies-de-Béarn ou de louteauli'c provenance, son! très efficaces contre les formes torpides des tuljerculoses externes ou |)endant la période de convalescence, après un traitement chirurgical. Ils peuvent être avantageusement remplacés par une cure deaux minérales sulfureuses, salines ouarsenicosalines. Les premières el les dernières comportent lemploi interne et externe simultanément: les salines ne s'administrent qu'en bains plus ou moins chargés de sels. D'une façon générale, les eaux minérales sont contre-indiqiiées par le développement récent et l'état aigu des accidents. Elles seraient dangereuses en provoquant des poussées trop intenses, tandis que de faibles poussées enrayées à temps sont à rechercher lorsque les lésions sont anciennes et surtout lorsque des fistules ont persisté.
Comme autre moyen externe je signalerai l'action de la chaleur sèche, préconisée par Verneuil. S'agit-il d'un membre offrant une lésion articulaire, on l'entoure de briques chauffées à l'avance, de manière qu'il se trouve pendant quelques heures comme dans une sorte de four facile à improviser. Ce moyen paraît avoir fourni quelquefois d'assez bons résultats.
L'hygiène occupe un rang important dans le traitement des tuberculoses chirurgicales. L'influence du grand air. dans n'importe quel milieu, n'est contestée par personne. On doit éviter de maintenir les malades renfermés dans des appartements trop étroits, dans des chiimbres trop petites en contact avec d'autres tuberculeux. Il faut les faire sortir et les laisser au dehors le plus longtemps possible, du moment que des accidents douloureux et fébriles ou que le temps ne s'y opposent pas. >i'ulle part ces conditions de guérisonne sont mieux réalisées qu'au bord de la mer. Les climats maritimes ont trop souvent fait leurs preuves i)Oiu' <[u'il y ait lieu d'insister sur leurs bienfaits. Le séjour des enfants y doit être prolongé plusieurs mois et (luelqupfois plusieurs années ; il y a seulement à faire quelques restrictions, en ce qui concerne leur efficacité, relativement aux tuber-
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cwlosos Iro]) ix'cente:^ ou qui n'ont pas encore suffisamment dévoilé leurs tendances vers telle ou telle évolution. On se trouvera Ijien de les tenir en observation pendant un minimum de deux ou trois mois. THArriiMKNTCHmuRGicvL. — Ce traitement comporte des méthodes non sanglantes et des méthodes sanglantes. Les premières sont représentées par l'immobilisation, la compression, la révulsion, les injections interstitielles, lélectrolyse. L'immobilisation s'impose toutes les fois quil s'agit dune tuberculose de la colonne vertébrale et des membres. On ne saurait trop laffirmer à notre époque où l'on tend à s'écarter des utiles préceptes de Bonnet (de Lyon), pour étendre inconsidérément et imprudemment le champ du massage, tendance déjilorable dont j'ai eu plus dune fois l'occasion de constater les tiistes consé(juences. L'immobilisation assure la bonne position des membres, après la réduction des attitudes vicieuses, favorise la résorption des fongosités et s'oppose, dans une large mesure, à la formation des abcès. Lorsqu'on juge que les malades peuvent se lever, les appareils inaniovijjlfs portés pendant plusieurs mois rendent de très grands services. La compression vient utilement en aide à l'immobilisation dans beaucoup de cas. ainsi que la révulsion. Les applications de raiesdefeu, aumoyendesanciensfers, trop négligées depuis quelque temps, ont une supériorité réelle sur les pointes de feu très superficielles avec le thermocautère ; mais il faut recourir au modus faciendi recommandé par Th. Anger, ({ui consiste à ne pas brûler les tissus au ilelà de l'épiderme et à faire passer trois fois au moins l'instrument à la même place.
La méthode des injections interstitielles consiste à faire pénétrer dans l'épaisseur des fongosités des substances capables de les modifier et de déterminer leur évolution vers la transformation fibreuse. L'acide acétique, le nitrate d'argent, la teinture d'iode ou d'eucalyptus ont été employés tout d'abord : on leur a substitué peu à peu liodoforme et le naplitol camphré ; liodoforme en solution dans la glycérine, et mieux dans l'éther. à 5 ou 10 p. 100 suivant les cas, est recommandable dans le cas d'adénite fougueuse ou même quelquefois contre les fongosités extra-articulaires. Le naphtol camphré olTre à peu près les mêmes avantages. Cessidjstances provoquent une irritation favorable à la résorption des produits morbides et en même temps (ceci est vrai surtout pour riodoforme) exercent une intluence spécifique sur les bacilles.
A côté des injections interstitielles se place la méthode sclérogène de Lannelongue. Elle consiste à faire des injections d'une solution de chlorure de zinc à 1/10, non plus dans l'épaisseur des fongosités, mais tout autour, de manière à les circonscrire dans un cercle de pi(jùres. Plusieurs séries d'injections sont nécessaires, à des intervalles de quekiues jours. On peut en une séance faire pénétrer ainsi 20, 40, 60 gouttes et plus, suivant l'étendue de la région atteinte et
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l'A^e (les siijcls, (Ml ayani sitin de ne (lr|)()S(M" dans cIkhiiic |)()iiil ([iic 5 à 10 poulies <l(' la soliilion. I/aclion causli<|ii(! tki cliloniic de /iiic (Irlcnniiic Icilililrialioii des viiissciux par j^roupes cl nlh'-iiciiiciiKMil la diiuiiiulioii «le liniiialion saiit'iiiiic dans les foiij^cjsilrs. ( Icllcs-ci. pri\(''(>s d'une partie de IcMirs élrmcnls de nul rilicjii, s"alropliionl t'I dis|)araiss(Md . l'efficace clic/ les enl'anls cl conlre des lésions superficielles, ce Irailenienl l'esl moins (diez les adnlles cl dans le cas <le lésions profondes, (piel([uc soin (pie l'on |)renne de porlerlc li(piide au contacl des os el jiis({ue sous le |)éii<)sle au moyen de Ioniques aiguilles. Pour une élude détaillée de celle méthode, je ne sauivais mieux faire ({ue de renvoyer le lectein' à la llièsede Mauclaire.
Lélectrolyse est digne d'une meulion à litre de moyen résolutif <les foniiosilés. Pratiquée avec des aiguilles dacier ou de cuivre, elle donne parfois des résultats avanlaii;eux ; mais elle n'est recomniandable que contre les tuberculoses sous-cutanés au début, les fongosités des ganglions lymphatiques et des gaines synoviales. Ainsi (|ue les méthodes précédentes, elle ne saurait se passer du concours des opérations sanglantes, lorsque la tuberculose a pour siège primitif les os ou les articulations.
Les méthodes sanglantes sont représentées par le curage et par l'excision des parties malades. Le curage, préconisé par Volkmann, consiste à racler les cavités suppurantes, les foyers caséeux ganglionnaires ou viscéraux, les surfaces osseuses avec la curette inventée par ce chirurgien. Il est souvent associé aux excisions des parties molles ou aux résections osseuses que nécessitent des lésions profondes et invétérées. Il a pour but de débarrasser les tissus des débris caséo-tuberculeux qui les infiltrent et d'emporter en même temps les bacilles disséminés dans leur épaisseur. Inférieur à ce point de vue à l'excision complète, il peut suffire lorsque les bacilles sont rares et que la lésion tuberculeuse est parvenue presque au terme de son évolution.
La destruction des bacilles dans les foyers où la curette a déjà passé, a été poursuivie par Félizetet Jeannel au moyen de la chaleur. Le premier utilise à cette fin le rayonnement de calori([ue des fers rouges ou du thermocautère, le second l'eau bouillante dont il baigne abondamment les surfaces avivées. On peut admettre que les bacilles fixés dans les couches les plus superficielles des tissus sont ainsi infailliblement détruits; mais il reste douteux que l'action d'une température élevée les atteigne au delà d'une très faible épaisseur de parties molles. Néanmoins ces fa(^ons de procéder peuvent être vitiles comme complémentaires du curage et des excisions. La cautérisation au thermocautère, employée depuis longtemps, leur est supérieure i)uis([u'elle exerce une action certainement plus i)énétrante (1).
(1) Des essais de traitement par la stase veineuse ont éié faits récemment par Mickulicz et Bier. On a eu recours aussi à des injections sous-cutanées de teucrine; elles paraissent causer une sorte de réaction comparable à celle de la tuborculine.
Il n'y a pas lion (linsislcr ici sur los iiidiralions dos arlliroclomies, des réscclions et des amputations. Je me contenterai de dire qu'il ne faut pas trop se hâter de renoncer aux méthodes moins radicales, sans pourtant attendre (\\\c l'importance des lésions enlève aux opérations conservatrices leurs chances de succès. Il faut les pratiquer lorsque l'atTection suit son cours malgré l'emploi des méthodes non sanglantes prolongé déjà depuis quelques semaines ou plusieurs mois, lorsque les sujets ont dépassé quinze ans et n'ont pas atteint plus de quarante à cinquante ans au minimum, lorsqu'il n'existe pas dans d'autres points de l'économie des lésions tuberculeuses assez graves pour compromettre le succès, lorsque les lésions sont bien localisées dans une articulation ou dans les extrémités articulaires des os. Si elles siègent sur un point de la diaphyse ou dans une épiphyse à quelque distance d'une articulation, c'est l'évidement superficiel ou profond qui convient. L'amputation est Viillinia ralio si les conditions inverses de celles qui viennent d'être énumérées, se présentent.
A ce propos il y a lieu d'agiter une (jueslion importante. Ne faut-il pas craindre, lors(|u'on attacjue les tissus tuberculeux par l'instrument tranchant ou par la curette, qu'il ne se fasse sur les surfaces avivées des inoculations multiples ayant pour résultat l'explosion de nouveaux accidents dans un autre point de l'économie? Cette crainte pourrait être considérée comme chimérique si des faits précis, bien observés par Verneuil et par ses élèves, ne démontraient que parfois l'intervention sanglante est suivie d'accidents à distance, airectant toutes les allures d'une métastase. Le fait en lui-même est incontestable; ce qui est plus difficile à prouver, c'est la corrélation qui existerait entre l'acte opératoire et le développement de nouveaux foyers de tuberculose. Sur cinquante-cinq cas de méningite bacillaire survenue après d'autres lésions tuberculeuses, Verchère et IMélaxas en ont relevé dix-huit où un traumatisme opératoire pouvait être incriminé; mais assez souvenl la méningite ou d'autres accidenis apparaissent peu de temps après la guérison de certaines lésions tvdjerculeuses, obtenue ])ar des méthodes non opératoires. Par exemple je l'ai observée une fois après vme poussée de coxalgie guérie en trois semaines, une fois après la guérison lente d'une coxalgie double ; j'ai vu se développer une })lilisie aiguë après la disparition des fongosités d'une arthrite du genou déterminée par des raies de feu ; j'ai vu tout récemment une généralisation du côté du tarse et d'une articulation coxo-féraorale sur un enfant que j'avais soigné, avec succès, sans intervention, pour un spina ventosa et des foyers de lymphangite tuberculeuse semés le long du bras correspondant. Ces cas de métastase apparente sont d'ailleurs les seuls très nets que je puisse citer. Je ne me souviens pas d'en avoir vu après des opérations. S'il s'en est produit, c'est à titre exceptionnel. Ce n'est donc
Ar>(:i:s irioins. ;{",:!
pas riiilci'vciilioii (|iril l'aïKliail actiiscr, mais Ijicii le trailomcnl en jj^éiu'ial. Kii coiicliira-l-oii ((uil ne l'aul pas Irailci' les UiImtcmIoscs externes? Personne nOserail l'oi-niuler celle loi.
On ne pent pas renoncer à aj^ir par la crainLc do provcxpu-r une niélaslase, lorscpi'ancnne circonstance précise ne contre-indicpie l'action cliiiurgicale. Si |)ar malheur celle-ci est suivie d'accidents nouveanx, on ponr ra ([uand même se larj^uer d'avoir obéi à des considérations vraiment scientilii[ues, car le nombre des métastases ou pseudo-métastases post-opératoires est bien faible, tandis que celui des guérisons et des améliorations qui en sont l'heureuse conséquence, est relativement énorme.
Le contre-coup favorable ([u'une intervention opportune détermine sur les foyers de tuberculose éloignés de celui auquel s'attaque le chirurgien, est devenu une vérité tellement banale qu'il n'y a pas lieu d'insister sur les avantages que les malades peuvent en tirer. Il faut qu'ils soient atteints d'une tuberculose pulmonaire au troisième degré ou qu'ils soient arrivés à la cachexie pour qu'il y ait danger à les soumettre à un traumatisme. On préparera les autres à l'opération par une médication destinée à faire tomber ou à diminuer la fièvre et à leur rendre des forces.
J'ai écrit à plusieurs reprises le mot métastase. Est-ce bien de la sorte qu'il faut comprendre les déplacements de la localisation? Fautil penser que les bacilles chassés d'un premier foyer sont allés se fixer ailleurs, ou que, par une loi de balancement mal connue, la maladie enrayée d'un côté reprend ses droits dans une autre région. En vérité, il est bien difficile de répondre; ce qui est frappant, c'est que souvent c'est après la disparition complète des sympt(Mues de tuberculose dans un point qu'il s'en développe dans un autre. Oj-, ceci ditïère essentiellement dune généralisation proprement dite avec persistance de la lésion primitive. Cette particularité, que la clinique a rendue évidente à nos yeux, sera peut-être expliquée plus tard par la physiologie pathologique. En attendant, il faut voir dans un foyer de tuberculose un danger pour le reste de l'économie, mais il ne faut pas aller jusqu'à considérer ce danger comme tel que la suppression absolue de ce foyer par excision, résection ou amputation, soit érigée en règle formelle. Le traitement sans extirpation radicale suffit très fréciuemment, et l'on doit s'en féliciter si l'on songe au grand nombre des cas où la destruction sur place est seule praticable.
Traitement des abcès froids. — Si l'on était certain de pouvoir toujours appliquer la thérapeutique des abcès froids conseillée par Lannelongue et qui consiste dans l'extirpation de leur paroi, il n'y aurait pas à hésiter. Aucun mode de traitement n'otTrirait de plus sûres garanties. Mais il s'en faut que la dissection de leur membrane fimilante puisse se faire complètement. De plus les abcès ossifluents Thaité de chirurgie. !• 23
cl par congvslion oui des connexions profondes incc le sqnelelle et les régions (jnilsparcoiirenl, qni l(>s rendent nainrellenieni pins <lil'ficiles à guérir. De là rim|)()ssil)ililé de tracer ])our ces dernii-rs connne pour les collections idiopatlii(iues des règles identicpies. Il y a cejiendant des mélhodes qui conviennent à tous les cas, malgré l'inégalité des chances de succès (juelles comportent, suivant la variété d'abcès à laquelle on a alVaire.
Avant de décrire les diverses mélhodes connues, je rappellerai (jue tous les abcès froids tuberculeux sonl susceptibles de résorption spontanée. Il faut donc savoir attendre quelquefois, quand rien ne presse, que cette dernière selïeclue. Pour quelques-uns l'état slalionnaire est une indication suffisante de l'expeclation ; je pense en ce moment à certaines collections en rapport avec une coxalgie ou une ostéite tuberculeuse (pielconque qui pendant longtemps ne manifestent aucune tendance à l'accroissement et finissent par disparaître entièrement. Habituellement on ne doit pas compter sur celte heureuse terminaison ; l'intervention est donc la règle.
L incision est indiquée toutes les fois que l'abcès est le siège d'une poussée inllaunnatoire, incision étroite au point déclive, si la collection occupe une région découverte, face ou cou, suivie de curage et <le drainage ; incision large, si l'abcès s'est développé au tronc ou aux membres, permettant le curage et parfois l'extirpation de la paroi, le raclage des surfaces osseuses, l'extraction des séquestres. Lorsque des opérations plus importantes seront nécessaires, évidemcnt, résection, il y aura avantage à procéder en deux temps. L'ouverture du foyer fera tomber les phénomènes inflammatoires ; plus tard on procédera dans de meilleures conditions aux grandes opérations complémentaires.
Si labcès est absolument froid, on a le lenqis d'employer tout d'abord des méthodes plus simples qui souvent procurent des résultats favorables. Ortaines collections idiopathi((ues ont tellement de tendance à guérir que la seule évacuation de leur contenu par une ponction suivie d'une compression méthodique en amène la cicatrisation. J'en ai vu plusieurs disparaître de cette façon, entre autres un énorme abcès sous-cutané de la cuisse, une vaste collection du bras et une collection plus limitée développée dans l'épaisseur de la partie inférieure du droit antérieur de la cuisse. Comme très fréquemment la ponction seule pourrait ne pas suffire, il vaut mieux la faire suivre d'une injection modificatrice. On a pu obtenir jadis des succès avec la teinture d'iode diluée; mais aujourd'hui le liquide de choix est l'éther iodoforraé, supérieur aux autres substances par l'action spécifique de l'iodoforme sur le bacille tuberculeux, supérieur à la glycérine iodoformée par la volatilité de l'éther qui a pour conséquence le dépôt de la substance active sur toute la face interne de la poche et qui a été préconisée par ^'erneuil pour cette doulde raison.
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La incillciiro ninnirrcMlc in-ocrdcr est la sui\aiil(' : Jipivs un lavabo aiilis('|)li(|n(' inoloiii'ôtlcla rr^ioii, on ixjnclioiinc la poche aNcc 1(> i^ros trorarl de la série Dieiilaroy-Polaiii. Si le li(|iii(lo csl liés lliiidc, il s'écoule laeilemcMil au deliois ; s'il est 1res eliar^é de <^ruuieau\, la canule st' lioiudie IVé(|ueiuuieut. Il iaut la déhourdier av<*c un uiaudriii niélallii|ue uiousse, bien ase|)li(|U(> counne loid lappareil. Si l'écoulenieul se l'ail 1res uial el s"inlerroui[)l rré((ueuuueul , il laul l'aire dans la poche une ou |)lusieurs injecliousd'eau stérilisée chaude pourdissocier les i;runu'au\ el (Mi l'acililer lévacualiou. De loule façon un la\a^(^ à leau stérilisée est ulile pour débarrasser la j)aroi des couches d(^ débris cpii la recouvrenl el cpii rendraient moins inlinu' son conlacl avec riodol'orme déposé. Alors seulemcnl on |)oussc dans la cavité une quantité d'éthcr iodoformé pouvant aller jus<[u'à 100 granimes. La solution-est titrée à 5 ou tO p. 100. Faible, elle est prél'érable pour les grandes collections, forte, pour les petites, où la résorption est moins à craindre. On recueille le li(|uide évacué dans le récipient ordinaire de Tappareil Potain. L'éther iodoformé a été versé à Tavancc dans une éprouvette graduée munie d'un bouchon de caoutchouc à double tubulure d'où se détache un tube de caoutchouc qui plonge dans le liquide. Le jeu d'une seringue foulante pousse de l'air dans cette éprouvette et force la solution iodoformée à monter dans le tube plongeant.
Presque immédiatement après lintroduclion du liquide l'élher se volatilise et ses vapeurs distendent la poche. C4elle-ci fait un relief considérable et donne nn son tympanique à la percussion. On maintient le robinet de la canule fermé jusqu'à ce qu'on suppose que presque toute la solution s'est transformée en vapeur, ce qui demande de trois à cinq minutes. A ce moment la tension est telle qu'il y aurait danger à la laisser persister plusieurs heures au même degré. On évite tout risque de morlification des téguments (accident observé plus d'une fois), en laissant échapper une certaine quantité de vapeurs déther par la canule, avant de la retirer. On a signalé chez quelques sujets des accidents immédiats, tels qu'un collapsus profond accompagné de tendance à la syncope, dus certainement à l'absorption brusque d'une certaine ({uânlité déther ; je n'ai, pour mon compte, rien observé de semblable.
Nulle chez certains malades, la réaction inflammatoire a chez d'autres une intensité médiocre ou considérable. Dans ce dernier cas l'orifice de la ponction se rouvre et laisse échapper du pus véritable. Si l'abcès n'avait pas de tendance à s'enflammer avant la ponction et si l'antisepsie a été irréprochable, la distension diminue peu à peu. Le clapotement dû au mélange des vapeurs avec le liquide sécrété à nouveau, cesse au bout de quelques jours, et il ne reste plus qu'une collection réduite qui, dans les cas heureux, se résorbe peu à peu jusqu'à guérison complète. En cas d'insuffisance d'une première in-
jection, il i'aiit en faire une ou deux autres à quinze ou vingt jours d'intervalle.
Les heureux résultats de eette méthode sont assez nombreux pour qu'il n'y ait plus lieu d'en discuter lefficacité. Elle sest monlré(î avantageuse même contre les abcès ossitluents et par congestion; je l'ai vue réussir dans le cas d'énormes collections symptomatiques d'altérations vertébrales. Elle est malheureusement inconstante dans ses effets et ordinairement lente dans son action. Aussi, lorsque les malades ont hâte d'en finir et que le chirurgien juge qu'elle ne présente pas beaucoup de chances de succès, elle doit céder le pas aux méthodes plus radicales. Parmi celles-ci l'extirpation totale des abcès mérite la préférence, si la paroi en est facile à détacher des parties voisines ; l'extirpation partielle vaut encore mieux que la simple incision avec curage. Parfaite ou limitée, elle doit être considérée comme la méthode de choix olïrant le maximum de garantie contre la récidive. Son action sera complétée par celle du chlorure de zinc en solution concentrée (au dixième ou au vingtième) et du thermo-cautère.
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1893, n° 17, p. 3il et 1894, n° 1, p. 17. — Rier, Trait, de la tuberculose chirurgicale par l'hyperhémie {Arch. fiir klin. Chir., t. XL^'III, fasc. 2). — L. Renon, Recherches cliniques et expérimentales sur la pseudotuberculose aspergillaire, thèse de doctorat. Paris, 1893. — Rorrei-, Tuberculose pulmonaire expéi'imentale (Art?i. deVInsi. Pasteur, 1893, p. 593). — Tuberculose expérimentale du rein {Ann. de l'Inst. Pasleur, 1891, p. 65). — Trait, de la tuberculose jiar la teucrine (/férue des se. méd., t. XLII, p. 511 et 512, et Revue internat, de thérapeutique, 1894, p. 94). — Jeannel, Des accidents de la méthode sclérogène {Arch. prov. de chir., 1891, p. 189). — P. MaucLAiRE, Des dill'é rentes varié tés étiologiques et cliniques des abcès froids ou chroniques {Gaz. des hôp., 1894, p. 129). — Rourigault, Essai sur les résultats de lintervention chirurgicale dans les tuberculoses internes, th. de doct., Paris, 1894, n" 209. — Rier, Nouvelle communication sur le traitement des tuberculoses chirurgicales par la ligature élastique (Stauung Hyperhacmie] (23= Congr. des chirurg. allemands, avril 1894). — Straus, Tuberculose et infection secondaire {Sem. méd., 30 mai 1894). — Depage etGALi-ET, Généralisation tuberculeuse après l'intervention chirurgicale sur les foyers tuberculeux {Ann. de la Soc. belge de chir., 15 juin 1894. — Raubv, Traitement des tuberculoses chirurgicales i)ar l'eau bouillante (.l/r/i.yjror. de chir.,
1894, p. 541). — PA^^■Lo^vsKI, Trait, de la tuberculose du péritoine, des articulations et du tissu cellulaire sous-cutané parla leucocytose artificielle. — Comptes rendus des congrès de la tuberculose. Paris, 1888, 1891 et 1893. — Straus, La tuberculose et son bacille. Paris, 1895.
CHARBON. — PUSTULE MALIGNE
Nous ne saurions nous borner à décrire ici le charbon chez l'homme, rintérèt (jui s'attache à la comparaison des accidents déterminés chez riiomme et chez les animaux par un même agent, la bactéridie charbonneuse, des relations étiologiques étroites nécessitent l'étude de la zoonose charbonneuse à côté de celle de la pustule maligne.
Le groupe des atTections charbonneuses est aujourd'hui très simplifié. Chez les animaux, il existe deux sortes de charbons, absolument diiïérents l'un de l'autre d'ailleurs.
1° Le charbon symplomatique ou bactérien, non transmissible à l'homme, causé par un microbe spécial, Bacterium Chaiwœi;
2" Le charbon bactéridien, ou fièvre charbonneuse, produit par la bactéridie de Dauaine, inoculable à l'homme.
C'est ce dernier qui chez l'homme détermine au lieu d'inocvdation la pustule maligne.
Historique. — Rien n'est plus intéressant que de suivre pas à pas les découvertes successives qui ont fait du charbon la mieux connue sous tous ses aspects parmi les maladies infectieuses. Mais nous ne pouvons faire ici qu'une rapide revue, en renvoyant pour plus de détails le lecteur aux remarqualïles leçons du professeur Straus.
Déjà signalées par Morand et Fournier en 1768, les propriétés contagieuses du charbon malin sont précisées dans les mémoires de Chandjon et Thomassin couronnés à la suite du concours de l'Académie de Dijon. Mais c'est Chabert, en 1780, qui pour la première fois élimina d\i cadre des affections charbonneuses toutes les maladies gangreneuses qu'on y faisait rentrer ; il ne retint que la fièvre charbonneuse (charbon commun), le charbon essentiel, et le charbon symptomatique (ces deux dernières variétés sont aujourd'hui confondues). La pathogénie de l'affection n'en restait pas moins
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indécise, à Ici poiiil (luCn 18i3 on voit encore Delafond n'admellrc autre chose qu'un etTet de la pléthore. Cependant, dès 1823, Barthélémy (d'Alfort démoutrait la virulence du sang charbonneux et Tabsence de contat-ion par lair. En 1852, TAssociation médicale et vétérinaire d'Eure-et-Loir publia le résultat de ses recherches et apporta des conclusions fermes fondées sur des faits expérimentaux; elle fit voir que chez le mouton, le bœuf, le cheval, la maladie était une, et de plus qu'elle était inoculable au lapin. Interprétant mal ces expériences, Raimbert,en 1859, identifie dans son Traitélc virus charbonneux avec les produits putrides dont les expériences de Gaspard et de Magendie venaient de montrer les effets septicémiques.
Telle est la période que l'on pourrait appeler prébactériologitjue.
En 1850, Rayer et Davaine signalent, sans y attacher d'autre importance qu'une valeur diagnostique, la présence de corps filiformes dans le sang charbonneux.
Pollender fait la même observation ('in([ ans plus tard, décrit minutieusemeul les bâtonnets et se demande s'ils ont ([uelques rapports avec la maladie infectieuse.
Brauell ; 1857) constate les bâtonnets dans le sang de l'homme et dans celui des animaux avant la mort, mais il les voit mobiles, les observe chez des animaux non charbonneux et leur refuse toute signification étiologique.
Delafond (1860) considère la bactéridie comme un cryptogame, arrive même dans cette idée à la cultiver dune façon imparfaite sur du sang, montre qu'elle pullule dans le sang pendant les dernières hevH'es de la vie, mais n'ose conclure.
Il faut arriver à la deuxième communication de Davaine 1863 pour voir malgré les oppositions de Leplat et Jaillard et de Brauell, affirmer le rôle pathogène de la bactéridie, la conservation des propriétés du virus desséché, la contagion transportée par les mouches.
En 1S76, vient Timporlante découverte de Koch : en étudiant la bactéridie à la chambre humide, il surprend une évolution qui ne s'observe pas dans le sang, la sporulation, et démontre la facile destruction de la bactéridie elle-même, contrairement à la résistance extrême de ses spores, notions qui ont vivement éclairé la pathogénie du charbon. A partir de cette époque, se succèdent les travaux de Toussaint, de Pasteur et Joubert tpii cultivent la liactéridie et l'atténuent, les expériences fondamentales de Pasteur, Chamberland et Roux, réalisant limmunisation prophylactique des animaux. D'im autre côté, les recherches dArloing. Cornevin et Thomas isolaient dans une classe à part le charbon symptomaticjue. Plus récemment une foule de travaux que nous ne pourrions tous citer, entre autres ceux de Straus, Chauveau, Phisalix, etc., ont éditlé la luologie de la bactéridie charbonneuse.
Bactériologie. — Le charbon, comme le dit Straus, est le type des
CITARROX. — Pl'STrLE MARIGNi:,
maliulics iiifcclicMisos : il a sorvi à (Mal)!!!- loulos les notions fondamenlalos (lo la l)acl(M-iologi(\ la sprcilicilé du microbe, ses modes de roproduclion, rinnuciicc du milieu sur sa virulence el sa forme, les allémialions vaccinales, loulcs (jneslions qui Ironvenl leur solution dans l'élude de la hactéridie (diarhonueuse.
La bact('ii<lie peut revcMir trois aspects dillcreuis, suivant qu'on l'examine dans le sani;- ou dans les milieux artificiels de culture : la forme hacirridienue, la forme filamenteuse et la forme sporulaire. Dans le sani;-, elle alVecle exclusivement, l'apparence de hnlonnels ayant 5 à O a de loui^- sur I a à ! :> -j., de lari,M' ( fii>-. -2 \). La longueur peut varier avec les espèces animales. Ouel([uefois les l>àtonnels sont ai'licuh's les uns au bout des autres en chaînettes. On peut les voir
Fig. 2 i. — Sanfï de cobaye mort de cliarbon (Obj. apochr. 1/30.
— Oc. 1 Zeiss .
Fig-. 2b. — Formation des spores chez le Bacillns anthracis. Cr.O/I.
entourés d'une capsule. Dans les cultures, le charbon se présente sous la forme de longs filamenls multipliés au point d'afl'ecter l'apparence de véritables écheveaux ; on reconnaît dans ces filaments des espaces clairs les divisant en segments réguliers qui correspondent à autant de cellules végétales. La forme sporulaire s'observe dans la plupart des milieux de culture au moment où la végétation commence à diminuer. La spore devient visible à l'intérieur de chaque cellule sous l'aspect d'une granulation réfringente qui est mise en liberté par la désagrégation du corps cellulaire (fig. 25). Ainsi isolée, elle reste inerte si le milieu de culture ne change pas. ^'ienne son bouillon nutritif à être renouvelé, elle subit une véritable germination, un prolongement naît sur un des points de sa surface, s'allonge, et la forme bactérienne se trouve reconstituée. La sporulation ne s'effectue qu'à une température de •24" à 44°; certains agents chimiques l'entravent, princij)alement l'addition d'une faible quantité d'antiseptiques, iode, acide phénique, sublimé. En utilisant ces influences, il est possible d'olitenir des séries de cultures charbonneuses restant, comme dans le sang, asporogènes.
II y a enlrc la [ivsisLincc des spores el celle de la bacléridic un contraste frappant, dont les conséquences ont été bien montrées par Koch. La bactéridie oll're très peu de résistance, l'eau distillée la tue
on quelques jours; elle ne supporte pas une chaleur sèche de 51° pendant quinze minules. Mais quand on a à lutter avec la bactéridie, il faut toujours compter avec les spores qu'elle peut émettre, dans des conditions très variables, avant de mourir ellemême.
Or les spores jouissent d'une résistance remarquable : Na^geli et Koch les ont trouvées susceptibles de végéter après l'action
^ , . , ""i^ ., de l'eau pendant un an. D'après Siréna, .p. __. Colonie de Ba.cn- n •
tas an</i?-aci« développée sur c'Ilcs conserveraieni leur virulence dans la plaques de gélatine après [erre de jardin pendant dix mois et dans
3 l'ours. 60/1. D'après une i i i i ^ . i , >o ,■
phitop-aphie Macé;. '^^^ cadavres abandonnes a la putréfaction
pendant douze mois. La chaleur sèche ne les tue que si elle alleinl 100", d'après j\I. Massol. H faudrait \'2ir pendant trois heures, d'après Koch el ^^'olf^hug■el, ou la vapeur à 107°
Fia:. 26.
Fiy. 27. — Très jeune eul- Fig'. 2S . — Culhire de Fig. 29. — Culhire àj-ée de ture sur f;claline de lin- Bacillns nnthr.icis jjlus liacilliis .-inlliracissuv Reculas nnllu-.'icis (Macéi. âgée (Macé). latine. La gélatine est en
partie iicjuéfiée (Macé
pendant ciiu| miiuiles. Elles peuvent resler vivantes pendant plus d'un mois dans une solution phéniiiuée à 5 p. 100. Toutefois l'action prolongée de l'air, d'après Roux, et celle de la lumière, d'après Arloing-, leur est nuisible.
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On |KMil culliNcr le cliarhoii soil sur agar où il forme des lâches épaisses, hlaiieliAlres, crémeuses, soit sur fi^élaliue. L'enscmencemciit par piiiùredaus uu luhe de tçélaline est pres(pie caraclérislique. Il se foniie à la surface une zone liquéfiée, cl sur 1(^ Irajel de la piqûre une liaînée Manche d'où parlcnl en divergeanl des stries radiées ramifiées i li^\ '21 à "29).
La bacléi'idie ne vil pas en syndjiose. Les microbes pyogènes nuisent à son développement, aussi nous verrons la rareté de la sup|)urali()n dans la pustule irialigne. Dans les cadavres, elle est p|-om|)l(Mneid délruitc par linvasion des microbes de la putréfaction, et c'est un l'ail (re\|)érieuce che/ les é([uarisseurs ([uc les cadavresd'auimauK déjà avancés sont moins dang-ei-eux à manier.
CHARBON DES ANIMAUX
Etiologie. — Le charbon a été observé dans les climats les plus divers, puiscpi'il sévil dans la Sibérie aussi ])ieu que dans l'Inde. Certaines régions toutefois sont célèbres par le triste privilège qu'elles ont eu longtemps d"ètre hantées par la maladie à l'état endémique. En France, on cite surtout la Beauce, la Bourgogne, l'Auvergne; en Allemagne, la Bavière; en Autriche, la Hongrie; en Russie, la Sibérie,^ tellement ravagée par le fléau qu'elle lui a fait donner le nom de peste sibérienne.
Le mouton est l'animal le plus fréquemment atteint; toutefois la race barljarine, comme l'a montré M. Ghauveau, est réfractaire à la contagion vulgaire du moins et ne succombe qu'à l'injection intraveineuse. Il s'agit là d'une immunité de race que les moutons européens transportés en Algérie ne parviennent pas à ac(piérir.
Les bœufs, les chevaux jieuvent être atteints; ou cite même les chevreuils, les cerfs, les ours.
L'inoculation de laboratoire peut faire périr les cobayes, les souris, les lapins, et certains animaux jeunes, comme le chien et le chat, qui résistent quand ils sont adultes.
Les oiseaux ne contractent pas la maladie, grâce à la température élevée de leur sang, pensait Pasteur. Conformément à cette idée, il put inoculer avec succès une poule en la refroidissant. C'est l'expérience inverse que fit M. Gibier en infectant une grenouille plongée dans l'eau chaude, animal réfractaire dans les conditions ordinaires, comme tous les êtres à sang froid. Le jeune âge des animaux, le surmenage favorisent l'éclosion de la maladie.
Les conditions biologi({ues de la bactéridie que nous avons vues plus haut, la résistance de ses spores, nous éclaircnL sur la propagation de l'infection charbonneuse.
Déjà Davaine avait montré que les mouches qui s'étaient posées sur de la viande charbonneuse étaient susceptibles tl'inoculer la
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maladie on la traiisporlant à la surface crune plaie (luelconque. On doit incriminer snrloul les mouches armées telles que le taon.
D'aulre pari, il est certain ([ue les bètes malades, par leur jetage, leurs urines hématuri({ues, sont susceptibles de contagionner les autres animaux du troupeau en souillant les fourrages et les abreuvoirs.
Mais ce n'est pas là le mode de transmission le plus ordinaire. D'où pouvait provenir la renommée néfaste des champs maudits de la Beauce, des fermes maudites, alors que des localités peu éloignées étaient indemnes? Pasteur pensa en trouver la raison dans une infection du terrain par les cadavres des animaux que Ton se hâtait d'enfouir précipitamment, souvent à une trop failjle profondeur. Pour faire la démonstration indirecte de cette hy|)othèse, il lessiva la terre soupçonnée, et obtint un dépôt qu'il chaulTa à 90° de façon à tuer tous les germes autres que ceux du charbon et de la septicémie; ce produit inoculé donna en elïcl tantôt lune, tantôt l'autre maladie. 11 montra aussi ([ue les vers de terre colportaient à la surface du sol, dans leurs excréments, les spores charbonneuses ([u'ils allaient puiser au contact du cadavre. Mais le cadavre charbonneux ne contient que des bactéries que la putréfaction doit promptement détruire. Il faut donc adinettrv' (pu' la terre plus ou moins imbibée parles liquides organiques, au voisinage du cadavre et à la faveur de l'élévation de température produite par sa décomposition, devient par endroits un bon milieu de culture où quelques bactéridies parviennent à se multiplier et à sporuler. D'après Karlinsky les limaces et les escargots pourraient aussi transporter l'infection.
Koch ne regarde pas la bacléridie comme un parasite, et admet qu'elle vit et se cultive dans certains terrains.
Quoi qu'il en soit, les bestiaux en broutant des végétaux durs ou piquants à la surface du sol s'inoculent vraisemblablement, par des portes d'entrée multiples des premières voies digestives les spores charbonneuses.
Symptomatologie. — Le charbon des animaux se manifeste à peu près excbisivemeut par des accidents généraux, ce (pii lui a fait donner le nom de fièrre charftonneuse. 11 est caractérisé par la soudaineté de son apparition et la rapidité de sa marche au point que le diagnostic peut être impossible dans les cas isolés. Les hémorragies par les narines, ou les hématuries lorsqu'elles existent, sont des signes d'une grande valeur. Quelquefois se montrent des œdèmes diffus qui se distinguent des tumeurs du charbon symptomatique par ce fait qu'ils ne sont jamais emphysémateux et crépitants. La constatation des bactéridies dans le sang avant la mort est caractéristi([ue. Après la mort, on pourrait être induit en erreur par la présence des bactéries de la putréfaction. Il faut alors inoculer un lapin ou un cobaye dont on examine le sauff à l'état frais.
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Anatomie pathologique. — La |)iilrrracli()ii survient promploinonl, «laiis li's ca(la\ rcs chaihoiiiHMix. Le .sa/2(/ osl noir, poisseux, senihlahle à (lu jus (le mûres, il reniplil les fi;Tosses veines el les ("nilés du (•(Piir «IroiL La raie csl noire, très Noluniineuse, infillrée de saiii^' sous l'oi-nie <le bosselures eeeliyin()li(pies, (Poii le nom de sanf/ de /y/Zc donné à la maladie. 11 n'est pas rare d'oltserNcr des iid'arelus dans les parenchymes, en particulier dans le rein, Tinleslin, le poumon. Ils rendent oomple des hémorragies exiei'ues <pie Ton eonsinle j^endant la vie. L'examen du sani;" montre des hématies ai^i^lutinées, et, entre elles, un nombre de i)actérii's (|uel([uel"ois considérable. 11 faut savoir loutt'fois cpi'on ne les trouve (pfau bout d'un certain tem]>s. jamais avant la dix-septième heure che/. le cobaye (Frank el Lubarsch). D'autre part nous avons déjà dit ({u'au bout de peu de temps elles pouvaient dispai'aîtrc j)Our l'aire i)lacc aux microoi'g'anismes de la putréfaction.
Dans les capillaires des |)rincipaux viscères, on peut observer vmc véritable injection bactéridienne.
h' appareil ganglionnaire tributaire du lieu d'inoculation est tuméfié, ce sont donc ordinairement les ganglions cervicaux qui sont atteints chez les animaux. On les trouve infiltrés d'un œdème gélatinil'orme et sanguinolent. Ils sont déjà remplis de bactéries au début de la maladie, alors ({u"il n'y en a pas encore dans le sang ni dans les autres organes.
L'urine, la bile, le lait contiennent aussi des bacilles d'une façon inconstante. On a beaucoup discuté pour savoir si la bactéridie était susceptible de franchir le placenta et de se répandre dans le sang du fœtus. Après les premières expériences négatives de Brauell, Davaine, Chamberland et Straus (quatorze fois sur vingt-six) constatèrent le passage de la bactéridie. Ces faits furent confirmés par d'autres auteurs, mais plus récenmient Malvoz a soutenu que ce passage n'avait lieu qu'à la faveur de ruptures vasculaires.
On peut donc conclure que la bactéridie inoculée se multiplie d'abord sui' place et gagne rapidement chez les animaux le système lymphali([ue. Le système sanguin est envahi secondairement, et par son intermédiaire tous les organes.
Ouand au mécanisme de la mort. Pasteur et B(')llinger pensent que grâce à son affinité pour l'oxygène la bactéi'idie détermine une véritable asphyxie. Toussaint lui fait jouer un rôle mécanique, elle pro- <luirait des embolies capillaires. Enfin, on a constaté dans les cultures l'existence de toxines encore mal déterminées : HolTa a extrait une base qu'il nomme anthracine, Sydney Martin a trouvé un alcalo'ide qui détermine la fièvre et la mort dans le coma.
Vaccinations ciiaiuîonneuses. — L'importance de cette question est si grande au point de vue prophylactique que nous ne saurions la passer entièrement sous silence. On avait constaté depuis longtemps
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qu'un animal alteint du charbon acquiert, lorsqu'il ne succombe pas, l'immunité. Toussaint réussit à vacciner des moutons en leur inoculant du sang infecté préalablement chaufTé à 55", dans le but de tuer les bactéries. Pasteur reprit ces faits et montra que le vaccin de Toussaint n'était pas, comme il le pensait, une culture stérilisée mais bien une culture atténuée. Il comprit (}ue la condition essentielle pour obtenir une atténuation uniforme de la bactéridie, c'est-à-dire un vaccin utilisable, c'était la suppression préalable de la reproduction sporulaire. C'est ainsi qu'en maintenant les cultures à 4'2° il réalisa la multiplication exclusive de la bactéridie par scissiparité et obtint des cultures s'atténuant progressivement sous l'influence de l'oxygène. Autant d'âges différents, autant de virulences diverses delà bactéridie.
On peut obtenir de la sorte des vaccins titrés susceptibles d'immuniser les animaux les plus sensibles par une ou plusieurs inoculations de virulence graduée. Tel est le principe d'où sont nées de nombreuses méthodes d'atténuation du virus charbonneux, que l'on doit surtout atix recherches de ^I. Chauveau. Ces méthodes, sur lesquelles nous ne pouvons nous étendre, sont courantes aujourd'hui partout oi^i existe le charbon, et leur application pratique a restreint dans des proportions considérables la funeste épizoolie.
Chai'l)on syniptoinatique. — Bien que le charbon symptomalique n'ait aucun rapport avec la bactéridie charbonneuse, nous en dirons quelques mots, uniquement parce que le terme commun du charbon pourrait entraîner la confusion.
C'est une infection exclusive aux animaux. On l'appelle aussi charbon bactérien et non bactéridien;, cliarbon em|)hysémaleux, charbon à tumeurs. Elle est déterminée par la présence d'une bactérie très mobile découverte par Arloing, Cornevin et Thomas, qui lui ont donné le nom ûc Bacteriiim Chauvsei. L'infection se fait probablement par les voies respiratoires. Elle est caractérisée par la formation de tuméfactions emphysémateuses et crépitantes se développant dans les masses musculaires des membres. Il y a constamment des phénomènes généraux plus ou moins graves. Lorsque ceux-ci dominent, c'est le charbon symplomatique de Chabert. Si les tumeurs sont primitives, c'est le charbon essentiel du même auteur.
CHARBON DE L'HOMME
Chez riionnne le charbon bactéridien revêt plusieurs formes: la plus commune est la pustule maligne caractérisée par l'évolution d'un accident local sous forme de tumeur au point d'inoculation. \)an?,V œdème malin de Bourgeois un œdème diffus remplace la pustule maligne. Les autres formes, très rares, constituent le charbon interne. L'inoculation se fait dans ces derniers cas par les voies digestives (charl)on intestinal) ou les voies ])uliiionaires (charbon pulmonaire).
ciiARBO.x. — rrsiiLi: .mali(..m:. :{6r>
Pustiil*' in;ili;»-nc. — (Vosl un iiccidnil dulionl l(»c;il, Nt-riliildc chancre mais cjui csl swsccplihlc iliiilVcIci' |»r()iii|il('iii('iil rrcoiiomic cl de |)rovo([iiei', coiiiine (die/, les imiiaau.v, une vériLable fièvi'c charbonneuse.
Etiologie. — (-e <|iie nous avons dit (hi cliarbou des animaux hiisse: pri'voir ([ue h\ pustule mali<4,ue esl li'ansmise par eonlai^ion de l'animal à riionuue. .Vussi uous laudrail-il énumérer Joules les prc^l'essions ({ui de près ou de loin ulilisenl des nuilières animales, depuis le bergeiet le boucher jus([u"aux lainieurs el aux ouvriers en corne. La résistance des spores charbonneuses leur permet en elTet de conserver leur virulence, même longtemps après la mort, dans les peaux, la corne, les poils. On a été juscjuà incriminer la colle forte el les poils des brosses à dents ou d'une brosse de coilTeur (Girodc). La pustule maligne s'observe donc chez les é(iuarisscurs, les bouchers. Les tamieurs, les mégissiers sont les plus rrè([uemment atteints.
Des peaux, des cornes d'importation étrangère ont souvent produit dans les ateliers de véritables épidémies. Il faut redouter non seulement la peau revêtue de ses poils, qui forme les brides des sabots des paysans ou le collet fourré des tuniques de l'armée russe, mais encore la peau préparée et tannée, qui peut rester septique entre les mains des cordonniers, des gantiers. Rien ne fait mieux voir les dangers à craindre que l'observation partout citée de Heinike, rapportée par Bollinger : un bœuf charbonneux est dépecé, deux personnes meurent après avoir mangé de sa viande ; la peau macère dans une mare dont l'eau contagionne vingt moutons ({ui périssent. Cette même peau est transformée en harnais par un sellier qui contracte une pustule maligne, et, sous forme de harnais, elle inocule encore deux chevaux qui succombent.
Les mouches armées qui se sont posées sur des bêtes charbonneuses sont susceptibles de communiquer la maladie à l'homme par leurs piqûres; il en est de même des ixodes. Il est encore une etiologie plus rare, je veux parler des faits où le charbon a été transmis par des morsures d'animaux malades, moutons, bœufs, chevaux. On cite encore la morsure d'un loup, d'un lièvre, d'un porc.
Xeydig, Fraenkel, Orth ont rapporté des faits où un garçon d'amphithéâtre avait contracté une pustule maligne en recousant un cadavre charljonneux. Jacob a vu une seringue de Pravaz propager une épidémie sur ([uatre malades. Kalof s'est inoculé involontairement en faisant l'autopsie d'un lapin charbonneux.
Il est démontré que l'infection n'a lieu qu'à la faveur d'une solution de continuité, le plus souvent minime comme un simple bouton d'acné ou l'écorchure la plus légère. On comprend que la lésion s'observe ordinairement sur les parties découvertes. Dans un relevé de Koch, sur 1070 cas, on trouve 601 pustules à la tête, 370 au membre supérieur, 61 au membre inférieur et 45 au cou et à la nuque.
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La jtusliile est presque toujours urii([u<': il y a cepcndaul (luchpies ex('iiii»lr- de plusieurs pustules (l(''vt'lopp(-es siuiultauémeut.
Symptomatologie. — Le début passe inaperçu, et, en fait, linoculation est ordinairement suivie d'une période d'incubation de deux ou trois jours.
Il se développe dabord une petite papule routée prurigineuse puce maligne des éleveurs de la Beauce i au centre de laquelle ne larde pas à apparaître une vésicule transparente. Au bout de vingl-fpiatre heures, la vésicule se dessèche ou bien est enlevée par le grattage et à sa place persiste une petite induration mobile circonscrite recouverte dune peau jaunâtre et comme chagrinée tubercule lenticulaire . Elle fait bientôt place à une escarre, en même temps que la région s'enflamme et se tuméfie. Lorsqu'on est appelé à examiner la pustule maligne, vers le troisième jour, on constate ordinairement une escarre sèche, noire, arrondie, de la dimension d'une pièce de cinquante centimes ou davantage. Elle repose au sommet d'une tuméfaction d'apparence antliracoïde. mal limitée, de couleur rouge foncé ou livide : elle est de consistance dure, peu mobile, et semble s'enraciner profondément. Autour de l'escarre existe souvent une couronne plus ou moins complète de vésicules transparentes dont la constatation est pathognomonique, c'est l'aréole vésiculaire de Chaussier. Rapidement la tuméfaction sa'grandit sous forme d'un empalement inflammatoire œdémateux, diffus, qui peut envahir tout un membre, et, dans les cas de pustule de la face, s'étendre au cou, gêner la respiration et déterminer des accidents asphyxiques. Quelquefois on observe des traînées lymphangitiques partant de la pustule, des adénopathies et des thromboses veineuses sous-cutanées. La douleur locale est en général peu marquée.
Il existe toujours, à de."> degrés divers, des symptômes généraux caractérisés par de la dyspnée, de la céphalalgie, de l'abattement, de la fièvre. La température est sans rapports étroits avec la gravité de la maladie, comme la montré Verneuil, et s'abaisse même souvent lorsque l'infection se généralise.
Du côté du tube digestif, on observe des nausées, des vomissements, de la diarrhée, des douleurs abdominales. Les urines sont rares, (pu»lqueroi> alltiimineuscs.
Marche. — Formes. — (ionune le font remarquer Bourgeois, Straus» on peut distinguer dans la maladie deux phases : dans la première, l'infection est purement locale. Dans la deuxième, qui commence au bout de trois ou quatre jours, l'appareil circvdatoire est envahi et les symptômes généraux apparaissent. La mort survient souvent vers le huitième jour, le pouls devient petit, filé, la respiration fréquente, les lèvres se cyanosent. Les fonctions cérébrales conservent à peu près leur intégrité jusqu'aux derniers moments. Dans les cas à terminaison heureuse, lescarre s'élimine insensiblement et la tumeur s'efface
ciiAiiiio.N. — l'i siii.i: mai,I(;.m;. 'mi
peu ;'i |>('ii ; (|ii('li|iirr()is, ;'i crllc ('•|M)(|iic, une in IVcl ion second;! ire tlrlcrniine de l;i sM|)|Miral ion el |»ro\oi|iie un M-rilidile |»ldej4iiion snsec^jlilde.'i son lonr d'eid r.nner des aeeidenis nioi'lels ou lont nu inf)ins une |u''riode de cic.il ii'-;il ion des plus Ioniques.
Uouri4cois (ri'^lanipesi a (h'-eril soii>- le nom (Va-driuc malin nno l'orme rare (pii s'oltserve nu Irone, aux iè\res, eL |)ailiculièreiiienl aux paupières, l-^lle es! de la plus liaiile i;ra\ilé. L'œdème alLcinl des liroporlions considc-rahles. au point de rendre le \isa<(e niéconiiaissal)le. Les yeux déhordés |)ar les pau|)ières hoursoutlées ne sont plus ri'présenlés ipie par un sim|)le |»li. au fond dm[uel ou n'ai'i'ive pas à découxrii" la côrné(\ Les lèvi'es sont luniéfiées, (piehpiel'ois recouvertes de phlyclènes. La mort peut survenir même par (edème de la t;lotle ou a\(M- des ai'cideuls eéréhraux.
Pronostic. — On observe des d(><^rés de gravité très variables dans la puslule maligne. Certains malades succombent en dépit de soins précoces et énergiques : on a vu la mort survenir en vingt-quatre heures; d'autres guérissent sans aucun traitement. Il semble que dans certaines contrées, particulièrement en Hongrie, la maladie soit beaucoup moins grave, car la plupart des cas de pustule maligne guérissent spontanément. Peut-être faut-il incriminer la virulence du microbe. Xous avons observé, avec M. Reynier, deux malades qui moururent au milieu des symptômes tétaniques les plus caractérisés. Ils avaient contracté leur pustule maligne en travaillant des cornes provenant de l'Inde.
Diagnostic. — A son début, la pustule maligne peut être confondue avec une piqûre d'insectes. Quand l'escarre est formée, on pourrait se croire en présence des formes gangreneuses du furoncle et de l'anthrax, qui présentent assez de ressemblance pour avoir été confondues jadis dans le groupe des affections charbonneuses. Les caractères franchement inflammatoires de ces deux affections, la douleur vive du début les l'eronl reconnaître sans quil soit nécessaire d'attendre la suppuration. Celle-ci est un indice important car la suppuration est exceptionnelle, du moins dans les premières phases de la pustule maligne. Il est ([uelques affections cutanées comme Fecthyma, le rui>ia, qui peuvent ressembler par leurs croûtes noires, la zone enflammée qui les entoure, à la pustule maligne. Mais c'est surtout le chancre induré, avec sa tumeur quehiuefois considérable et son adénopalhie, qu'il pourra être difficile de reconnaître. En cas de doute, on ne négligerait pas de recourir au plus tôt à la méthode des inoculations el des cultures.
Anatomie pathologique. — Xous avons déjà signalé, à propos du charbon des animaux, les principales lésions anatomiques que l'on observe. Il nous reste à dire quelques mots de la pustule elle-même. Davaine, en examinant des pustules extirpées le deuxième et le troisième jour, avait déjà constaté, sur des coupes traitées parla potasse.
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la présence des IjacLéiidies. Elles fondaient un vrrilal^le feutrage dans la couche de Malpigiii.
M. SLraus a décril dans une puslidc excisée le Iroisiènie jour : i" une escarre occupant le derme ; 2° au-dessous une couche de cellules rondes; 3" la zone correspondant à la tunieui- infiltrée d'un exsudât séro-albumineux et de cellules endji'vonnaires. On ne trouve pas toujours des bactéridies dans les vésicules entourant Tescarre. Elles sont surtout aliondantes dans la couche embryonnaire sous-jacente à l'escarre et dans le derme, mais on en constate dans toute la région cedémateuse où elles sont accompagnées d'une prolifération de cellules embrvonnaires, autour des vaisseaux lymphatiques et dans les ganglions. Koch a l'ait voir (jne, dans les pustules déjà anciennes, la bactéridie pouvait disparaître au voisinage de l'escarre et céder la place à d'autres espèces microbiennes, particulièrement au streptocoque. Ce fait nous expli<iue les complications possibles dinfection secondaire.
Il existe très fréquemment des lésions viscérales, en particulier du côté du tube digestif. Verneuil et Ilouël ont observé des taches gangreneuses sur la muqueuse stomacale. Straus a vu aussi des plaques saillantes ecchymotiques ressemblant à des furoncles, sur l'estomac, le jéjunum, liléon, le ctecum. Les plaques de Peyer étaient saines. Toutes ces lésions, étudiées au microscope, se montraient envahies par une véritable infdtralion bacléridienne. La rate est augmentée de volume, mais beaucoup moins (pie chez les animaux. Les infarctus hémorragiques sont aussi moins rré{[uents. Toutefois on a signalé des foyers d'apoplexie pulmonaire et des hémorragies cérébrales et méningées.
Traitement. — Comme nous lavons vu, dans les phases initiales de la pustule maligne il n'existe qu'une infection locale. Ce fait justifie une intervention active et précoce sur la région inoculée. On peut se proposer pour but de détruire le foyer où pullule la bactéridie, de provoquer une réaction locale susceptible de lutter contre elle et enfin d'introduire dans les tissus malades les substances antiseptiques que nous savons entraver sa multiplication. C'est de ces ditférentes manières (ju'agissent la plupart des moyens thérapeutiques préconisés contre la pustule maligne.
Je laisse de côté les applications de feuilles fraîches de noyer, d'écorce de chêne ou de jus de citron, topiques sans grande action, dont les succès, comme le dit Trélat, ne peuvent être invoqués que pour démontrer la possibilité d'une guérison spontanée.
Fournier, Maret, Chambon et les médecins de la Bourgogne pratiquaient l'extirpation de la pustule au bistouri. Cette méthode, rejetée par Enaux et Chaussier, a élé reprise de nos jours par Bryant et Baker, qui font une large extirpation de peau autour de la pustule et y ajoutent la cautérisation. Ce moyen leur a donné huit succès, mais il faut reconnaître qu'il a de graves inconvénients et n'est, en réalité,
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leurre |»i';il ic;il>l('. 1 1 (Mil iMinc «Icsdt'hilirciiHMiIsrlcmlii-. |»(Mi ;icc('|)l;ilil('s à l;i lace ; on (htil ci-aimlrc, en (»ii\ laiil <l('s vaisseaux, «le lacililcr une inrcclion par la xoic saiii^iiiiu'. Kniin il ne pciil tloiiiicr la i^aïaiilic travoii" ciilcNr loiilrs les parties iiircclées.
Les \ t'Iériiiaii-cs cl les iiH'-dcciiis de la l'x'aiicc soiil rcslT-s ioii^U'iiips (idoles à la nirlhodc sui\aiil(' : on pratique uiic incision cruciale profonde au milieu de fesearre (pi'on enlève, et on reinplil touLe la plaie onverle de liichlorure <le mercure non pas suldimé, mais i;rossièi'emenL C(tncassé. Uomès a pi'éconisé un mélanine de hiclilornre de mer- <Mireel d'essence de léréhenlhine (pii lui a donné (|ualre-vin^Ls succès. Cette méthode est excellente parce t'ait ([irelloajoiiLeà un antiseptique puissant un causti(pi(> dont laclion reste l)ien circonscrile. Malheureusement, il t'aul lui i-eprocher dèlre très douloureuse et surtout (rexposerà des empoisonnemeids. Aussi Boiu-geois (d'Ktampos) préfère-t-il \a potasse causli(pie <lonl on peut laisser à demeure une pastille à la place de rescan-e excisée. Cependant la potasse se Ji(piétie proniptement et fuse à distance, inconvénient ([ue n'ont pas la pâte de Vienne, le chlorure de zinc sous l'orme de pale de Canipioin, la pâte sull'o-carbonique, etc.
Le causli(jue actuel est luieux manial)le, il est aussi moins douloureux, car on peut s'aider de lauesthésie. (iosselin et Denonvilliers conseillaient d'éteindre des cautères uumnuilaires en phnne tumeur et de cerner celle-ci par une incision circulaire <(ue Ion cautérisait ■éij;alement. Théophile Ani>-er extirpe au thermocautère la partie principale (le la tumeur et laboure toute la zone (cdématiée de longues et profondes raies de feu. intervention énergique mais efficace.
A côté de la méthode des caustiques se place celle des i/yVt7/o/i,s inlcrsli/ielles. Davaine ayant recherché rintluence des divers agents chimi({ues sur la pustule maligne remar([ua <[ue l'iode était une des sul)stances qui s'opposaient le mieux au développemeut de la bactél'idie. et donna le conseil de l'aire des injections iodées dans la tumeur jivec la seringue de Pravaz. Un succès retentissant ({u'il obtint avec Cézard par ce moyen dans un cas d'oedème malin des paupières entraîna la conviction et depuis de nombreuses guérisons turent publiées. \'erneuil eut d'excellents résultats en se servant d'une solution au deux centième. Théophile Anger employa la teinture d'iode pure à la dose de deux à trois grammes. Les injections doivent être jioml)reuses et fréquemment répétées, matin et soir par exemple. Roger recommande une solution au quarantième obtenue en mélangeant une partie de teinture d'iode avec deux parties d'eau iodurée. On peut injecter quinze à vingt gouttes chaque l'ois en trois ou quatre piqûres que l'on pratique profondément dans la zone œdémateuse, mais des doses beaucoup plus élevées ont été conseillées dans les cas 4i;raves (Gézard). Roger a soin également de pratiquer des injections autour des ganglions engorgés. Ce traitement doit être continué
Tn.viTi'; DE ciiinrHcir;. I- -*
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jusqu'à ce que ramélioralion locale el générale soit évidente. On a proposé aussi de substituer à l'iode l'acide phénique au centième, et au cin(iuantième. (Raimberl, Ricliet, Duplay, Lucas-Championnière.)
Verneuil a utilement combiné les dilîérenles méthodes (pie nous venons de voir, en associant les injections interstitielles aux cautérisations : on enlève entièrement l'escarre à l'aide du thermocautère,, et on cautérise la zone indurée en y plongeant des pointes de feu profondes traversant toute l'épaisseur de la peau et régulièrement distantes les unes des autres d'un à deux centimètres. Les injections iodées sont praticjuées dans la zone œdémateuse, avec la solution au deux-centième. On fait matin et soir six à dix piqûres de dix gouttes chacune, en ayant soin de pousser le piston lentement, à mesure qu'on retire la canule, mais en évitant d'injecter le liquide dans, l'épaisseur du derme. Il se foriue consécutivement au niveau de chaque piqûre un noyau inflammatoire qui disparaît ensuite. La douleur est modérée.
Trélat agissait d'une façon analogue, mais cauléi-isail à la pâte de Vienne après incision crurale de l'escarre el injectait par chaque piqûre trente gouttes d'une solution phéniquée au centième.
Bien que tous les procédés, même l'abstention systématique, aient donné des succès, la méthode mixte de Verneuil paraît la plus recommandable, l'action est rajjide par la cauléi'isation ignée, et elle est en même temps prolongée grâce aux injections. De plus, comme on ne détruit pas de grandc^s étendues de peau, elle expose moins aux cicatrices vicieuses.
Les pansements antisei)ti(iues humides et les pulvérisations phéniquées sont également à conseiller.
Quant au traitement interne, il doit être surtout tonique et reposer sur l'emploi de l'alcool et du sulfate de quinine. On a beaucoup préconisé l'administration de l'iode à l'intérieur, mais il nous semble préféral)le de le faire pénétrer en totalité par la voie hypodermicpie.
Pour terminer, je signalerai des tentatives de sérothérapie de la pustule maligne basées svu' le peu de résistance de la bactéridie charbonneuse vis-à-vis des microbes delà putréfaction. Petermann, Hankin et Vesbrook ont extrait des cultures une toxalbuniine douée d'un certain pouvoir immunisant. Kostjurin et Kraïnsky ont pu traiter avec succès des lapins inoculés du charbon en leur injectant des toxines extraites de viande putréfiée. Ces faits mériteraient une étude plus complète, de môme que ceux de M. Ouspenski lequel aurait immunisé des animaux en leur injectant du suc testiculaire.
Enfin nous ne saurions oublier l'importance des mesures proplujlac/i(jucs. Les cadavres des animaux charbonneux ne doivent être enfouis ({u'en prenant soin de les entourer d'une abondante quantité de chaux vive; la destruction par le feu serait préférable. Sous aucun prétexte les peaux ne doivent être utilisées. Les locaux conta-
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miiirs scroiil (li'siiirccli's ;i\cc ressciicc de l(''i"i''ljLMilliiiu' ou l'acide suirmi(|iir (liliK-. Iliilin cl siiihnil il ("aul recommander la vaccinalion des aiiim.uix.
Chai'l)(>n interne. — Dans des cas relaliveiuenls rares, lliomme peut conlracler le charbon sans présenter de pustule maligne. L'inocidalion virulenle a lieu alors par le Inhe dii^esliC ('charbon gaslroiiileslinali ou ra[)pareil respiratoire (cliarl)on pulmonaire). Ces faits, (pic Ton soiijtconnait seulement autrefois, ont été pour la première fois mis en lumière par Wahl el Recklin^hausen en 18()1 pour la forme inlcslinalc. cl par Schlcmmer, Klob, Friscli en 1S78 pour le charbon i)ulmonaire. Nous ne nous étendrons j)as sur ces mijcoses intei'ues ([ui n'ont rien de chirurgical.
On a rencontré le charhon inleslinal parliculicremenl chez des ouvriers en crins ipii sans doute avaient absorbé des poussières charbonneuses avec leurs aliments, mais aussi chez des individus qui s'étaient nourris de viandes provenant d'animaux charbonneux. Murisier, dans la Revue de la Suisse romande (1893), rapporte une épidémie grave ayant frappé deux cents personnes qui avaient mangé de la viande simplement contaminée : elle avait été découpée par un boucher qui venait de dépecer un bœuf charbonneux sans avoir nettoyé ses mains, ni ses instruments. Cette question de Tinfection par les voies digestives a soulevé pourtant de nombreuses contestations. Il est démontré aujourd'hui que la viande charbonneuse contient et des bactéridies et des spores, et que, en dépit de l'action préservarice du suc gastrique, l'inoculation est possible et fré((uente.
Le charbon pulmonaire a été longtemps méconnu. On décrivait, il est vrai, en Angleterre, la maladie des trieurs de laine ( Woolsorters diseuse) qui ravageait les ateliers où se travaillent les laines du Thibet et du Kachemir, mais c'est seulement en 1880 que la commission nommée parle gouvernement, à la tète de laquelle se trouvaient Spear et Greenfield, démontra l'origine bactéridienne de la maladie.
En Autriche, le Iladernkrankheit ou maladie des chiffonniers se rattache au moins pour la plupart des cas au charbon pulmonaire. La possibilité de l'inoculation par les voies respiratoires a d'ailleurs été démontrée par les expériences de Buchner.
La symptomatologie du charbon interne est celle de l'infection charbonneuse, que nous avons vue dans les formes graves de la pustule maligne, fièvre, irrégularité du pouls, vertiges, douleurs lombaires, prostration. Dans la forme intestinale, il existe plus particulièrement des vomissements, des douleurs épigastriques et abdominales, un syndrome péritonéal pouvant cire confondu avec Télranglement interne, une diarrhée bilieuse et quelquefois des selles sanguinolentes.
Dans la forme pulmonaire, il y a de l'anxiété respiratoire, de la cyanose, une expectoration spumeuse et visqueuse, des signes sté-
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llioscopiques de ]»ronrho-pneiimonio cl de plenn'-sie l)i]alér;de.
Enlin il existe viiie l'orme sans délerminalion locali' iniiiiitive, véritable septicémie charbonneuse comparable à la fièvre charbonneuse (les animaux. Signalons aussi que, dans «luelques cas rares, on a obserA'é dans les dernières [)ériodes de la maladie Tapparition de tumeurs charbonneuses de la peau, véritables pustules malignes secondaires.
Le charbon interne est très grave, presque toujours mortel. Le diagnostic des cas isolés est extrêmement difficile, et on peut les confondre avec la fièvre typhoïde, les empoisonnements, les intoxications par des viandes avariées, le botulisme.
Consulter particulièrement : Straus I. . Le charbon des animaux et de l'homme. PcU-is. 1887. — Roger, art. Charron, in Tr.illé de médecine de Charcot. Bouchard, Brissaud. Paris. 1891. t. I.
CHAMRERLANn, Le charbon et la vaccination charbonneuse. Paris, 1883. — Arloix;. CoRNEviN et Thomas. Le charbon syniptomatique. Paris. 2«cdit.. 1887. — Stkals, Contribution à Ictude anatoniique de la pustule malif.'ne lAnn. de l'inst. Pasteur, 1887 . — Krannhals. Zur Kasuistik und .Etiolojrie der Hadernkrankheit Zeitschrift fur Hygiène. Bd. IL 1887 . — Bouisson. Charbon intestinal chez l'homme 'Arch. de méd. expér.. 1889 . — M.vlvoz, Le passage des microor^ranismes au lœtus [Ann. de l'inst. Pasteur, 1889 . — CHArvE.\r, Dan^rers que le charbon bactéridien fait courir aux ouvriers des difTérents métiers et moyens propres à parer à ces dangers Ann. d'hycf. puhl. et de méd. lég.. décembre 1891 . — PL\>kin et Vesbrook. Sur les albuminoscs et les toxalbumines sécrétées parle bacille du sang de rate 'Ann. de l'inst. Past.. sept. 1892. p. 6.33 . — Del.\motte. Les affections charbonneuses. Paris, 1891. — Roger et Crochet. Hémorragie méningée d'origine charbonneuse [Bull, de la Soc. méd. des hop., 2 mars 1891 . — Chamberlam». Résultat pratique des vaccinations .Ann. de l'inst. Pasteur. VIII, 3, 189î\ — Miii.i.ER, Der ausscre Milzbrand des Menschen Deutsche med. Wochenschr.. juin 189 î.
FARCIX ET MORVE
Ces deux termes s'appliquent à une maladie virulente, inoculable et contagieuse, qui frappe ordinairement les solipèdes, mais est aussi transmissible à l'homme.
L'expression de morve est appliquée aux déterminations nasales de la maladie. On réserve le nom de farcin aux cas où les lésions farcissent les membres de nodosités.
Historique. — Bien que cette afTection fût connue déjà dèsleiv'siècle, on hésita longtemps à admettre sa nature contagieuse. Solleysel la soupçonna en 1682, puis elle fut niée par Lafosse, dont l'opinion a fait autorité jusqu'en 1803. A cette épo(iue un vétérinaire, Delobère Blaine affirme l'identité de nature de la morve et du farcin et la transmission possible du cheval à l'homme. Elliotson en 1833, Rayer celISST, Leblanc en 1839 publient un mémoire tendant aux mêmes conclusions. Elnfin viennent les travaux de Vigla, Tardieu, Trasbot, Chauveau. Bôllinger, Bouley etBrouardel. Le bacille de la morve que .soupçonnaient Langenbeck, Hallier et qu'avaient vu Klebs, Kiener,
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lîjilx's, l'iil isolt' cl ciilliNi' cil ISS-_>. siiimltjiiK'iiiciil en l'r;iiicc |)iir lioiicli.inl, ( '.;i|)il;iii cl ( '.li;ii riii, cl en Allcnuij^ne pjir Lofllcr cl Sclii'ii/.
Aiiatomie pathologique. I, injcelidn rjn-eino-inorvensc, clx'z
rhonnne eonmic elle/, les ;iiiiin.iii\, (Iciciriiiiie <lc nonihiciises ;ill(''r;tlioiis viscérales (|iie nous ne pouvons élndicf en délai!. \(MIs verrons plus loin les alteès, les lésions des fosses nasales. On Irouve encore des lésions <lu foie, des reins, du poumon ( broneho-|)nennH)nie morveuse) du leslieule ( sarcocèle-morveux i. Mais, <piol cpie soil le siè^e de la lésion, (|ue Ton se Irouve en présence dahcès ou dulcéralions, elle esl carach'-risi'e esscidicllemeni pai' une inllammalion nodulaire analoi;ue à celle de la luhcrculosc cl délermint'c par la présence des hacillcs spéciliipies dans les tissus.
Ces bacilles oui la forme de bàlonnels assez semblables à ceux de la lidxM'culose, longs de "2 tx à .") jx, droilsou légèrement, incurvés. Ils se colorent facilement |>ar les couleurs d'aniline. Facultativement anaéro])ies, ils peuvent être cvdlivés sur la plupart des milieux, entre 37" et 38". Sur pomme de terre, Taspect de la culture est caractéristique : c'est une tache d'abord jaunâtre, qui au bout de six ou huit jours prend l'aspect d'une masse opaque rougeàtre, entourée d'utu^ zone bleu verdAlre.
La résistance du Ijacille de la morve est très faible, cependant, si la sécheresse le détruit promptement, l'influence de l'humidité des abreuvoirs lui permet de conserver sa vitalité pendant ([uinze à dixhuit jours.
On peut extraire des cultures filtrées et stérilisées des produits solubles pyrétogènes désignées sous le nom de malléine. On n'a pas encore pu réaliser dune manière certaine la vaccination des animaux, cependant la malléine semble fournir un excellent moyen de diagnostic de la morve des chevaux dans les cas où la maladie ne présentant pas de signes bien nets est en quelque sorte latente. Walentoc- ^vicz, Johne, insistent sur la valeur des inoculations de malléine à ce point de vue. Une injection de 10 centigrammes de malléine sèche, inactive chez les animaux sains, détermine chez les malades une élévation de température d'au moins un degré qui commence vers la septième heure et atteint son maximum vers la douzième. Heyne rapporte des inoculations faites sur soixante-dix-huit chevaux dans des écuries contaminées, grâce auxquelles furent constamment désignées les bêtes malades, ainsi que l'abatage et l'autopsie permirent de le vérifier.
FARCIN ET MORVE DES ANIMAUX
La maladie frappe surtout les solipèdes, l'àne, le mulet, le cheval. Cependant les chèvres et les moutons peuvent la contracter spontanément. Elle est inoculable au chien, au chat et particulièrement au cobaye qui est un des meilleurs réactifs de la morve, grâce à
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rorchite que rinfcclion provoque conslaminei)! chez lui. (Straus.) Le farcin est caractérisé par une éruption spéciale accompagnée d'un engorgement lymphatique et ganglionnaire : à la suite dune période prodromique remarquable surtout par la fatigue et le défaut d'activité de Tanimal, on voit se développer Yériiplion farcineuse, formée de petites tumeurs cutanées ou sous-cutanées, nombreuses dans certains cas au point de farcir en quelque sorte la peau de nodosités. Elles se ramollissent et s'ouvrent donnant issue à un liquide visqueux désigné sous le nom d'huile de farcin. Ces lésions s'accompagnent d'une lymphangite nettement perceptible sous la peau, où elle détermine la formation de cordes farcinenses. Sur le trajet de celles-ci naissent également des nodosités qui s'ulcèrent. Quelquefois on constate de volumineuses tumeurs farcineuses et des engorgements farcineux autour des articulations. La maladie peut durer des années avec des rémissions. Elle peut aussi alTecter une marche aiguë. Dans tous les cas la guérison définitive est rare.
La morve est constituée par des altérations ulcéreuses des fosses nasales, un écoulement symptomatique et un degré variable de cachexie. Dans les fosses nasales, l'alïection débute par de petits tubercules jaunâtres promptement transformés en une ulcération festonnée recouverte de croûtes. Il en résulte un écoulement visqueux, purulent , c'est \e Jetage. On peut constater en même temps le glandage ou engorgement des ganglions sous-maxillaires. Quelquefois se montrent des œdèmes des parties déclives et une sorte d'orchite. La morve, qui est ordinairement chronique, peut, comme le farcin, affecter un caractère aigu,
FARCIN ET MORVE CHEZ L'HOMME
Ici, comme chez les animaux, on peut trouver associés ou se succédant les accidents caractéristiques du farcin et de la morve, mais avec une symptomatologie particulière à l'iiomme. Les premiers sont représentés par les abcès farcineux et les angioleucites farcineuses; les seconds par les déterminations nasales, le jetage et les éruptions morveuses.
A ces localisations de l'infection s'ajoutent des phénomènes généraux les précédant ou les accompagnant et donnant à la maladie tantôt une allure aiguë, tantôt une allure chronicpie.
Étiologie. — Elle se résume à peu près entièrement dans la contagion du cheval à l'homme, aussi les palefreniers, les cavaliers dans l'armée, fournissent-ils la plupart des cas.
Quelquefois la contagion a lieu de l'homme à l'homme. La maladie est transmise à l'homme de deux manières ditîérentes : tantôt il s'agit d'une inoculation directe, par exemple, une morsure, le contact d'une érosion cutanée avec le jetage ou l'huile farcineuse ; tantôt le mode
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•siii\iiMl l('(|ii('l sClVccliic l<-i conlni^ioii ('cli.-iitix*, les xoics i'('s|tii-;il()ir('s ou les voies dij^cslivcs s('r\;iiil pi-ohjihicmciil <!(• poric (Iriilrc'c ;"i riiil'(>clioii.
Il cxislc imc |)t''rit)(lt' d iiiciilcitioii (|iii NJiiic <lrjniis (|ii('l(Hi('s joins. (Ijiiis les cis ((tnsi'culil's à imc iiioculîilioii, jiiscuià deux ou Irois uiois.
Symptomatologie. — Nous déciirons siirloul le fiii-ciii, (|ui csl la Cornic la plus ordinaire. Après une période pi-odrouii(|ue j)lus ou moins lontiue cnrMclérisée par de la co)U'I)mIui(\ des accès l'éhriles, des douleui's rliuuialoïdes, survienneul une série de nianifeslalions locales ayaul pour sièi^e priuci|)olemenl les uieudtres. (piehpu'lois le cou el la lèle, raremeul le Irouc.
Ce sont des colleclions liquides rappelani l'apparence des abcès Iroids. Elles sonl le plus souvent mulliples et se montrent simultanément dans dilTérentes régions. Il n'est pas rare d'en observer en même temps cinq ou six et d'en voir se développer successivement jus<ju'à quinze ou seize. Elles sont précédées d'un empâtement presque indolent qui devient rapidement fluctuant. Les ahcês farcineux peuvent être superficiels ou profonds, et ils siègent alors en plein muscle ; fait commun en pathologie, on les voit souvent se développer au niveau des points (jni ont été le siège d'une contusion. Leur volume peut alleindre des dimensions considérables puisque quelques-uns renferment jusqu'à 500 grammes de liquide. Le contenu est ordinairement (lu pus jaune ou grisâtre, plus ou moins strié de sang, viscjueux ou séreux. Ces abcès peuvent se terminer par résorption spontanée, d'autres fois, après avoir persisté pendant longtemps, jusqu'à huit ou <lix mois, ils s'ouvrent à la peau. Alors persistent des ulcères farcineux ou des fistules, à bords irréguliers, décollés, violacés, dont Taspect n'est pas sans analogie avec les lésions tuberculeuses. Le fond de rulcère se recouvre de croûtes épaisses. Les os peuvent se sentir au fond, dénudés et nécrosés, mais toujours secondairement.
Lorsque le farcin est le résultat d'une inoculation directe, il peut infecter l'économie sans déterminer d'accidents au point d'inoculation. D'autres fois, la propagation du virus détermine une véritable amjioleucile farcineuse : au bout de quelques jours, alors même que la plaie, une écorchure de la main par exemple, est cicatrisée, surviennent du gonflement du membre, des traînées lymphangitiques et de l'engorgement ganglionnaire. Des abcès ne tardent pas à se former sur le trajet des lymphatiques, au niveau des ganglions, puis sur d'autres points du corps; l'infection est généralisée et se comporte alors comme dans les cas précédents.
Il existe constamment des symptômes généraux caractérisés par de la fièvre sous la forme continue et intermittente, avec de la céphalalgie et des nausées. Fréquemment les malades souffrent de myosalgies et d'arlhralgies généralisées rendant tous les mouvements <lifficileset douloureux. La douleur est localisée quelquefois à une articulation,
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un g-enou par exemple, sans s'accompagner loutei'ois de modificationsphysiques de la jointure.
Enfin on observe de l'anorexie, des sueurs prol'iises, de l'amaigrissement et une véritable cachexie.
La marche du larcin est ordinairement chronique. La durée peut être de dix ou douze mois et même de deux ou trois ans. Il n'est pas rare de voir des rémissions interrompre en apparence l'évolution du mal et les poussées larcineuses se suspendre. La mort survient dans l'hecticité ; l'amaigrissement est alors extrême, la peau sèche teaTeuse, couverte d'ulcères, il y a de la diarrhée et du délire. Ouehfuefois les tumeurs farcineuses n'ont |)as l'allure torpide que nous avons décrite, elles peuveut revêtir l'apparence d'un véritable phlegmon et se terminer par louvertnre promj)te. Il est permis de croire que ces symptômes inflammatoires sont dus à des associations microbiennes.
Enfin on peut observer un farcin aigu, extrêmement rare d'ailleurs, à la symptomalologie duquel s'ajoute une éruption spéciale que nous retrouverons à propos de la morve aiguë.
Disons aussi que la morve survient souvent dans le cours du larcin, l'infection est alors à son maximum et la terminaison es! promptement fatale.
Morve. — Elle est caractérisée par des ulcérations des voies aériennes portant principalement sur les fosses nasales, des symptômes généraux analogues à ceux du farcin, et, dans les cas aigus, une éruption caractérislicpu'.
La morve peut être aiyiië ou chronique et se montrer soit comme détermination primitive de l'infection, soit secondairement au farcin. La forme chroni([ue est presque toujours secondaire au farcin.
Symptomatologie. — Les premiers symptônu's s'annoncent souvent par de la gêne respiratoire, de la toux et de l'enchifrènement. Peu à peu l'obstruction des fosses nasales augmente, s'accompagnant de douleurs à la racine du nez et au niveau des sinus frontaux. L'écoulement par le nez n'est pas constant, quelquefois il constitue un véritable jetage de mucus puriforme, strié de sang. Par l'examen des fosses nasales, on trouve des ulcérations qui quelquefois dénudent lesos et perforent la cloison. Ces lésions peuvent se retrouver sur 1» muqueuse du palais du pharynx et du larynx. Les symptômes généraux sont identi([iu^s à ceux qui accompagnent le farcin. Telle estla forme chronique.
La morve aiguë peut être secondaire, mais aussi se développer primitivement, soit à la suite d'une inoculation externe, soit par contagion indirecte. Les localisations nasales sont toujours très marquées, et s'étendent à la mu{{ueuse trachéale et au larynx, le jetage est abondant, s'accompagne d'épistaxis, il existe de l'engorgement ganglionnaire dans la région parotidienne. Les symptômes généraux sont
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intenses, la l(Mn|»(''ral iir<' pciil allcindrc i(>" cl il". A la morve ai^iie nj)|)ai'lienl une éru|)li()n caraclérisliijue : elle déhnle au niveau du nez et envahit la lace, ('."est une sorle de dennile rappelant l'crYsi- |»èle, mais mal rireonscrile et sans bourrelet à la pc-ripliérie. La faceest boutlie, les j>aupières (edéinatiées. l*ar places ra[)parence est nellement plile^moneuse, on voit survenir des pla([ues de gangrène, de la phlébite. L'éruption proprement dite ost constituée par des papules acuminc'cs, dures, blanchâtres, se transformant rapidement en pustules. Elles se recouvrent de croûtes et, lorsqu'elles sont conlluenles. peuvent donner lieu à des ulcérations.
Il nest pas rare de voir survenir des complications thoraci([ues, en parlicidier la broncho-pneumonie.
Diagnostic. — Les lésions farcineuses sont celles «jui |)euvent surtout être confondues avec d'autres alîections chirin-gicales, principalement les dilÏL'renles formes cutanées ou ganglionnaires de la tuberculose.
Il n"est i)as rare de \ oir chez certains sujets des abcès froids multi- |)les dont (pu^kiues-uns peuvent, comme dans le larcin, s'èlre ouverts en laissant à leur place une ulcération ou une fistule. ÎNIais presque toujours il existe dans le voisinage de ces abcès des lésions ganglionnaires (jui font défaut dans le larcin.
La lymphangite farcineuse jwurrait être ])rise pour une simple lymphangite septi(jue, surtout dans les cas aigus. Il faudra songer au larcin quand on verra la plaie d'inoculation devenir ulcéreuse ou l'état général s'aggraver. On ne prendra pas les collections farcineuses, qui peuvent survenir dans ces conditions, pour les abcès métastatiques de Tint cet ion purulente.
Quant aux lésions morveuses des fosses nasales, l'abondance du jetage dans les cas aigus, joint au gonflement érysipélateuxdela face, suffira à les faire reconnaître. Dans les cas chroni(jues on pourrait les confondre avec les ulcérations tuberculeuses ou syphilitiques du nez et du pharynx.
Enfin les cultures et surtout les inoculations peuvent apporter une certitude absolue. Rappelons que, chez le cobaye, l'inoculation produit au bout de quelques jours, comme l'a montré Straus, une orchile caractéristique.
Traitement. — Il est inutile d'insister sur l'importance des moyens |)rophylactiques, c'est-à-dire la nécessité de l'abatage des animaux malades, ({uelque légèrement atteints qu'ils soient. Nous avons vu que les injections de malléine fournissaient un excellent moyen de diagnostic. Inutile d'insister aussi sur les précautions à prendre visà-vis de la contagion, aussi bien lorsqu'il s'agit de l'homme que des animaux, et sur la nécessité d'une désinfection soignée des locaux contaminés.
Dans les cas où l'on soupçonnera l'infection d'une plaie, il faudra
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se hàtor de pratiquer une cautérisation an thermocanlère. ou tout au moins à la teinture «l'iode employée larga manu.
Les collections farcineuses ramollies seront ponctionnées et lavées avec une solution iodée, ou même injectées d'éther iodoformé. En cas déchec, l'ouverture larj^e de l'abcès, les cautérisations iodées, le tamponnement à la gaze iodoformé semblent indiqués.
Comme traitement interne, de La Harpe, Tardieu attachaient une grande valeur à l'iode. On peut aller jusqu à vingt gouttes de teinture d'iode par jour. L'iodure de potassium s'est montré également efficace. Laccord est général aussi sur la nécessité d'une alimentation tonique et reconstituante, et même, dans les cas chroniques, sur l'utilité du changement de climat et du grand air.
Kei.sch. Note sur la morve farcineuse cliez Ihonime Arch. de physiol.. 18"3).
— BoucHARn, Capitan et Charrix. Sur la culture du microbe de la morve et la transmission de cette maladie à laide des liquides de culture Bull, de l'Acad. de méd.. 1882 et 1883 . — CAnÉAC et Malet. Études expérimentale sur la transmission de la morve par contafrion médiate et par infection Revue de méd.. 1887 . — Zakharoff. Sur la production de l'immunité chez les chevaux contre la morve, (anal, in Ann. de l'In.^t. Pasteur. 1890 . — Corxii. et Babès. Pénétration des bacilles delà morve à travci-s la peau saine Acad. de méd.. 27 mai 1890 . — Roger. Articles Morve et Farcix du Traité de méd. de Charcot. Bouchard. Brissaud, t. I. 1891. — Hevxe. A'eitere Versuche mit Malleïn Berlin thieraertzl. Wochenschr.. 1893 et Hyff. Rundschau, 1893, III. p. 978 . — AV.\i.extowu:z. Sur la valeur diairnostique de la malléine Przeçjlad lekarski. 21 oct. 1893). — Arloixg, De la pneumobacilline comme révélateur de la morve \Soc. de hioL. 9 décembre 1S93 . — Leredpe, Étude sur lanatomie patholojrique de la morve, thèse Paris. 1893. n» 263.
— Kreslixg. Sur la préparation et la composition de la malléine Arch. des se. hiol. de Saint-Pétersbourg. 1895. I, n» 5 p. 711 . — Babès. De la morve larvée et latente [Sem. méd.. 18 août J89i, p. 373).
ACTINOMYCOSE
p A n H. BRODIER
<^.hef de clinique ciiiriirjiic;ile à l;i Faculté de médecine de Paris.
L'aclinomycose eftt une maladie parasilairc causr'e j)ai' laclinoiiiyrès.
Historique. — D'après Israël, observée pour la première fois par Langenbeck en 1845 (granulations jaunâtres dans le pus d'un phlegmon préverlébral chroni([ue ;, laclinomycose fui surtout étudiée chez le boeuf par Davaine (1850, lumeur des os maxillaires) ; Sébastian Hivolta 1 1868 qui le premier en fit une maladie infectieuse, comme le prouvent ses essais d'inoculation sur le lapin ; par Heller, Perroncito (1875, ostéosarcome du maxillaire) et par Bôllinger, à qui l'on attribue en général la découverte de cette maladie. Cette dernière reçut en effet de Bôllinger el de Harz le nom (Vnrfinomi/cose.
Chez l'homme, cette affection fut signalée en 1853 par Ch. Robin ot Laboulbène. Lebert en 1857 en donne la première description précise (grains sphériques jaunes verdàtres dans le pus d'un abcès de la paroi thoracique; ces grains, au microscope, sont formés de corpuscules cunéiformes disposés en rayons de roue, les uns lisses, les autres en chapelet . Israël, en 1878, décrit une forme spéciale de pyémie chez l'homme à la suite d'une observation d'abcès multiples dans le pus desquels il avait trouvé des champignons.
Ponfick, en 1879, ayant découvert les masses parasitaires de Bôllinger dans un phlegmon prévertébral chronique chez l'homme, frappé de l'analogie de ces lésions avec celles décrites chez les bovidés, émet le premier l'idée qu'on se trouve peut-être en présence d'une seule et même affection jjarasitaire chez l'homme el chez l'animal.
Depuis, l'actinomycose fit l'objet de nombreux travaux; citons ceux de Cornil et Babès, Mathieu, Roussel, Langhans, Baranski, Florman, Lemiere et Bécue, Johne, Firkctt, Wolf, Hertwig, Boslrom dont le mémoire fait époque, Poncet (de Lyon), etc.
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Histologie. — Au itoint de vue palholog-i({ue l'aclinomycose est caraelérisée par la présence de corpuscules spéciaux dits grains (utinomycosiques. Ces grains ont été trouvés par les premiers observateurs dans le pus de certains abcès d'origine inconnue.
(h-ains actinomijcosiques. — Le pus étant étalé sur une grande plaque de verre iGornil et Babèsi, les grains actinomycosiques ofl'rent laspect de grains de sable disséminés dans une couche mucoïde glaireuse qu'une solution de potasse à 3 p. 100 fait disparaître. Leurs dimensions varient de un dixième de millimètre à un millimètre. La coloration el la consistance du grain varie suivant son étal. Blanc grisâtre, (pielquefois vitreux, semi-liquide, il devient ensuite d'une coloration jaune soufre, rougerdre, brune ou verdàlre, quelquefois noire lune oIjs. d"actinomycose héj)atique de Langhans!. En vieillissant les grains se calcifient.
Le grain peut être examiné au microscope sans èlre coloré, mais la coloration permet d'en mieux étudier la structure. Quelque soit le pi"océdé employé, le grain actinomycosique se présente constitué comme il suit :
Kii;-. 30. — Actinii- . .-. , ^ • .-.
' mvcète* Le gram est constitue par plusieurs petits grains
sphériques ou ellipsoïdes, mùriformes ( Canali). La dissociation montre que ces grains sont formés d'une masse centrale, d'éléments périphériques et de petits corps cocciformes disséminés (fig. 30). L'une de ces trois parties peut manquer totalement.
1. La masse centrale est un réseau filamenteux serré d'où émergent des fibrilles qui vont vers la périphérie. Le cloisonnement des tibrilles, admis par Harz, a été nié par Ponfick, Johne, Firkett, Sauvageau et Radais. Si Ton en croit Boslrom, ces filaments se ramifient ; isolés, ils sont plus ou moins ondulés, quelquefois disposés en vrille ou en spirale ; le protoplasma de ces filaments est tantôt continu, tantôt interrompu, d'où la présence d'espaces lacunaires clairs, admis depuis par Neller.
IL hç% éléments périphériques, dans leur ensemble forment une mosaïque ; isolés ce sont des corps allongés avec une extrémité profonde effilée et une extrémité périphérique en forme de massue. Leur aspect est variable, cylindriciue, claviforme, bifurqué, moniliforme. Ils ont de 8 à 10 jx d'épaisseur sur 20 à 30 p. de longueur.
Harz a décrit des granulations et des Aacuoles, parfois un vrai cloisonnement dans les massues; il établit les connexions de la fibrille terminale avec une cellule basale après dichotomie; il a décrit cette cellule basale chez le bœuf. Firkett et Israël admettent la condensation des couches périphériques du renflement en une membrane d'enveloppe recroquevillée sur elle-même. D'après Bostrôm, la massue épaisse, striée, difficile à colorer, est formée de stratifications concentriipies autour d'un filament clair, central, en continuité avec
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lo irs(';iii iiiNci'-licn cciilr.il di' l:i i;<''(>«lr ; djins ce lihiiin'iil -i' Iromciil |);u lois (Icshonics hrillaiilcs (pic lloslioiii coiisidrrc coimnc <l«;s spores. 111. Ia's (/rdiiuldlions /mnrli/'oi-nu's <(}i\\ les unes |)elik'S, pâles, peu ivlViii^onles, arroiulies; les ;iiilr<'s o\;il;iires. hrillaiiles, «^rniides (;l (lisséininées (Jans le réseau lildillaire. lsra('l.
Cultures. — Pour comiaîlii' la si^uiliealioii iiiorpliolo<;i(pie des élémenls du i;rain a(liiioiiiycosi(pie on eut recours aux cultures. Kischeusky, .Madadveau ; IS81» , Israël el Max W'olf iS*.Kl. «ullure sur aj^ar el sur omiI's de |)oule .
l*our ipielque-- uns. I.i reproduciion des i,n'ains se l'erail |)ar hoiiri^connenienl des massues; |»our dauli-es les massues seraient de \ raies jj^'onidies, cenires de IVuclilicalion des s|)ores.
D'après lioslriim. loin d'èlic des orjj^-anes de rriiclilicalion, les massues sont des orf.^'anes \ ieux, des éléuKMils moi'ls.
L'aclinomycès Corme des ii:éodes, sphères creus<>s doid ren\(do|»pe est constituée par un épaississemeni du réseau mycélien cenlral. épaisissement dû à la division dirlioloniiipie des lilanienls el à rac<-umulalion des s|)ores.
A la suite dune dégénérescence gélatineuse de la gaine mycélienne, on voit appaïaître sur le trajet et plus souvent à Textrémité des filaments des renflements ou massues; à lintérieur des massues on peul voir un filament mycélien homogène ou divisé en bâtonnets ou plein de spores. Autour de ce filament la substance se stratifié, les spores sont peu à peu détruites, la massue perd toute connexion avec la masse centrale, elle est libre. Sa substance devient dure, se fendille, les strates se dissocient, la massue prend un aspect variable comparé par Bostrôm à une main, à des sommités d'asperge, à une pomme «le pin. La couche des massues va augmentant, la géode se calcifié.
A la surlace des colonies sur gélose, sur sérum ou sur bouillon, Bostrôm avait signalé la présence d'un velours crayeux, c'est cette couche veloutée (jui est formée par les vraies spores (isolées ou non des filaments), comme font montré les recherches de Sauvageau et Radais, et les travaux de Macé et de Doria (1892).
Sauvageau et Radais ont montré que cette fragmentation du protoplasma <les filaments observée par lîostnun se renconli-ait chez beaucoup do mycéliums; de plus, chez l'Oospora Melchnikorii ïh ont vjLi se former au milieu du réseau filamenteux des rameaux à contenu épais et dense, vrais filaments sporifères qui sétranglenl, puis Si'; fragmentent en grains.
Cette variété de résultats obtenus par les cultures a conduit à admettre deux espèces daclinomycose produisant des lésions identiques chez Ihomme et l'animal. Dans la trichinose du porc Dunker a rencontré un actinomycès (Act. suis). Hertwig admet chez le porcdeux aclinomycoses : une semblable à celle des bovidés et une atteignant le système musculaire (? . Bôllinger chez le cheval a décrit la
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botryomvcost*. Le boirvomycès en cause, Micrococcus hotryogenus (Rabe), Micrococcus ascorformans ( Johnei, Discomyus eqiii (Rivolta). produit des lésions semblables à celles de raclinomycès.
Il y a donc des actinomycoses, et à côté des actinomycoses des pseudo-aclinomycoses dont la maladie de >Ladura est un type curieux. Carter, le premier i^lSSfij attribue cette maladie à Tactinomycès, opinion cpii fut soutenue par Bristowe, Bassini, Kanthack, Hewlett, comballue par Lewis et Cunnin^ham. On trouva en elTet un microorganisme ditïërent de lactinomycès dans la maladie de Madura : le Cladothrix liquefaciens (Hesse), des granulations spéciales molles formées de filaments simples l'Illich et Paltauf), des organismes analogues au vibrion de Finkler Prior ( Paltauf j, deux variétés de champignons (Boyce et Surveyor), un microorganisme distinct de Tactinomycès (Gemy et Vincent, 1892). D'après Brocq, la maladie de Madura serait produite par un parasite analogue à l'aclinomycès par ses manifestations morbides, distinct par sa morphologie.
Inoculations. — Les premiers essais de Rivolta 1 1895; sur le lapin, de Bollinger, sur le veau, de Siedamgrostky sur la chèvre, de Perroncito, de Firkett et de Ponfick dans la chand)re antérieure du lapin furent infructueux.
Les inoculations de Johnc (1880j sur le bœuf déterminèrent l'apparition de tumeurs ; depuis les inoculations intrapéritonéales sur le veau furent faites avec succès ; ractinomycose est donc transmissible d'animal à animal.
Elle l'est aussi de l'homme à l'animal. L'actinomycose humaine fui transmise chez le lapin, par Israël (1883; par inoculation intrapéritonéale, par Hanau (1889) par inoculation dans la chambre antérieure. Les inoculations furent répétées avec succès par Koller, Wolf, Israël, Liebman, Dor et Bérard, Becué, Mandereau, etc. Liebman a montré l'atténuation de lactinomycès en passant chez l'homme ou chez les^ animaux : pour lui rendre son pouvoir pathogène il faut le faire passer par une plante.
Mode detransmission dans l'organisme. — Laclinomycèsse trouve surtout à la surface des graminées, il peut être à l'état latent dans la boucheou le pharynxfcryptes amygdaliennesdu porc, Johne), peut être dans les dents cariées. Les spores résistent quatorze minutes à l'ébullition, supportent pendant quatre heures une température sèche de 140 à 145°, résistent à l'acide phénique à 55 p. 100, sont tuées en cinq minutes par une solution de sublimé à 1 p. 100. (Liebman.)
Deux théories ont été élevées pour expliquer l'extension et la propagation d'un foyer actinomycosique primitif.
I. Théorie extracellulaire soutenue par Hesse, qui admet la propagation par la voie sanguine et par les liquides des tissus, rapide par la voie sanguine quand le foyer primitif renferme surtout des cocci et des spores.
ACTINOMYCOSK.
l"'iscli(M', Babès, pas la seule; voie
11. TiiKouii: (;i;t.i.ri.Miti': soiileiiiie |)ar j'ickell, Boslroin, mais pour ee deruier les leucocytes ue son do (lisséuiinaliou dans l'orj^auisuie.
Oiu'lle (|ue soi! la porte (reuli-ée, laclinouiycès inlroduil dans les tissus enlre eu lulle avec les cellides; (|iuMid il prospère il n'arrive jamais à former cet enc-hevèlremenl remar(piahle dans les cullures pures dactinomycès. Israël, Babès, (iollslein ont trouvé les microbes ordinaires de la suppuration associés à l'aclinomycès; pour (mi\ Jactinomycès n'est pas j^yoi^ène, pour Nellcr il l'est.
Classification do l'actiiiomycès. — Baum^arleiu WoH", Isrard Kischeusky le rap|)rochenl du Chtdollwix, de même Alanassiew [Aclinoclatlothri.v , C.ornil et lîabès (^schizomycète du f^^cnre Gladothrix). Bostrom en fit d'aboid uu liyphomycètc puis le rattacha aux algues, Protopopow et Ilammer le font j)arenl du crénothi'ix.
De Bary le rattache aux champignons; Budjwid et liarz en font une moisissure; Gasperini, Doria, Domec une mucédinée, Sauvageau et Radais une mucédinée du gem'e Slreptothrix de Cohn. Sauvageau et Radais proposent d'appeler VAclinomyces^ oospora boris.
Certains actinomycès vivent à l'état de saprophytes dans les eaux et le sol (^1. niger, albiis, ferriigineiis); VA. Gruberi découvert dans la terre par Terni serait pathogène pour le cobaye et aurait une tendance caractéristique à j)roduire des pigments.
Anatomie pathologique. — Les lésions sont un peu tlifférentes chez les animaux et chez l'homme.
Chez les animaux, le bœuf en particulier, ce sont surtout des lésions néoplasiques limitées en général au maxillaire, sarcomateuses, avec foyers ramollis remplis d'un pus jaunâtre dans lequel sont les grains actinomycosiques fig.31).L'os est. toujours lésé, creusé de cavités remplies d'une masse jaunâtre, il semble atteint dostéosarcome. L'aclinomycose linguale chez le bœuf se manifeste sous la forme d'une tumeur nodulaire d'où partent des traînées dans le parenchyme donnant à la langue une dureté ligneuse (langue de bois des Allemands, mal de crapaud des Italiens). Quelquefois les lésions évoluent comme une tuberculose railiaire aiguë (obs. de Pflïig).
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Chez rhoinni(\ ce sont surloul <l('s lisions suppuratives (dans (luol([ues cas racliiiomycose prend la lornie iiéoplasi(pie comme chez le bœuf). L'aclinomycès détermine par irrilalion dans les tissus la formation d'un nodule actinomycosiqiie analogue au follicule tuberculeux : zone centrale contenant des touffes daclinomycès, cellules géantes, à noyaux multiples, grosses cellules épilhélioïdes, le tout plongé dans une couche de cellules fusiformes disposées conceniriquement (Nocardi. Le conglomérat de ces nodules forme Vactinomycofue qui suppure, d'où la formation dun abcès qui se fusionne vite avec des abcès voisins de même origine; ainsi s'expliquent les fusées purulentes, les fistules, etc. Les lésions hislologiqiies sont semblables dans le nodule actinomijcosique et le follicule tuberculeux, le corps étranger seul diffère. (Firkett.j
Dans le poumon on trouve des foyers péribronchiques et pneumoniques, dans lintestin la lésion est quelquefois superficielle (obs. de Chiari, plaques blanchâtres sur l'intestin avec actinomycès dans les glandes de Lieberkuhni, le plus souvent profonde, ayant envahi toute la paroi intestinale.
Étiologie. — Laclinomycose a été observée dans tous les pays. Très fréquente en Autriche et en Russie, en Allemagne surtout, elle est plus rare en France (on l'a rencontrée plus souvent dans les départements du Nord, de la Savoie, de l'Ain et du Rhône .
Elle se voit principalement dans les régions humides et pendant les années pluvieuses. Elle frappe les deux sexes à tous les âges.
Elle est apparue après \ui coup reçu sur la région hypogastrique (Hochenegg), une contusion de la mâchoire (Roux i, une chute (Israël). Cependant l'influence du traumatisme est très contestée.
Hartman, Glaser, Maydl, etc., ont incriminé le contact avec les bestiaux, le bœuf surtout, comme pouvant déterminer l'actinomycose; mais cette alTection ne s'observe pas exclusivement chez les personnes avant un contact quelconque avec les animaux (statistique de Moosbrugger : 75 observations, 10 chez des paysans, '2 seulement étaient en contact avec des bestiaux).
On s'accorde à attribuer aujourd'hui à laclinomycose une origine végétale. Les bovidés s'infectent facilement en triturant des graines dont l'enveloppe sert à la fois de transport à lactinomycès et d'agent traumatique. Chez l'homme l'infection se fait également par les graminées, surtout l'orge et les épis de blé (5 obs. de Bostrôm : barbes d'épis de blé dans foyers purulents actinomycosi<iuesi.
Enfin on a peut-être fait jouer un trop grand rôle à l'alimentation parles viandes actinomycosiques dans l'étiologie de l'actinomycose.
Symptomatologie. — L'actinomycose n'est pas limitée à l'angle de la mâchoire, elle peut attaijuer tous les tissus, revêtir par conséquent divers aspects c[ui rendent impossible la description d'un tableau clinique pouvant s'appliciuer à l'actinomycose de la face et de la
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IkmicIic, «lu lliorax, ilc liilxloiiicii. de 1,1 |>(';iii, ;i I'îicI iiioiiiN cosc ((•ivhralc cl ;m\ |)S(Mi(l()-ailiii()mvc()S('s. hiinc l'aroii j^riM'ialc, lalTcrlioii à la piM-iodc d'rlal se j)ivs(MiI(* sons foi-mc de coilcclioiis j)iirid<'nl('S avec drcollciiicnls I l'rs rlciidiis cl hajcls lislidciix iiiiilli|>l('S (•(dimic dans la Inhcrtidosc; des ori lices sninic un lirpiidc jaunAlrc rcnl'crnianl des i;iannlali<)ns spéciales, les crains aci iM(tnivc(»si(|iics. Nons ({('ci'irons d'abord Taclinonivcosc (\r l.i l'.icc cl dr la hoiidic, car c'csl la l'onne <;liiliquc la plus icpandiic.
I. AcTiNOMYC.osi-; i)i; i.A I A(.i; i;i ni; i.a noi cm;. — L aclinonivcosc |»cut cire localisée à ran<:>le de la niàclioii'c, à la réi^ion périniaxillairc, à la joue, à la bouche on à la lanync, clic pcnl envahir siinnlIanéincnL ces <lill"érenles reliions. Son mode (\r déhnl csl variable.
i.e ly|>c (diniipu' le plus commun csl celui dune iii/laDinuilion c/iroiiiquc (les jjurlu's molles ; luic linnéfaclion apparaît, indolore, mal <léliniilée, sans èlre accompaj^née dancun phénomène lebrile ; la peau <pii recouvre la luméfaclion devieni violacée, livide, (inil |)ar s'ulcérer <îl donne passage à un peu de liquide; puis dauli-es ulcérations se produisent créant des fistules d'où sortent des bourgeons Fongueux et <les grains jaunâtres. A la |)ériphérie, la peau sindure cl se farcit de petits noyaux inlradcrmitpu^s. La sonde cannelée introduite dans les Irajcis lisluleiix ré\èle la prorondeur des trajets mais rarement une lésion de los là l'inverse de ce (ju'on observe chez le IhcuI" .
Parfois l'actinomycose débute coninie un plilci/mon ordiiuiire : gonflemenl des parties molles au ni\{'au de l'angle de la mâchoire inférieure, rougeur, lièvre. Si l'on incise ce ])seu(lo-|)hlegmou il s'échappe une quantité variable de pus dans lequel nageni des grains jaunâtres. Roser (1886) et Kapper (1887) ont montré l'origine actinomycosi(pie de certains phlegmons du cou connus sous le nom d'angine de Ludwig; c'est dans ces cas (pie l'on voit des fusées i)urulentes se produire vers le pharynx, dans le cou le long des gaines vasculaires et dans le médiaslin (une obser\alion d'ulcération de la veine jugulaire avec production secondaire de foyers actinomycosi([ues dans le cœur droit, le cerveau et la rate i.
Exceptionnellement, l'actinomycose prend, connue che/ le bœuf, l'aspect d'un srt/rome péviosliqiie i\ évolution chi-oni«pie au Noisinage du maxillaire. (Israël, Glaser.)
Israël et Murphy ont pensé que le poini de dé[)arl de l'actinomycose pouvait être dans une dent cariée. Celte actinomycosc centrale de l'os (?st rare (Muller n'a jamais rencontré l'actinomycès dans la carie denlairei, ce (jne l'on observe c'est l'alléralion des gencives, souvent les dents se déchaussent. La mastication et la déglutition sont difficiles cl s'acconqiagnent ([uehpiefois de vives douleurs. Parfois cependant le maxillaire est pris, il s'y forme rapidement des séquestres analogues à ceux qu'on trouve dans rostéomyélite el dans la tubercvdose.
La lésion primitive débute parfois par les régions sous-maxillaire, TmaitiÎ: de chirurgie. I- — 23
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parolidiciiiic ou maxillaire supérieure, l'allé peiil eu^ailil• eusuile les régions voisines, la langue quelquefois.
Mais il existe une actinomycose linguale primitive, isolée. Elle se manifeste par la production d'une tumeur indolore, du volume d'une noisette, nettement délimitée, située en général près de la [)ointe, rarement très saillante et recouverte par la muqueuse linguale saine,, elle ne s'accompagne pas de trajets fistuleux. Exceptionnellement, comme dans le cas de Maydl, l'actinomycose linguale se manifeste sous la forme de rhagades très douloureuses, suivies le plus sou\enl de petits abcès qu'il faut inciser.
Sauf cette forme, l'actinomycose bucco-faciale a une tendance envahissante soit vers le thorax, la plèvre, le poumon, le rachis où elle simule le mal de Pott, soit vers le cerveau.
L'actinomycose intestinale secondaire par déglutition des masses parasitaires est tout à fait exceptionnelle.
II. AcTiNOMYcosi: TuoR.vciouE. — L'actiuomycose secondaire est un épiphénomène, elle coïncide avec un foyer primitif connu. Nous avons en vue ici l'actinomycose primitive.
Elle aurait son origine dans une carie dentaire (Israël), dans une affection amygdalienne (Johnei, tlans l'aspiration de poussières contenant l'actinomycès (Illich).
Le début simule ordinairement celui d'une tuberculose pulmonaire , début lent avec dyspnée, atïaiblissement du murmure vésiculaire, souffle, râles, bruits cavitaires et toux catarrhale. Il peut revêtir les allures du début de la pneumonie, point de côté, hémoptysies, crachats rouilles ou de couleur chocolat ; on y rencontre parfois les grains actinomycosiques : pour les voir Laker conseille d'examiner les crachats dans un vase plat en verre avec un peu d'eau, et reposant sur un fond noir. Le début peut encore faire croire à une pleurésie séreuse, à une fièvre typhoïde ou à une bronchite ordinaire (Ganali, actinomycose ])ronchi([ue durant sept ans, forme superficielle d'Israël ); dans la fornu' bronchiticpu' il se fait une rémission de ralleclion l'hiver à rin\erse de ce ({u'on observe dans les calanlies br()nchi({ues ordinaires.
L'actinomycose gagne ordinairement le lobe inférieur du poumon (à l'inverse delà tuberculose). Cependant Lindi et Ilanau oui signalé l'actinomycose des sommets.
Quel (pu; soit le mode de début, il ne tarde pas à se produire un œdème dur, ligneux, au niveau de la paroi, suffisant, d'après Netter, pour faire le diagnostic ; parfois un abcès se forme dOù sortent des grains jaunes dans un pus très fétide.
L'alï'ection s'étend souvent, à travers le diaphragme (illich, Fechter) ou à travers la plèvre, vers l'espace rétropéritonéal plutôt que vers le médiastin antérieur (AdIer), le péricarde (Konig, Puitimayer) et le cœur (Pallauf, JMïmch). Elle peut gagner le foie et la rate.
ACTINOMYCOSl'.
La iMocl |)(Mil siirvonir rapidciiKMiL ou IcnhMncnl par caclicxic jivcc. anasar(|ii(> r\ (l(''^viu''r('sc(Mi<-(' aniyloïdc des vis(;ôivs.
111. AcriNoMvco.sii AUDOMi.NAi.K. — L'acliiiomycoso alxloniiiialc primitive a un (léhul lenl ol obscur. L'iiiroclion par raliincnlalioii osl. pro!);il)l(\ mais non tlénionlrée. L'aclinoniycose alxloniinalc a été observée |)()ur la jtreniièrc fois par Zeinanri, <mi ISS.'}.
Les dilTérenls \iscères peuvent èlre atteints, l'œsopiia^c ii'onfick,
Hfïi"^'>-to~
Fif;-. 32. — Actinomycose de la face. Tumeurs hémisphériques de dilTcrcnts diamètres qui font saillie à la surface. En bas, vers l'angle de la mâchoire, quatre nodosités qui ont été déjà attaquées par le traitement, en partie scarifiées et recouvertes de croules (Darier et Gautier). (Voy. p. 388.)
Sollmann), le rectum (Illich), les annexes de l'utérus, l'estomac (Israël), l'intestin grêle, le côlon transverse, l'iliaque (Wassiliew, Illich), le cœcum surtout, d'où le début rappelle souvent celui d'une péri ou d'une para-lyphlite.
Parfois l'affection prend l'aspect d'un embarras gastrique fébrile, d'une péritonite, d'une psoïtis ; d'autres fois elle s'accompagne de douleurs abdominales, de crampes d'estomac, de vomissements, de
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(•oli(nu's cl (rd'drmc du membre inrérieur. VA\r esl exceplioimellomenl localisée à la muqueuse inleslinale fuue obs. de (Uiiari).
L'aclinomycose se manifeste dans ceiMains cas sous la loime clinique d'une infillralion des masses intestinales accolées, infiltration dure, indolore, non précise, d'allure plilegmoneuse, occupant la moitié de la paroi aidérieure, UantcM localisée, tantôt envahissant la région médiane de rabdomen,les réi^ions lombaire, lessièreel anale. L'aclinomycose abdominale simule dans d'autres cas l'abcès par conf^eslion, la périmétrite ou le (ibi-ome utérin quand elle envahit la colonne vertébrale ou le pclil bassin. Elle peut gagner le foie, les rcïins, la rate, la plèvre à travers h; diaphragme, ou descendre vers la vessie, le vagin el la cuisse, elle ulcèn; parfois la veine porte ou la veine hépatique. La mort peut survenir par généralisai ion o\i i)ar cachexie.
IV. AcTiNOMYCOSE CUTANÉE. — L'acl inomvcose cutanée, primitive, est rare (l""" oliservalion due à Partscli ; amputation d'un carcinome du sein). Elllo débute ordinairement connue une lésion scrofuleuse ou syphiliti(pie. Les lésions aboutissent à deux formes principales (Léser) : 1° V ulcère aclinomycosiqiie; 2° le liipm actinomijcosique avec éruptions cutanées, nombreuses, nodidaires, cicatrisation centrale (comme dans le lupus tuberculeux).
Quelquefois (Darier, Gautier, Dubreuilh, Sabrazès;, elle débute par de petits abcès récidivants autour desquels se forment des nodules, puis la peau s'ulcère el donne lieu à des trajets fistuleux suintants ; on a observé la chute des poils et la sécheresse de la peau par atrophie des glandes sudoripares fKaposi), les lymphatiques semblent intacts.
L'aclinomycose cutanée s'observe surtout à la face et aux mains. Nous reproduisons un exemple d'actinomycose cutanée de la face que nous devons à l'obligeance de MM. Darier et Gautier (fig. 32).
V. AcTiNOMYCosK OSSEUSE. — Très rare chez l'homme (observation deRochel; aspectd'ostéile du maxillaire, en réahlé iiinammationparoslale). Elle n'atteint pas ordinairement les os longs (une obs. d'Israël; foyer dans le tissu spongieuxdel'extrèmité inférieure du fémur), frappe plus souvent les os en rapport avec les cavités respiratoire et digestive(cotes el sternum, colonne verlébralej. Tantôt (Bostrom, Ponfick, Langenbeck, Netter) la lésion amène la carie des vertèbres, détruit les disques intervertébraux et les ligaments des articulations costo-verlébrales; tantôt, et le plus souvent, l'aclinomycose esl superficielle, prévertébralc et ne s'accompagne pas de gibbosité.
La' forme osseuse a pour origine les rapports de contiguïté avec les foyers aclinomycosiques, tandis que les formes viscérales sont ducs à des embolies pai'asitaires (foie, rate, reins, capsule surrénale).
VL AcTiNOMYCOSE céhébrale. — L'actiuomycose cérébrale primitive n'est pas démontrée malgré l'observation de Bostrom (néoplasme actinomycosiquc dans le quatrième ventricule) et celle d'Orlow.
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l/;iclin(>invc»)S(> (•('•irltinlr onliiuiirc csl sccoikL-u'i-c, elle se rrvriir |>ai" rapparilion I>nis(|ii(' (raccidcnis (■i''r(''l)raii\ clic/, un acliiioinycosi<jiic, Iicnii|)l(''i4i(\ crises cpilcpliloi-mos (Kcllcr). iJaiis ces cas, si on Ircpanc. on lionxc nn loyer pnrnlcnl axccdos grains aclinoinycosiciues.
("icncralcincnl Icvolnlion csl Icnic, conpcc |)ai" des ncriodcs do l'émission. Parfois se produiscnl des accidenls hrnsfjnes, fièvre, (roubles gasiro-inlcslinaux, adynarni<' ; on osl alors on présonco d'unc! fornio vérilahleinenl pyéniiijue so oaracléi'isanl |)ar la |)résonco (\c l'oyei's ninll iples dans Torganisnio.
\lï. Ac.TiNOMYcosi: i.ocM.i;:
OSi;i no-AC.TlNOMVCOSE . — Il
oxislo une aclinoniycoso néoplasiijno liniilco, coninio le prouvonl les observai ions (l'Israël, Babès, Bollinger, Glaser. Certaines tumeurs parolidiennes sont des manifestalions aclinomycosiques (Cornil et Babès ), peut-être aussi certains épulis (Diday).
La plus curieuse des pseudo-actinomycoses est la maladie de Madura, observée dans l'Inde, alTection dél)ulant i)ar
la plante du pied et se manifestant par une destruction des parties molles, une carie osseuse accompagnée d'œdèmedu pied, de sclérose et de pigmentation de la peau avec production d'abcès et formation de trajets fistuleux ; dans le pus des abcès se trouvent des grains rouges, blancs, gris noirâtres, mais n'oiïrantyama/s la coloration jaune soufre des grains actinomycosiques. L'évolution lente et progressive de cette atTection nécessite souvent l'amputation.
Pronostic. — L'actinomycose, considérée jadis comme presque fatale, a perdu de sa gravité depuis qu'on sait la diagnostiquer et la soigner, mais le pronostic reste sérieux, en raison des complications ■■ qui pruvont survenir.
Diagnostic. — Facile quand on peut constater la présence des grains actinomi/cosiques jaunes dans le pus qui sort des orifices fistuleux, grains pathognomoniques, le diagnostic devient souvent très difficile quand ces corpuscules font défaut. Ce qui fait la difficulté de la diagnose, c'est l'aspect polymorphe de l'afTection simulant le plus souvent soit l'ostéosarcome, soit la tuberculose, soit la syphilis. Quand la production morbide est peu suppurée, elle affecte surtout Vaspect sarcomateux. Quand elle est accompagnée de fistules multiples avec
Fit;-. 3.5. — Pic-d (U- Madma.
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séqueslros ossoiix, cllo rappelle à s'y méprendre la tuberculose; quand, dansie doule, on soumet le malade au traitement d'épreuve ])ar riodure de potassium, on détermine l'amélioration et la disparition dos accidents comme dans les lésions syphilitiques. Aussi peut-on dire que si cette affeclion existe surtout en Allemagne, c'est (ju'on a su la di(l(erencier et il est permis de croii'e (pie si on la recherche en France, on la trouvera maintenant plus frétpienfe, car quelques accidents qualifiés de tuberculeux, de syphilitiques, d'accidents de la dent de sagesse (Poucet), même d'épithéliomateux, n'ont (bi être que des lésions actinomycosiques.
1 . AcTiNOMYcosK i)E LA FACE ET DE LA RoucuE. — Ou pcutla Confondre surtout avec \n périoslile alvéolo-ilenlaire, avec V ostéite du maxiltaire inférieur, mais l'os est rarement atteint de lésions actinomycosiques et l'évolution est difi'érente. — Avec Vépulis et le sairome, mais dans ces aflections il n'y a pas cette abondance des orifices fistuleux qu'on trouve dans l'actinomycose. — Avec Vépithélioma de l'angle de la mâchoire, c'est \h un diagnostic souvent difficile au début, mais l'épithélioma s'accomj)agne de dégénérescences ganglionnaires, de douleurs vives et ne présente pas les petits orifices d'où suinte un pus jaunâtre. — A\ec\es\éiiions syphilitiques, les affections tuberculeuses (diagnostic souvent très difficile, car les lésions sont les mêmes, « l'épine seule difïëre » [FirketI]), \oii dermites ulcéreuses ou non ulcéreuses; souYcnt, dans ces cas, le diagnostic ne peut être fait que par l'examen microscopique. Il faut donc attacher une grande importance à ce dernier et le pratiquer chaque fois ({u'on aura la moindre hésitation, surtout quand il s'agit d'une affection de l'angle de la mâchoire.
L'actinomycose linguale sera dilïérenciée des gommes, tul^ercules, abcès froid, cancer (](\ la langue, par ses caractères spéciaux et différents cliniquement des autres actinomycoses.
2. AcTiNOMYCosE TuoitAciouE. — Elle cst difficile à diagnostiquer et sera souvent confornbie avec la tuberculose pulmonaire,]^ pleurésie purulente, \o cancer pleuro-plumonaire, la broncho-pneumonie, \ixpneumonie, \a pleurésie séreuse, les tumeurs du médiastin, comme le prouvent les observations (l'actinomycose thoracique découverte à l'autopsie seulement. Il faut accorder une grande importance aux caractères de l'expectoration, à l'œdème dur de la paroi thoracique, à la formation de l'abcès pariétal.
3. AcTiNOMYcosE ABDOMINALE. — Elle cst Ic plus souvcut coufoudue avec wrvQ. fièvre typhoïde, une pérityphlite, une péritonite, une psoïtis, un abcès par congestion, une affection du petit bassin ; aussi faut-il rechercher dans les garde-robes ou dans les urines les grains actinomycosiques caractéristiques.
4. AcTiNOMYcosE CUTANEE. — Sou aspoct cst tellement identique à celui du lupus tuberculeux que l'examen histologique permet sevd de faire le diagnostic.
AC'lIXOMYCOSi:. :{91
."). I/;u'liii()iii\(()S(' [»(Mil, iiii (h'iml, (Mic prîsc pour un /t/i/cr/nion sim|)l(', iii.iis les carMclôrcs du pus Nicmiciil iii<l<'r ;ni dijif^noslic ; «pK'hpicrdis (>llc prend lallnn' diinc inlcdion i^i'iirialc ; on poiiri'î» alors la «■nnlondrc axcc \inf('(/inii /inriilcii/c on la hiln-rculosi' milidirc (lif/iië.
(■). (Vcsl pai' les cidliircs <pi{> Ton dislini^ncra l'aclinonivcosc \rai<' (les jfscudfhdilinomi/roscs: c'csl |)ar l'cxainon liislolo^itpa^ <pi"oii «lislingiKM'a lad inoniycosc d(>s crislaiix, soil de clioloslrrinc, soil (\o loncinc. clc, ipii |KMi\('ni en imposer parfois pf)nr des t;'rains • •alcili(''s.
Traitement. — I. Piioi'nvr.Ac.Tiori:. — Il consislcrail diine pari à saltslenir de porler à la hoiudie des i^rains cl des épis, el à faire i'anlisepsie l'épéléc^ de la eavilé buccale, dauli'c^ |)arl à ne pas faire usaji^e de viandes ael inoniycosicpu'S.
II. Mkdicm.. — (laulier eni|)loya avec succès en 1S91 le Iraileuienl éleclrocliiini([ue liodure de potassium) pour une aclinomycose de la i'ace. Billroth ( 1H91), dans un cas d'actinomycose abdominare, obtint une amélioi'ation avec la lymphe de Koch qui fut employée ensuite, avec peu de succès d'ailleurs, par Kalder, Makara, K<'"»rle, Ziegler.
('e fui Thoniassen ({ui, en 1885, trouva le traitement en (pielqut^ ■sorte s/)t'(ifi({ue de Tactinomycose, il guérit les lésions chez le bœuf par l'administration d'iodure de potassium (6 à 10 grammes par jour). Xocard I lS<J3i aj)pliquaavec succès la méthode Thomassen.
('e traitement fut employé chez l'homme, en Hollande, par Van Iterson (de Leyde) ( 1892i, Salzer id'Utrecht), A'ilringa (de Zwoll) ; en France par Meunier (de Tours) (1893), Netter (1893), Gaube (1894), Poucet, Dubreuilh et Frèche ; en Italie, Buzzi et ^Ialli-^'alerio (1893). La dose à employer chez riiomme varie entre :2 et 9 grammes, selon les cas. La durée moyenne du traitement a été de cinq semaines.
L'iodure agit d'une façon spéciale, car l'actinomycès se développe •dans une gélatine additionnée de 1 p. 100 diodure de potassium. (Nocard, Dor, Dubreuilh).
En résumé, dans toute actinomycose, il faut employer l'iodure d»^ potassium, tout en n'oubliant pas le traitement yéneral tonique tA tout en ayant recours au traitement chirurgical s'il est nécessaire.
III. CnmuRGicAL. — Le traitement chirurgical s'applique surtout à lactinomycose de la face et de la joue, dont les lésions sont constituées par de nombreux foyers suppures et des trajets lisluleux multiples remplis de bourgeons fongueux. Il consiste à curetter minutieusement les trajets fistuleux, à les exciser s'il est possible, sinon après curage" on lave la région avec des antiseptic[ues et on tamponne à la gaze iodoformée.
Quand le maxillaire lui-même est alieinl, (ju'il se nécrose, il laul alors faire chirurgicalementcequel'on fait dans les cas de sécjuestres ostoméyélitique, ou tuberculeux, enlever ces séquestres et résé(iucr
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au besoin nno pari if des os de la face, suivant Félendue des lésions. Les os le pins souveni alleinls sont, comme nous l'avons vu, les côlcs, le slernuni et surtout les verlèbres; la ehirnrgie osseuse li'onve là surtout son indication.
Le trailement chirurgical peut èlre employé dans l'aclinomycose abdominale, car la laparotomie permettra seule de Irailei- la lésion; dans Tactinomycose cérébrale, où la trépanation semble avoir donn6 un bon résultai.
Mais quand il s'ai>il d'aclinomycose mal délimitée et dilTuse, appliquer le traitement chii-iu-gical est inutile puisqu'il échoue complètement; il faut s'en tenir au traitement médical qui, le plus souvent, améliorera les lésions s'il ne les t>'uéril pas totalement.
BosTRoM, Untersuchuiif^en uciîcr die Aclinoniycose des Menschen. BeHrurje zur path. Anat. u. zur ail ff. Pathol. von Zie(jler, Bd. IX, 1. 1890. — Roussel, thèse de Paris, 1891. — Dariek et Gautier, Sein, méd., 1891. — Becué, thèse de Paris. 1892. — Sauvageau et Radais, Ann. de Vlnst. Pn.sleur. 1892. — Protopopow et Hammer, Zeiischr. f. IleiUninde, 4, 1890. — Notarp. Soc. cenlr. de méd. vél.. mars 1892. — Ilmcii. Uièse de "S'iennc, 1892. — Poncet (de Lyon), Communications à la Société des .sciences médicales de Lyon, 26 décembre 189 S et février 189 j : Acad. de méd., janvier 1895. Huit cas d'aclinomycose humaine [Congrès des sociétés savantes, avril 1895 et Revue de cUni(fue et de ihérapeuUiiue, n" 17, 27 avril I80r),). — Netter, Sem. méd., 1893, p. 508. — Pawlosky et Maksoutov, Ann. del'Inst. l'asleur. 1893. — Duimiiuii.H et Sarrazi, Soc. de phi/siol. et d'anat. de Bordeaux. 189.Î. — Rodhet, Gaz. hehd. de méd. et de chir., 1893. — Vincent^ Ann. de l'Insl. Pasteur, mars lS9i. — Taiujret, thèse de Bordeaux, 189i. — Kattmaxx, Forlschr. der Med. 1891, p. 385. — Lec.i.aixcue, Méd. mod., 31 janv. 189 i.
— GuERMONrREz et Hv.cvK, Journal des sciences méd. de Lille. 189 1 et tirage à jiai-t. Paris, 1891. — Dor, Li/on méd., sept. 189i. — CuRÉTnîN, Sem. méd.. 12 janvier 1895.
— J. Choux, Arch. (jén. de méd., avril 1895.
EDPIASIES
PIERRE DELBET
Proft-ssciir iigrt'i;!- ;i l;i KafiilU'- «le inùdeciiu-. Cliiriiriiicu dos liôpiliuix.
L'élude (les néoplasmes conslilue un des ( liapilies les ])Ius difficiles et les plus obscurs de la pathologie. Tandis que les immortelles découvertes de Pasteur et de ses disciples ont répandu ime éclatante lumière sur la genèse et la nature d'un grand nombre de maladies, les néoplasmes sont restés enveloppés d'une obscurité impénétrable. Malgré tant d'elïorts accumulés, nous ne savons rien de précis sur leur étiologie, ni sur leur palhogénie. Toutes nos connaissances se bornent à ([uelques notions sur leur analomi(^ pathologique et leuiévolulion.
Il est nuilheui'eusement nécessaire de commencer celte élude par les questions de définition et de classification, queslions obscures, pleines de difficultés et qui ne peuvent être bien comprises que de ceux qui ont déjà des notions étendues sur les néoplasmes. Je m'efforcerai d'être clair.
Définition. — On désignait autrefois sous le nom de luniciir, tout produit pathologique entraînant une augmentation de volume circonscrite, « tout ce qui était gros ». Ainsi se trouvaient réunies en un même groupe les alVections les plus disparates, Ihydrocèle, les hernies, les anévrysmes, à côté des cancers. Dans le langage courant de la clinique, le mot tumeur a conservé ce sens trop compréhensif. Au contraire, dans les traités théoriques, le sens du mot tumeur s'est de plus en plus restreint et on est arrivé à cette notion fondamentale : 11 faut pour'constituer une fumeur ([u'il y ait un tissu de nouvelle formation; il faut la production d'un tissu nouveau. Mais cette notion n'est point suffisante encore. Les processus inflammatoires, la syphilis, la fuberculose, édifient parfois des tissus de nouvelle formation qui doivent être distingués des néoplasmes vrais. A la notion de néoformalion, il faut <lonc ajouter quelque autre caractère. Cornil et Ranvier donnent des tumeurs la définition sui-
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vante : « Touln masse coiisliliiéc j)ar un tissu de noiiv<'lle lormation ayant de la tendance à persister ou à s'accroître ». A cette formule Heurtaux ajoute le caractère de rind«'peudauee de tout processus inflammatoire et la définition devient celle-ci : « Toute masse constituée par un tissu de nouvelle formation ayant de la tendance à persister ou à s'accroître et indépen<lante de tout processus inflammatoire '■>. Plus récemment, M. Quenu. simplifiant cette définition, dit : " In néoplasme esl une néoformalion distincte de tout processus infiammaloin^ ... Cette définition est surtout hasée sur des caractères négatifs, et, j)Our être plus explicite, nous dirons : « Un néoplasme est une tumeur constitui'-e |>;ir un tissu de nouvelle formation, tissu engendré par une suractivité des éléments cellulaires, qui a pour caractère d'être désordoimée, progressive ou au moins permanente >k Dans cette définition, je fais intervenir la notion de genèse, la suractivité cellulaire, ('/est surtout dans les caractères de cette suractivité que ré.side le fait important. Mais à elle seule, elle est insuffisante pour caractériser un néoplasuu'. Certains tissus peuvent en effet présenter des jihénomènes de suractivité cellulaire, même très exagérée, sans devenir pour cela le siège de tumeurs. Lorsqu'à la suite dexercices répétés, certains gi-ouj)es musculaires acquièrent un énorme volume, ils sont bien le siège dune suractivité cellulaire. Sons cette influence ils sliyperlropliient, mais cette hypertrophie n"a rien de commun avec les néoplasmes. Il faut donc à cette suractivité cellulaire un caractère nouveau. Il faut qu'elle soit désordonnée. C'est dans ce sens que Bard a pu dire (pTun néoplasme est une monstruosité cellulaire. Enfin le caractère de permanence doit entrer dans la définition des néoplasmes. C'est lui qui distingue les produits néoplasiques des tissus inflammatoires. Ces derniers en effet ne sont jamais permanents. « Les néoformations inflammatoires, disent Cornil et Ranvier, tendent toujours à disparaître ou à reproduire le tissu qui leur a servi de matrice. » .le n'insiste pas pour l'instant sur cette distinction des produits néoplasiques et inflammatoires. Xous verrons que, dans nombre de cas, elle présente dénormes difficultés. J'estime pour ma part qu'un certain nombre de formations, qui sont actuellement rangées dans les néoplasmes, sont de nalui-e inflammatoire.
Classification. — - Sil est un travail ]>lus difficile tpuî de définir les tumeurs, c'est celui de les classer. Mais il existe une classification clinique, simple, contre lacpielle rien ne pourra prévaloir, c'est celle qui est basée sur la malignité et la bénignité.
Certaines tumeurs cpii peuvent d'ailleurs acjpiérir un volume énorme, évoluent sans déterminer d'accidents poui' l'organisme. A celles-là, on donne le nom de tumeurs bénignes. D'autres, au contraire entraînent toujours des troubles de la santé générale qui se terminent par la mort. Celles-là sont dites malignes. Mais que doit-on
classii'ica'hoa. .-ios
•«miIcimIic cxaclcmciil p;ir ce Iciiiic dr iii;ilit;iiil('' ? Il ne r;iii(lr;nl |);is croire (juc lotîtes les Itiiiiciiis (|iii liiciil son! p.-ir l;"i iiirin(> des I ii meurs niaiif^nes. l ne liiiiieiir de iiidiire héid^iie peiil enlrahiei' la inori si elle s(> déN<'lo|)|)e dans un organe nécessaii'e à la vie. Ainsi nne lunieur bien ipie l>énit;ne |)enl Inei' i-apidenieni si ell(> se développe dans le eerxeaii. l^renons un anli'e exemple. Les lihro-mvomes de rnlérns |ie\iveid hier el de Itien des manièi'es. Tanlôl ils enlraîneid des liémori'aj^ies cpii, pai' leur abondance cl leur rr(''(pu'nce, (le\iennenl morlelles. Tanlol ils eniraîneni indireclemeid des {roubles de la lonclion rénale on roni])rinianl les nrelères el Fnrénu'e (Miiporle les malades. Ou bien encore, ils devienueni le sièii,(' d'innannualion (\r suj)|)nralion, de gangrène, el les phénomènes de résorplion, doid ce l'over inl'eclé esl l'origine, anièneid des accideids s(^|ilicénii(pies ou pyohémiques. El cependant le fibrome nléiin n'es!, pas nne lunieur maligne, parce que la mori esl toujoui's due à dc^s é|)iphénomènes, à des accidents surajoulés (M janiaisà révolnlion du néo|)lasme lui-même. Au contraire, les lumeurs malignes sont forcément et inévitablement morlelles. Leur évolution régulière contluit fatalement à la mort. Celle dislinction entre les tumeurs bénignes el les tumeurs malignes esl pleine de conséquences pratiques. D'importantes déductions thérapeutiques en découlent. En eflet, la tumeur bénigne ne •comporte en elle-même aucune espèce d'indication, puisqu'elle ne menace en rien la santé. Ce ne sont que des symptômes surajoutés qui conduisent à une intervention. En un mot, l'indication thérapeutique n'est jamais causale, mais seulement symptomalique. Il n'en va pas de même, il s'en faut, avec les néoplasmes malins. Ceux-là doivent, par leur évolution régulière, entraîner fatalement la mort. Il n'y a pas là à s'occuper de phénomènes surajoutés, ni de symptômes secondaires. Que la tumeur soit ou ne soit pas douloureuse, ([u'elle entraîne ou n'entraîne pas de troubles fonctionnels, peu importe, l'indication thérapeutique est formelle, elle est causale et non pas symptomalique.
Quels sont les caractères propres des tumeurs malignes? Ils sont au nombre de quatre :
1" L'extension locale progressive et excentrique ; les néoplasmes malins envahissent de proche en proche les tissus voisins; • 2° L'extension à distance et la généralisation caractérisée par la formation de lumeurs secondaires semblables à la tumeur primitive, dans les ganglions lymphatiques, dans les viscères, foie, poumon, rein, etc. ;
3° Les récidives après l'ablation clururgical<>; ;
4° La cachexie, c'est-à-dire l'apparition de troubles de la santé générale qui se terminent par la mort.
Je ne fais qu'indiquer ces caractères sur lesquels je m'étendrai ]ilus tard. J'arrive aux classifications anatomiques.
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Jusqu'à rexlrèmc liu «lu sircle dernier et même jus(|u"au commencement (le celui-ci. aucune espèce de tentative ne lui faile pour classer les tumeurs et la confusion était complète avant lîichat. Laënnec et Dupuylren. Tout ce qui était gros constituait une tumeur et riiydrocèle, les hernies, les gommes tuberculeuses et syphililiques, les anévrysmes, étaient rangés côte à côte avec le carcinome et le squirre. Le simple kyste sébacé n'était pas distingué du pire des cancers.
On avait bien remarqué que certaines tumeurs étaient compatibles avec une longue existence, tandis que d'autres entraînaient plus ou moins rapidement la morf. Mais celle constatation si simple, qu'elle s'imposait en quelque sorte, n'avait point du tout conduit à penser qu'il y avait des tumeurs d'espèce, de nature différentes, que les unes étaient primitivement bénignes, les autres primitivement malignes. On continuait à admettre que toutes les tumeurs étaient de même nature dans leurs premières phases, et quand elles entraînaient des accidents graves ou mortels, on se contentait de dire qu'elles avaient dégénéré. C'est là l'origine de l'idée de dégénérescence, idée que nous retrouverons bien des fois dans le courant de celte élude.
Quant aux théories étiologiques ou pathogéniques qui étaient alors admises, elles nous paraissent aujourd'hui presque grotesques. On pensait ([ue toute tunu'ur était constituée à l'origine par un épanchement de liquitie. Ouel était ce li([uide ? Les galénistes accusaient l'atrabile. Hunier incrimina la lymphe. C'est <Je là qu'est née la théorie du blastème, ou plutôt la théorie du blastème n'est pas autre chose que l'ancienne idée galéniquc accommodée aux données histologiijues. On admellail que toute tumeur débutait par la formation d'un blastème et que les cellules qui devaient former le néoplasme se développaient au sein de ce blastème. Cette idée qui nous paraît si étrange était encoredéfendueen 18(36. par P.Broca.dans son Traité (les tumeurs.
Toutefois, au commencement du xvni'' siècle, eu 17u4, Littre avait fait un premier pas pour sortir de la confusion. Il avait montré que certaines tumeurs se composent uniquement de graisse et devaient être mises à part, et, en 1709, il proposait, pour les désigner, le terme de lipome. Il a fallu près d'un siècle et demi pour que la spécificité de ces tumeurs fût admise, et celte dénomination de lipome a fini par s'accréditer, bien qu'on ait tenté de lui en suljslituer d'autres.
C'est Bichat, le génial fondateur de l'analomie générale, qui, le premier, a donné une classification rationnelle des tumeurs. ^lort à trente^ ans, il n'écrivit rien sur ce sujet, mais ses idées furent recueillies, publiées et complétées par Dupuylren et Laënnec.
Sans le secours du microscope, Laënnec remarqua (\\\o certaines tumeurs ressemblent aux tissus qui existent normalement dans l'organisme. Il appela celles-ci tumeurs analogues ou homologues.
CLASSIIICATIO.N. :;o:
lies liiiiiiMiis, jiviiiil pour i.v|M\ pour itaïadiiiinc. «les li^«.sus de l'or-j^îinismc normal, sont J4(''iu''rali'iii(iil iM-iiitiiics.
Daiilrcs soiil roi'im'-cs de lissiis (pii iiOiil poiiil de |)(Midaiil, de paradigme dans les lis>^iis normaux. lHlcs soiil |)ai- là mrmc jiliis graves. Laëiuicc Iciii- donne le nom de \uu\cuvs héléi'olotjues. La classiliealion de LacMuiee lourmille eerlainemenl d"errein-s de délails; mais (die n"en réalise pas moins un immense progrès. On a lx'aiicou[) irop insislé sur les erreuis el pas assez sur ce qu'il y avail de grand et -«le fécond dans eellc idée. Avec elle on sort de la confusion. Klle éla- })Iil la gi'ande noiion de la spéeiljcilé dans loidvologie. A la spécificité analomi(pie correspond une spécilicilé physiologique, les himeui's sont priinilivemenl Iténignes ou malignes. Olle concejilion <'ul un immense relenlissenieni el fui. rai»idemenl adoplée. Mais on modifia les mois. Au lerme i\'/ioniolofjic\ Lobslein suhslilua celui iVhomcojjlasie. Pour lui aussi le |)rocessus lioméo|)lasique est enplastiqiu', c"esl-à-dire de bonne nature. Au lien dhéléi-ologie, il emploie l'expression d'hélcrojjlasieei les processus hétéroplasiqiies sont cacoplasliqnes, c'est-à-dire de mauvaise nature. Ce ne sont que simples changements de mots. Lebert admet au fond la même classification, mais il modifie encore la nomenclature. Il donne aux tumeurs homéoiogues le nom {Vhomcomorphes. aux hélt'rologues. celui de hélcrom or p lies.
On vil à celle époque paraître une notion nouvelle celle <les éléments spécifiques. Jean C.ruveilhier, qui ne faisait que de lanatomie pathologique macroscopique, crut trouver ce caractère ^ipécifique des tumeurs malignes ou cancers dans le suc laiteux ou galactiforme, miscible à beau, qu'il appelle le suc cancéreux. Lebert, surtout micrographe, plaça bêlement spécifique dans la cellule <-ancéreuse.
C'est alors ([uune véritable révolution se produisit. Avant Lebert, Broussais avait <léjà proclamé ce principe, que l'état pathologique ne <litï"ère jamais fondamenlalement de l'état physiologique. Millier arriva au sujet des tumeurs à une conclusion analogue lorsquil énon(;a. <'n 1838, la loi connue sous le nom de loi de Miiller, qu'il formule ainsi : <• Le tissu qui forme une tumeur a toujours son type dans un (issu de l'organisme àlétatembryonnaire ou à l'état de développement complet ». C'est le contrepied de la doctrine de Laënnec. Si toutes les tumeurs ont leur paradigme dans un tissu de lorganisme normal, la théorie de l'hétérologie, de Ihétéromorphie, de Ihétéroplasie (peu importe le mot, l'idée est toujours la même), doit disparaître. On a été dans cet ordre d'idées plus loin que Mïdler lui-même. Ce dernier avait soutenu que toute tumeur avait son analogue dans les tissus normaux, pour Bard. ce n'est pas seulement d'analogie qu'il faudrait parler, mais d'identité. Pour lui, «le tissu qui forme une tumeur a son type identiquiîdans un tissu spécifique embryonnaire ou dans un tissu
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spéciliqno de roiiranisine à l'élal de complet développement ». C'est une exagération évidente que i)ersonne n"a suivie. Il n'y a, par exemple, aucun lissu normal qui soit identique au carcinome.
Mais la loi de Midler, plus modeste, a eu une iidluence éuorme. Aujourd'hui, on ne parle plus d'hétéromorphie. Celte loi a une importance capitale au point de vue général et elle est absolument vraie à ce point de vue. Prenons un exemple tiré du règne animal. Une tumeur développée chez un mammifère peut présenter des poils, mais jamais on ny trouvera de plumes, au contraire une tumeur survenant chez un oiseau pourra présenter des plumes, mais jamais de poils. C'est du reste de celte loi que découle la nomenclature actuelle. Comment ({ualifions-nous les tumeurs? Nous ajoutons au nom du tissu fondamental ([ui les constituela terminaison c ome ». Les tumeurs osseuses sont des ostéomes, les tumeurs cartilagineuses des chondromes, les tumeurs musculaires des myomes, etc. Cette nomenclature dérive donc directement de la loi de Mûller.
Cette loi détruit la notion déléuients spécilliiues. Mais est-elle contraire à la loi dhéléromorphie ([uelle a abrogée? En principe, elle lui est opposée. Si toutes les tumeurs ont leur type dans un tissu normal, elles ne peuvent pas être absolument héléromorplies ; mais si Ion va au fond des choses, on voit (|ue les tumeurs honiéomorphes ou homologues ont leur paradigme dans les tissus adultes, tandis que les tumeurs hétérologues ou héléromorplies ont leur paradigme dans les tissus erubryonnaires. On pourrait donc dire (ju "elles sont hétéromorphes chez l'adulte. Puisqu'en eflet elles n'ont d'analogue (jue dans les tissus embryonnaires, elles n'ont pas leur homologue dans l'organisme au moment où elles s'y développent. Ainsi les anciennes tumeurs hétéromorphes sont, en somme, des tumeurs à type ou à structure embryonnaire.
D'ailleurs l'analogie est bien grossière et purement morphologique entre les tumeurs et les tissus embryonnaires. .J'ai observé l'un des cas qui prêtent le plus à ce rapprochement. Il s'agissait d'un épithéliome de l'ovaire, dont la structure ressemblait étrangement à celle de l'ovaire d'un fœtus de quelques mois. L'homologie était là j)arfaite avec l'ovaire embryonnaire, mais ce n'était qu'une simple apparence morphologi(}ue. La puissance évolutive de ce tissu si semblable à celui de l'ovaire d'un foetus était singulièi'ement différente, car tandis qu'un ovaire fœtal évolue simplement de manière à former vui ovaire adulte, cette tumeur s'est généralisée avec une elfroyable rapidité, elle a envahi tout le petit bassin, les ganglions pelviens et jusqu'aux ganglions du médiastin, et entraîné la mort en quelques mois.
Nous arrivons à une nouvelle phase de l'histoire des tumeurs. A la notion de morphologie, on va ajouter maintenant une notion nouvelle, la notion de genèse et d'évolution. D'où viennent les néoplasmes?
ci,assifi(:ation. — si'kcificité cei.lilaihi:, :]99
ComiiuMil se <li''\('l()|)|»('nl-ils ? On iir pciil jihoidcr ce iioiincmii problème SMiis avoii- ('•lii(li(' 1,1 grossi' (|ii('sli()ii de Im sjiccificilé on dc^ V indifférence celliildire. Km /oolof^ic, en l)ol;iiii(|ii(', ce (jiii l'ail la (•ai;u:h''i'is(i(|n(' de Icspi'cc, ('"csl la possihililr |)our les animaux de môme espèce de se féconder cl de se rcproduiic. F. a (pieslion se pose (le même pour les cicmenis (•cllulaires. 11 sajj^il de savoir si un(; cellule diin lyj)e déleiininé eui^endre l'orcémenl, conslamment des cellules du même type qu'elle, ou bien si, au conlraire, une cellule (luclconque pcul, engendrer des cellules d'un aulre lype (pielconque. Dans le premier cas, les cellules seraienl spiM-ili(pu's ; dans le second, elles seraienl indilï'érentes.
On admellail aulrel'ois ({ue les cellules des néoplasmes se l'ormaienl au sein d'un blaslème, un peu connue se l'ormenl des crislaux dans une solulion. D'après celte doclrine. il y a\ail une véritable génération spontanée des cellules, et, par suite, il ne pouvait être question ni de spéciticilé ni d'indiirérence. Les tumeurs ainsi formées par génération spontanée étaient des sortes de parasites. C'est Remak qui réagit le premier contre cette manière de voir. Il établit qu'une cellule naît toujours d'une cellule préexistante et il formula ainsi la loi qui porte son nom « omnis cellula in celliila >. Ptemak avait (lit « in cellula » parce qu'il ne connaissait que la multiplication endogène des cellules. Virchow, ayant étudié la multiplication par scissiparité et par bourgeonnement, a modifié la formule et dit « omnis cellula e cellulù ». La découverte de cette loi constitue un grand progrès. Elle ruine en etïet la doctrine de génération spontanée. Celle-ci n'existe pas plus pour les cellules que pour les êtres. Toutes les cellules qui constituent un organisme dérivent directement de l'ovule fécondé. Si compliqué que soit l'organisme, si longue que soit la vie, tant que l'être dure, toutes les cellules sans cesse renouvelées qui prennent une part transitoire à sa constitution, descendent de l'ovule auquel elles se relient par une série ininterrompue. Telle est la doctrine qui porte le nom de théorie du développement cellulaire continu. Cette doctrine n"a pas été admise sans contestation et il a fallu bien des années pour qu'elle prît dans la science la place ([u'elle mérite. Pour ses adeptes, la question de la spécificité cellulaire s'est immédiatement posée. Toute cellule provient dune cellule; mais quelles sont les cellules qui engendrent les autres? Quelles .sont les cellules mères? Yirchow a soutenu sur ce point une opinion qui a joui dune grande faveur et dont la propagation a certainement retardé les progrès de nos connaissances sur les néoplasmes. Pour lui, les cellules embryonnaires sont indifférentes. Elles sont capables d'évoluer dans n'importe quel sens, aussi bien vers le type épitliélial que vers le type conjonctif.
Mais (|u'est-ce que cette cellule embryonnaire? D'où vient-elle? Pour Virchow, elle a une origine unique : le tissu conjonctif. Ainsi
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le tissu coMJoiiclir serait la ]iia!rice de loulcs les limieiirs, y compris le carcinome que Ton avait toujours en vue. Les cellules épilliéliales <le carcinome ont pour origine les cellules embryonnaires et par conséquent le tissu conjonctif. Telle est la doclrine connue sous le nom (le théorie conjonctive du carcinome.
La première apparition de la notion de spécilicilt' cellulaire s(î trouve dans ime deuxième loi de Remak, basée sur loljservation des premières phases du développement de l'embryon. Dès les premières heures de la vie endjryonnaire, les cellules nées de lovule fécondé se différencient et se groupent de manière à former trois lames, trois l'euillels, les feuillels i)laslodermiques. Remak a proclamé que dès que cette dilïerenciation est produite, elle est délinilivement ac(iuise. Le feuillet interne et le feuillet externe, Tectoderme et l'endoderme <lonnent naissance à des cellules éj)ilhéliales. Celles-ci sont spécifiques el jamais elles ne donneront naissance <[u'à des cellules épithéliales. D'auli-e |)arl. le l'euiilel moyen, le mésodeniie loiTuera tous les autres tissus, mais jamais il n'engendrera de cellules épilliéliales. Une cidlule éj)illiéliale ne ]ieul naîli'e ([ue d'une auire cellule épitliéliale et elle a toujours ])Our origine ancestrale une cellule de l'ecto- <lermeou de l'endoderme. Celle doctrine de la spécificité des feuillets blastodermiipu's conduit à diviser les tumeurs en deux grandes classes : d'une part, les tumeurs d'origine eclo ou endodermique caractérisées par la présence d'épithéliums, ce sont les épilhéliomes; D'autre part, les tumeurs d'origine mésodermique : (ibromes, lipomes, sarcomes, ostéomes, chondi'omes, myxomes, dans lesquels il n'y aura jamais d'éléments épithéliaux. Ainsi les tumeurs d'origine mésodermitpie sont groupées dans une même classe el opposées en bloc aux tumeurs d'origine eclo ou eu(lodenniqu(>. Eludions tous les «léveloppements de cette idée.
Heichert, en 1845, formule une théorie connue sous le nom de théorie de la substance conjonctive. II remarque (pie les principaux tissus d'origine mésodermique sont bâtis sur un type commun. Ils sont formés de cellules plongées dans une substance intercellulaire, ainsi le tissu nuKiueux, le tissu conjonctif, le cartilage, Tos. Cette substance intercellulaire, c'est la substance conjonctive. Il proclame que tous les tissus ainsi foruiés peuvent se transformer les uns <lans les autres, et sont des é([ui\alents morphologiques.
Sous une forme très obscure, Hindlleisch, en sappuyant sur les travaux embryologiques de His, a exposé des idées qui sont au fond tout à fait connexes de celles de Remak et de Reicherl.
D'après Ilis, tous les tissus de l'embryon ne dérivent pas de la segmentation de l'ovule ou archiblaste. In certain nom])re proviennent du vitellus de nutrition ou parablaste. Les premiers provenant lie l'ovule ou archiblaste sont : les épithéliums, le système nerveux, les muscles. Il les appelle tissus archihlasliques.
Cf.ASSIFICATIOX. r,Ol
Les .iiilics lissiis. s;iiii4', lissii coii jonctil', (Midollirliiim, siiiu'IcUc, j>ro\i('iiii('iil ilii |(,ii;ilil;isl('. Ils >^()n[ (\\\^ /jrtrahlasiiques.
Iliii(lll('isch ;i|)|)li([ii(' celle iioincnclalurc à In classific.'ilion des liiiiiciii's. Les unes soni tircliil)lasli(|ii('s, <''|)illi(''lioiii('s, iiévromcs, invoines; les aiilics soiil parablasli(|ii<'s. Il es! iniiliNî de s'arrêter plus l()n^li'iM|)s à celle c()nce|)lion. La doclriiie de Ilis esl aiijour-d'liiii ruinée el celle de Uiiidlleisch sécroule avec elle.
On peut encore envisaji^er comiiie une extension de la loi de Uemak, la théorie émise réceninienl par MM. Monod et Arlliand. Si les liinieurs épiihéliales lormeiit l)ien une seule et même l'amille ayant une coniiiuine origine, il en serait de même d'après ces auteurs pour loutes les tumeurs conjonctives, les libromes, sarcomes, myxomes, lij)omes, etc. (^es dernières constitueraient aussi un ij^roupc; naturel ayant comme souche unique le tissu endothélial. Ainsi loutes les tumeurs se grouperaient autour de deux grands types: le type épi- Ihélial et le type endothélial. Il est impossible aujourd'hui de porter une appréciation définitive sur cette conception. Reste la loi de Remak ou théorie des trois feuillets. Dès Torigine, les cellules du blastoderme s'ordonnent suivant trois couches nettement dilTérenciées : l'ectoderme ou épiblaste qui forme réj)iderme et ses annexes, le système nerveux et les parties essentielles des organes des sens ; — l'endoderme ou hypoblaste; à celui-ci est dévolue la formation de lépilhélium intestinal et de ses glandes; — le mésoderme ou mésoblaste, ou mésenchyme qui donne naissance aux os, cartilages, muscles, vaisseaux. Issues de ces tissus normaux, les tumeurs se classent en deux groupes : dune part, les tumeurs épithélialcs, celles-ci resssortissent à l'ectoderme ou à l'endoderme ; d'autre part toutes les autres tumeurs qui sont d'origine mésoblaslicpie.
Cette conception est passible de plus d une objection. Voici celles qui ont été formulées : Le mésoderme n a pas une individualité absolue, puisqu'il dérive lui-même des deux autres feuillets.
Les uns admettent avec Kolliker qu'il provient de l'ectoderme. D'autres pensent qu'il dérive de l'endoderme. KowalcAvsky et Hertwig <n"oient qu'il tire son oi'igine à la lois des deux feuillets externe et •interne. Des cellules, (piils appellent cellules primordiales du mésenchyme, se détacheraient des <leux feuillets externe et interne et après une sorte; de migration individuelle, elles formeraient le mésoderme.
En somme, peu importent les nuances, tout le monde admet que le mésoderme dérive des feuillets primitifs externe ou interne. L'objection pourrait donc paraître recevable. Il me semble cependant inutile de s'y attarder. En dernière analyse, toutes les cellules dérivent de l'ovule. Il est donc bien certain qu'elles ne peuvent pas
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avoir une spécificiU- |triiiiili\r. yU\\> quand les cellulo. jiai- les protrrès «lu développement embryologique, se sont différenciées, cettedifférencialion esl-erie définitive? Les qualités qu'elles onl acquises^ >ont-elles spécifiques? Voilà tout ce quil s'agit de savoir.
La seconde objection est de même ordre. La voici : Lorsque lemésoderne a subi le clivage d'où résulte la formation de la cavité pleuro-périlonéale. on voit apparaître sur les bords de cette fissure l'éminence gerniinativo tapissée de lépithélium génital. Voici donc ([uun autre épitbélium. lépithélium germinatif de Waldeyer, celui de tous qui a la puissance évolutive la plus considérable. pro\ient du feuillet moyen. L'objection n'est peut-être pas très solide, car il est possible que la question de l'origine des épithéliums germinatifs ne soit pas définitivement tranchée. Et d'ailleurs cela importe, au fond, assez peu poïu" le sujet qui nous occupe. Il est bien certain, je^ viens de le dire, que la ditïérenciation des cellules ne peut pas être primitive. La grosse question est de savoir si seules les cellules épitliéliales une fois foi'més. peuvent engendrer d'autres cellules épithéliales. ou si les cellules d'origine niésodermique peuvent en produire aussi après la vie .niliryonnaire. En djinires termes, la spécificitédes épithéliums exisle-l-elle"^
Or ce fait est incontestable. Aujoiml Jiui personne unduiel plu> que des cellules épithéliales puissent naître de cellules ditTérentes. La spécificilédes épithéliums est unfail acquis et plein de conséquences.
L'histoire de la cicatrisation «les plaies est étroitement liée à cette théorie d<' la spécificité des épithéliums. La cicatrisation d'une plaie est aehevée lorsque l'épiderme la recouvre entièrement. En étudiant le processus «le cicatrisation à l'œil nu, on voit sur les bords «le la plaie qu'un liséré mince, blanchâtre ou bleuâtre s'avance des parties saines voisines pour recouvrir les bourgeons charnus. (!«' liséré est formé par une mince banfle d'épiderme. Mais quelquefois, au centre de la plaie, on voit se former un petit nodule Idanc ou légèrement bleuâtre, présentant une parfaite ressemblance avec 1«liséré épidermique et cet îlot devient lui-même un centre de cicatrisation.
Ces petits îlots épi<ienuiques fournissaient un puissant argument aux partisans de l'indifférence cellulaire. Comme ils apparaissaient au milieu des boiu'geons charnus, on supposait qu'ils «iérivaienl «lirectement de ces derniers, c'est-à-dire que les cellules épidermiques de nature épithéliale naissaient des cellules conjonctives «le nature mésodermique. En réalité il n'en est rien. (À* sont des cellules épidermiques entraînées mécaniquement «les bords «le la plaie «^ui se greffent et forment en proliférant ces îlots cicatriciels. Ce sont ces petites greffes acci«lentelles qui ont conduit Thiersch et Reverdin à imaginer leur< proeé<lés «le greffes chirurgicales qui rentlent de si grands service».
CI.ASSIFICATJOX. — SPKCIFICI I i; CIHJ.ll.AIKK
Pour ce »[ui nous coiicciim', la coMSiMiiiriKc <lc celle grande iiolioii «le la s|)ccificil.é des épilli»''liiims osl (|iie les Imiieiirs épilliélialcs, les «''|>illiélionies ronnenl une classe h pari dans la((uelle nous plaçons le carcinome. A l'enconlre de Virchow. il laid, avec ('hai'les l'ohin. rhiersch, ^^'aldev(M^ ranger les carcinomes dans la classe des épilhéliomes parce (pTen etlel les alvéoles du «NU'cinomc renfermeni des cellules éjiilhéliales. Colles-ci soni <le loutes Cormes, de toutes dimensions, mais elles sont «'•j)itliéliales, et comme telles elles ne peuvent pro\enir que daulres cellules épithéliales. Le carcinome appartient donc à la (lasse des épitliéliomes. II nen constitue qu'une modalilf'.
Nousa\(tns at(piis une nolion capitale, celle de la spécilicité des é|)ithéliums. Mais on a été beaucoup |)lus loin dans la théorie de la s|)écificllé cellulaire. Bard et Hillman admettent que non seidemenl les épilliéliums. mais tous les éléments cellulaires sont spécifiques. Une cellule musculaire ne peut jamais engendrer qu'une cellule musculaire, une cellule osseuse nengendrera quune cellule osseuse, une cellule cartilagineuse quune cellule cartilagineuse, ele. Tandis «[ue la «loclrine précédente n'accorde la spécificité qu'aux seuls é|)ilhéliums, les autres tissus non é|»ithéliaux pouvant s'engendrer l'un 1 autre, ici les tissus non épitliéliaux ont la spécificité au même titre «pu' les éi)ilhéliums. Ainsi Bard est amené à modifier la l'ormule de A irchow, oninis celliila e cellulà en lui ajoutant ejusdem natiirœ. La formule de Bard devient donc omnis cellula e cellulà ejusdem nahirie. Du principe de la spécificité absolue de tous ces tissus quels qu'ils soient, dérive une classification des tumeurs où les \ariétés sont multij)liées à l'infini. A chacpie type de cellule correspond un type de tumeur. Bard dislingue des tissus épidermiques coni- |)renant eux-mêmes trois variétés : le type corné, le type sébacé, le type sudoripare, — des tissus épithéliaux de revêtement comprenant trois types, cubique, cylindrique, cylindrique à cils vibratiles, — des tissus épithéliaux des organes glandulaires, — du tissu endothélial, des tissus conjonclif", lymphatique, ostéo-cartilagineux. musculaire, nerveux, des tissus spéciaux des organes des sens. A chacun de ces tissus correspond une espèce de tumeur. En outre, chaque espèce <-omprend trois variétés suivant que le type atteint un degré de développement plus ou moins avancé : variété eud)ryonnaire. variété intermédiaire, variété adulte.
Celte classification est très séduisante; elle est d'une rigueur logique impeccable, mais en pathologie, comme dans toutes les sciences d'observation, il faut se défier de la logique. Voyons d'abord en quoi la classification de Bard diffère des autres. Cette difîérence est moins grande qu'elle ne le paraît. Les formes d'épithéliomes sont peut-être trop multipliées en tant qu'espèces, mais c'est là une difTérence de maigre importance. La seule difîérence notable est que la
404 PIERRE DELBET. — NEOPLASMES.
classe des sarcomes esl drinembrée. Les sarcomes se Irouvenl répartis dans les autres classes de tumeurs dont ils constituent la variété embryonnaire. Il n'y a pour le reste aucune ditïérence importante. Tout le monde admet des névromes, des ostéomes, des chondromes, des myomes, etc., c'est-à-dire des tumeurs formées de tissu nerveux, osseux, cartilagineux, musculaire. Mais les sarcomes des auteurs classiques deviennent pour Bard des ostéomes embryonnaires, des myomes embryonnaires, etc. Cette conception présente-l-elle un intérêt quelconque ?
Au point de vue spéculatif peut-être ; au point de vue pratique» elle n'a pas grande importance. En effet, il est impossible histologiquement de distinguer une cellule embryonnaire, née dune cellule musculaire, d'une autre cellule embryonnaire née d'une cellule conjonctive, par exemple, et si les tumeurs musculaires embryonnaires ou autres, telles que les conçoit Bard, existent réellement, il est impossible de les reconnaître histologiquement. En somme, l'intérêt pratique est nul; au point de vue théorique, c'est une vue certainement très intéressante, mais malheureusement hypothétique. On ne peut d'ailleurs s'empêcher de remarquer que la doctrine de la spécificité cellulaire étroite, telle que la conçoit Bard, est en quelque sorte ruinée par une conception secondaire qu'il a été obligé de lui ajouter. 11 admet qu'il existe dans les tissus des cellules qui y seraient restées depuis les premières phases du développement embryonnaire sans se diviser. Ces cellules qu'il appelle nodales auraient conservé leur ancienne puissance évolutive, et elles seraient capables, par leur division, de donner naissance à des cellules-filles absolument différentes les unes des autres et capables d'évoluer dans des directions opposées. Avec un tel correctif, la spécificité cellulaire n'a pour ainsi (lire plus d'importance, puisqu'en réalité une cellule-mère pourrait chez l'adulte engendrer des cellules-filles différentes d'elle-même. On peut en outre adresser à la classification de Bard de grandes objections :
1° Cette classification est purement morphologique, je ne dis pas anatomique, mais morphologique, car, en effet, l'étude clinique à l'état statique, qui est encore de l'anatomie, n'y compte pour rien.
2' Comme toutes celles qui ont surgi depuis Muller, elle ne tient aucun compte de la bénignité ou de la malignité, puisqu'on trouve dans chaque espèce des variétés très bénignes ou très malignes. Elle n'attache aucune importance à la clinique.
Les histologistes qui ne sont pas chirurgiens déclarent, depuis Virchow, que la clinique ne mérite pas d'être prise en considération. Elle n'aurait rien à voir dans la classification des tumeurs, parce qu'il n'y a point de rapport entre la structure et la malignité. On retrouve là le mépris jadis si marqué de l'homme de laboratoire pour le clinicien. Pour affirmer sa manière de voir, Virchow invoquait une comparaison.
CLASSIKICATIOX ANATOMIQUK l'T PHYSIOF^OriIori- . /iOÔ
11 faisait rcmaniiuM- ([iic dans nric classilicalioii l»()laiii(|iu'. on ne lient aucun compte de Faction utile ou nocive d'une plante \is-à-\is dr l'homnio. Dans une nK'ine laniillc naturelle, on trouve, à côté de plantes aliinentaii-es, des csix'ces vénéneuses. l)e niènu\ disait-il, dans une classitication naturelle des tumeurs, on ne doit tenir aucun comple (le révolution clinique. Ce raisonnement paraît frappant, mais il est sing^ulièrenienl spécieux. Les rapports sont lointains entre l'homme et la plante: ils sont au contraire bien étroits entre une lunieur ci l'organisme (pii la porte, qui lui a donné naissance aux dépens de ses propres éléments, l'ne tumeur est un produit pathologique, c'està-dire une maladie. Tous les raisonnements du monde n'empêcheront pas (pie le coté cliniqiu' doive rester prédominant.
D'ailleurs, qu'est-ce donc que la clinique dans celle ([ueslion des tumeurs? C'est l'étude de l'évolution, du mode et des conditions d'existence, du dévelopj)ement, des fondions, c'est en somme la physiologie des néoplasmes. Ceux, parmi les histologistes, (jui proclament que seul le microscope doit donner la clef de la classification, sont vraiment bien confiants dans la puissance des lentilles. Partout, dans l'anatomie normale, on reconnaît une intime relation entre la structure et la physiologie d'un organe. C'est à ce point que de 1 examen histologique d'un organe on peut, dans une certaine mesure, conclure à sa fonction. A chaque glande est dévolu un rôle spécial, et la structure de la glande, le caractère de son épithélium sont en connexion étroite avec ce rôle. Les histologistes qui affectent le mépris de la clinique devraient au moins avoir le respect de la physiologie. Car ce rapport ({ui relie la structure et la fonction des organes normaux doit forcément exister aussi pour les produits pathologiques. Il y a certainement un rapport constant entre l'évolution d'une tumeur et sa structure. Si nous ne le trouvons pas, c'est <|ue nous ne savons pas le trouver: mais il ne peut pas ne pas exister. Il faut donc s'efforcer de l'établir et en tenir com])te dans la mesure de nos forces. Aussi je me refuse à laisser la voix prépondérante à l'histologie. Je revendique une part égale pour le clinicien qui est dans ce cas un physiologiste et qui, pouvant apprécier un plus grand nombre de circonstances, a moins de chances de se tromper. A mon sens, toute classification qui ne tient pas compte de la clinique est parce fait même stéiile.
D'ailleurs, à l'heure actuelle, toute classification ne peut être que transitoire. Dans la nosographie, l'anatomie pathologique tend à perdre sa prépondérance. Aujourd'hui c'est l'étiologie qui, depuis les travaux de Pasteur, forme la base la plus solide. Cette base, je la revendiquerai pour certaines tumeurs, où elle n'a guère été utilisée. Mais nos connaissances sont encore trop insuffisantes pour qu'on puisse l'appliquer à tous les néoplasmes. En son absence, tâchons d'unir la clinique et l'anatomie pathologique. Ce sont deux
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sœurs doni on iraurait jamais dû faire des ennemies. Clelle union, bien que difficile à établir, me paraît être dans une certaine mesure possible; en tout cas elle ne peut être que féconde.
.Je diviserai les tumeurs en trois grandes classes.
1° Il est des tumeurs dont la structure paraît absolument calquée sur celle des tissus normaux de l'organisme adulle. Elles ont pour type ou pour paradigme des tissus adultes, ("es tumeurs, (jui forment une première classe, correspondent à celles (pii ont été qualifiées autrefois d'analogues, d'homologues, d'homéomorphes. Au point de vue clinique, elles ont un caractère commun, c'est la bénignité. Cette bénignité n'est pas absolue pour toutes les espèces de cette classe; novis verrons plus lard dans (juelle mesure et pour (juellos raisons elle peut être modifiée.
Cette première classe comprendra deux familles.
Dans lune, je rangerai les tumeurs dont la struclui'c repiHxhiit non seulement des tissus, mais des organes, vaisseaux, papilles. glandes. Ce sont elles que Broca avait appelées organoïdes. Elles <liffèrent,à bien des points de vue, des néoplasmes vrais et. pour mar- <juer cette ditïérence, je les appellerai paraplasmcs.
Les angiomes, les papillomes, les adénomes, les ostéomes constituent les quatre espèces de cette famille. Les angiomes sont divisés en deux variétés, suivant qu'il s'agit d'angiomes sanguins, hémangiomes, ou d'angiomes lymphatiques, lymphangiomes.
La deuxième famille de cette première classe est constituée par <les néoplasmes dont la structure rappelle non pas celle d'organes, mais celle de simples tissus. Cette famille comprend, en allant des tissus les plus différenciés aux plus simples, les espèces suivantes: névromes, myomes, fibromes, lipomes, myxomes, endothéliomes, chondromes, lymphadénomes.
'2° Les néoplasmes de la deuxième classe oui |)Our j)aradigme, non plus des tissus adultes, mais des tissus emljri/onnaires. Ce sont les tumeurs hétérologues ou héléromorphes d'autrefois. Leur lien clinique commun est la malignité. Cette classe présente deux familles : l'une d'origine mésodermique : l'autre ilorigine ecto ou endodermique.
La première comprend un groupe confus de néoplasmes qui sont <lésignés sous le nom générique de sarcomes. A la seconde appartiennent les tumeurs de la série épithéliale : les épithélinmes ç{ avec <Mix le carcinome, car celui-ci renferme des cellules épithéliales, et par cela même il ne peut dériver que des épithéliums.
3° La troisième classe renferme des tiuiieurs d'un caractère très particidier. Xous les appellerons hétérolopiques parce que les éléments qui les constituent se trompent, si l'on peut ainsi parler, sur le lieu de leur développement. Les kystes dermoïdes en sont le principal exemple.
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE GÉNÉRALES
Avaiil tlalxjrder létude (le chaque luineur en ])arli('iilior. je vais •exposer (|iiel(iues considérations générales, relali\('s à la genèse, à la consliliilion. à révolution des néoplasmes. 11 me paraît commode de Ibnimler sous forme de lois ou plus modestement de propositions ces «juelques considérations. Je me hâte d'ajouter qu'il ne faut attacher à ces propositions qu'une valeur relative. Les lois, dans les sciences biologiques, ne sauraient avoir le caractère absolu des lois mathématiques
Genèse. — Les premièi-es considérations ont Irait à la genèse. On peu! les formuler ainsi :
1° Tout néoplasme se développe par i)roliféraliuii d'éléments cellulaires de même type que ceux qui le constituent. Il n'y a de doute ■([ue pour les trois tissus de substance conjonctive : osseux, cartilagineux, conjonctif proprement dit. Cette proposition est le corollaire (le ce ([ui a été dit plus haut sur la spécificité cellulaire. Une tumeur ('pithéliale a toujours une origine épithéliale. Une tumeur conjonctive ne prend jamais son origine dans des épithéliums. Mais nous avons vu que la spécificité cellulaire ne pouvait actuellement être poussée plus loin. Il est probable même, comme l'a soutenu Reicherl, ([ue les tissus de la substance conjonctive, tissu osseux, tissu cartilagineux, tissu conjonctif avec les variétés myxomateuse, lipomateuse
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sont des équivalents morphologiques, el que. par conséqueiil. un chondrome ou un ostéome pourra naître dans le tissu conjondil' qui ne contient pas normalement d'os ni de cartilage. C est poui* cela que, dans ma proposition, j'ai parlé de types et non d espèces cellulaires.
2" La plupart des néoplasmes vrais ont un centre de formation unique et très circonscrit. Peut-être certains myomes utérins n'obéissent-ils pas à ce principe. De même les adénomes, les papillomes ont des centres de formation multiples, mais ce ne sont pas là de vrais néoplasmes. Les néoplasmes malins n'ont qu'un centre de formation primitif, quelques cellules seulement si l'on en croit W'aldeyer. Bard va môme plus loin ; pour lui une seule cellule serait malade à l'origine.
Constitution. — J'envisagerai maintenant les néoplasmes au point de vue de leur constitution. Les néoplasmes sont vasculaires et les grandes lois de vascularisation des tissus normaux conservent toute leur valeur dans les tissus néoplasiques. Ainsi les vaisseaux des tumeurs ne pénètrent jamais dans les tissus qui normalement sont avasculaires. Jamais, par exemple, on ne trouvera de vaisseaux dans le cartilage hyalin, pas plus que dans les masses épithéliales d'un néoplasme. En outre, la formation des vaisseaux dans les néoplasmes est régie par les mêmes principes qui président au développement du système vasculaire normal. Cette genèse se fait, comme l'on sait, suivant deux types: le bourgeonnement et la formation autogène par les cellules angioplasfiques. Dans les tumeurs, les vaisseaux se forment par bourgeonnement des vaisseaux préexistants. Peut-être aussi y a-t-il une formation endogène aux dépens de cellules angioplastiques, analogues aux cellules à noyaux multiples qu'on appelle myéloplaxes. La formation vasculaire dans les tumeurs peut pécher par excès ou par défaut. Quand elle pèche par excès, les néoplasmes arrivent à présenter des phénomènes d'expansion dfbattement, de souffle; ils deviennent télangiectasiques. Lorsque le développement vasculaire est insuffisant, la tumeur est atteinte d'altérations régressives. Il se produit de véritables maladi«'s des tissus néoplasiques.
Les vaisseaux lymphatiques existent aussi dans les tumeurs. Ils ont été constatés par Schrœder, ^'an der Kolk, Krause, Pacinoti. Ils prennent dans les épithéliomes et dans le carcinome en particulier un rôle capital. Les alvéoles du carcinome sont en communication directe avec les lymphatiques, et par cette voie s'établit la dift'usion et la propagation des colonies cellulaires. Hanvier a bien montré celbcommunication. Injectant par piqûre les alvéoles d'un carcinome, il a vu le bleu de Prusse pénétrer dans les lymphatiques! C'est cettt^ môme voie que les cellules épithéliales suivent avec tant de facilité pour aller infecter les ganglions.
L'innervation des néoplasmes est peu connue. Il faut signaler
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(•('pciidaiit rcxisiciicc des nerfs diuis les lihromcs, l<'s myr)in('s. Moiuxl Ifs ;i \ii^ (l.iiis les lil)i(>iii('s sous-culanrs. hîiiis les himciirs rmhrvoiinjiiics inalif^iics, ils ne sciiililciil piis cxislcr. Oiiaiil à l'acliotr (les iKM'Is sur le (IrNcloppciiiciiL des lumcurs, elle csl, juscpiici ciicoro iii(-<)iHiii(>.
Il nous rcsir à coiisidri'cf les Itiinciifs au poini dr \iir de Icnr pliysioluj^u*.
AccuoissKMKNT. — CoHimcnl les I iiMiciirss îu-croisscni-cllcs? L anijincnlalioii de volnnic des nroplasiiics es! duc à la niulli|)licalion des rcllulcs (pii les consliliicid cl ce Iravail de dcNcloppcnicid csl souvent ra|)idc, 1res ra|iide même, à ce poinI «pi il |)eiil amener une élévation de lenipérahire locale d un dc^ré cl demi cl même de "i degrés.
On a<lmellail aulrclois (pie les (issus voisins du néoplasme suhissaienl une soric d inllucncc de voisinage cl (pic les éléments cellulaires nu)ditlés dans leur évolution prenaient part à la constitution de la tumeur. 11 est rare que les choses se passent ainsi. Certes, des fragmeids de tissus voisins de celui où s'est développé un néoplasme peuvent être eni^lobés par lui cl persister dans sa masse, mais le tissu néoplasi(pie lui-niènu' est l'orme par la multiplication de ses éléments propres.
Suivant (piel mode cette multiplication se fait-elle? On connaît deux modes de multiplication cellulaire : k; processus de division directe, et le processus de division indirecte ou karijokinèse. Ce dernier, que je n'ai point à décrire, est le plus important dans les tumeurs. C'est lui ([ui préside à la multiplication des cellules épithéliales dans les épithéliomes, tandis que les cellules du stroma se multiplient plus spécialement par division directe. Sans décrire le processus karvokinétique, je dois cependant signaler certains de ces incidents dont limporlance est extrême. Il arrive quelquefois qu'une cellule-lillc reste incluse dans la cellule-mère qui lui a donné naissance. Il se fait ainsi une génération endogène. Cette génération endogène ou par endogenèse mérite d'être connue, car elle donne lieu à des ap[)arences tout à lait trompeuses. La cellule-fille incluse dans la cellule-mère pourrait être prise pour un parasite endocellulaire.
Au point de vue topographique, laccroissemenl des néoplasmes se fait suivant deux types qui correspondent à la bénignité ou à la malignité. Le premier mode est la croissance centrale qui est le propre des tumeurs hénignes. Le noyau primitif grandit progressivement en même temps qu'il refoule les tissus ambiants. Il se produit une sorte de tassement de ces tissus sans cesse refoulés, d'où résulte la formation dune capsule. C^est donc le propre des néoplasmes à croissance centrale de s'envelopper d'une membrane denkystement. Entre la capsule et la tumeur, lindépendance n'est pas telle qu'une véritable cavité séreuse en marque les limites réciproques. Mais il se peut
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<-(M)on(Iiuil (\uv la capsule une fois incisée laisse échappei- <le sa coque la liinieiir (pii sV'nuclé(>. L'existence d'une capsule esl un j'ailde haiile valeur. (Vesl un gage de bénignité.
Le second mode de développenieni est la croissance e.rccnlriqiie. <-elle-ci entraîne avec elle Tenvahissement des tissus voisins et par suite la malignité. Un carcinome, par exemple, envoie des prolongements cellulaires dans les fentes lymphatiques des tissus voisins, ('es bourgeons rayonnent en tous sens, formant au néoplasme comme lies racines adventices qui lui donnent une forme rameuse. Frappés <le cette disposition, les anciens comparaient volontiers la tumeur el ses irradiations à un animal muni de pattes : une écrevisse ou un crabe d'où le nom de cancer.
Les néoplasmes qui se dévelo])[)<'nt ainsi excenlri<piemenl. au lieu <rétre encapsidés, sont complètement dilTus. Aucune limite précise ne les sépare des tissus ambiants, même à leni- loul premier début. A mesure que le néoplasme grossit, il s"étend, en\aiiissanl les tissus <le proche en proche. Celte extension ])eut aller très loin ; elle se fait, non seulement dans le voisinage, mais à distance, et même fort loin. 11 y a là des étapes successives que nous allons étudier. Phase locale, phase d'infection, phase de généralisation, tels sont les trois degrés qu'un néoplasme diffus, c'est-à-dire malin, parcourt dans son évolution.
Extension locale. — Au début, l'exlension nesl que régionale. C'est la phase locale de Virchow. Le mal est localisé. A ce stade de début, on observe quelquefois dans les tumeurs malignes un mode d'extension qu'on pourrait appeler l'extension de voisinage discontinue. Sôit, par exemple, une tumeur principale dont on apprécie assez facilement l'étendue. xVutour de celte lumevu', à quelque ilistance du foyer central, on trouve un deuxième puis un troisième noyau, quelquefois même une multitude de noyaux satellites qui paraissent indépendants delà tumeur ])rimitive. Cette disposition peut s'observer partout, mais c'est au sein qu'elle se montre de préférence. Tout un semis de petits nodules, paraissant de même âge, l'riblent les tégiuuents. C'est le cancer piistuleii.r de Velpeau.
Que l'envahissement soit continu ou non, les noyaux primitifs s'accroissent sans cesse et aucun tissu n'est capable de leur opposer obstacle. La ])eau, les veines, les os peuvent êtn^ envahis ; ils sont i'uglobés par le néoplasme au milieu duquel ils disparaissent. La peau vient-elle à se prendre, un défaut de souplesse, l'impossibilité <le la plisser, la difficulté de la faire glisser sur la tumeur, l'aspect connu sous le nom de peau d'orange sont les signes qui trahissent <pie déjà de nombreux tractus retiennent la tumeur à la face profonde du derme. Ces tractus n'ont aucun caractère histologique spécial. Ce sont des bourgeons néoplasicjues en tout send^lables au noyau d'origine, don! ils partageid les caractères de dilïusion.
i:\Ti:.Nsi().\ lAx.Ai.i:. - i..\\ Aiiissi:.Mi:.\T (;an(;i,i().\.\aii(i:. 'iii
l/(Mi\;iliis<(Mn('nl des (js pi-rsciilf (|iirl(|iics pMrticiihiiik's iiilrros- ■sjiiilcs. I»;ms nii c.is «Irpillirlionic :hI,'iiii:iiiI iii ilii iiLixilIairc inférieur. <im' j";ii observé i-rccmnicnl. jîii |»ii les conshilcr iiclIcnKMil. Ils ne soiil j);is dnilIcMirs spéciniiN ;iii iii;i\ill;iii(\ on les rciroinc »l;iiis ions los os. Le l'iiil cMpilal. cCsl tpic les (•cilnlt's ('pillirliMlcs qui conslilucnl ccpcmljinl l'éUMnciil iiclil' de la Imuciii'. no soni jamais au conlacl (les (h'^hris osseux. Il y a loujours. cnlrc los tM'Ilulcs r|)illit''lialcs l'I Tos coiTodt'-. (les li-aNrcs de tissu conjonclir conlcnanl dc«ecllules (Mnhrvonnairt's m plus ou moins i>ran(l nombre.
Les vaisseaux sanguins eux-mêmes |ieuvenl èli'i^ envahis j)ar les néoplasmes malins. Les arièivs résislenl en ii;éiiéral. mais il n'en es! pas (le même des veines (jui soni souvent j)i'ises. Tout se hoiMie |>art"ois à une inlillralion (l<*s j)arois veineuses par les cellules néoplasiques. Mais la paroi peut êln^ déti'uile. La luniipie interne (pii résiste plus longtemps finit par céder, et des bourij;eons n(''oi)lasi(pies pénèlrenl dans la lumière du vaisseau où ils [n'ogressenl avec une -extrême facilité. Souvent le courant sanguin entraîne des parcelles 4 le ces bourgeons friables qui vont se grelïer et coloniser dans des organes éloignés. Cesl surtout dans les sarcomes que ces phénomènes s'observent. Ainsi procèdent les noyaux primaires dans leur envahissement des tissus ambiants.
Iinrahissement ganglionnaire. — Bientôt les ganglions deviennent malades, h'envahissement ganglionnaire constitue le deuxième stade, la phase d'infection de Virchow. Cette période n'est point absolument fatale dans l'évolution des tumeurs malignes. Dans les néoplasmes malins d'origine conjonctive, les sarcomes, elle manque souvent. Au contraire elle est presque constante dans les épithéliomes.
Lorsque les ganglions deviennent malades pour leur propre compte, ils sont susceptibles d'acquérir dénormes dimensions. Use peut même <iue l'adénopathie cancéreuse dépasse notablement le volume de la tumeur initiale, au point d'attirer à elle seule toute l'attention. Ce fait présente un réel intérêt. En effet, on s'est autrefois servi de <ias de ce genre, où les ganglions paraissaient seuls atteints, pour ^soutenir que des tumeurs épithéliales pouvaient prendre naissance <'n plein tissu conjonctif. Il n'en est rien. Quand des ganglions son! atteints de tumeurs épithéliales, il y a toujours dans les régions tri- ' butaires de ces ganglions une tumeur primitive de même nature ; mais celte tumevu' peut être très petite et échapi)er à un examen superficiel. L'envahissement ganglionnaire ne se fait point au hasard. Les ganglions où se rendent les lymphatiques de la région malade sont i\lteints d'abord. L'adénopathie est régionale. Certains faits pourraient ■sembler en opposition avec ce précepte, l ne femme, par exemple, est atteinte de cancer du sein droit, elle ne présentt^ aucune trace d'adénopathie dans l'aisselle du côté malade. C'est dans le creux sus-cla- "viculaire, parfois même c'est seulement dans le creux axillaire du
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côté opposé (pic les ganglions sonl envahis. Ces adénopalhiescroisées, ces exceptions, d'ailleurs fort rares, sont dues à des anomalies lymphatiques qui ont été anatomiquement constatées. Toujours il existe une voie l\Mq)haliquc directe (pii l'clie le néoplasme primitif nu ganglion secondairement atteint.
Ces constatations anatomiques précises permettent de conclure- <{ue l'envahissement ganglionnaire n'est pas sous la dépendance d'un état général, d'une diathcse; qu'il est au contraire en relation directe avec le néoplasme primitif. C'est là une notion d'une importance capitale. En etïet, s'il s'agissait d'une diathèse, l'organisme tout entier serait fra|)j)é dès le début et la thérapeutique chirurgicale uaurait aucune raison d'être. Si, au contraire, le néoplasme est une lésion primitivement locale, infectant secondairement lorganisme, on peut légitimement espérer qu'une intervention hâtive et complète, enlevant la totalité du mal, amènera la guérison définitive.
Par quel mécanisme l'envahissement des ganglions se produit-il? Entre le nodule |)rimitif et le nodule ganglionnaire secondaire, aucune traînée néo|)lasi(pie ne vient en général déceler la route parcourue. Cependant on peut quelquefois trouver échelonnée sur les \ aisseaux lymphati(pies toute une série de nodosités comme si le néoplasme avait laissé trace de son passage avant son arrivée aux ganglions. Cesl qu'alors les voies de conduction se sont inoculées elles-mêmes, arrêtant au passage les cellules cancéreuses qu'elles transportaient et qui se sont gretfées en leur paroi. Il se produit ainsi «[uelquefois une véritable lymphangite cancéreuse. J"ai observé iut cas de tumeur du sein où il existait entre le néoplasme primitif et lef> ganglions axillaires deux cordons ayant le volume et la dureté de tuyaux de pipe. D'habitude, l'envahissement ne procède point ainsi. Le vaisseau blanc reste indemne et les cellules cancéreuses qu'il charrie gagnent sans encombre le ganglion, où elles rencontrent le premier obstacle. Au niveau de ce fdlre, la cellule cancéreuse est arrêtée: et comme elle trouve là des conditions biologiques favorables, elle se greffe, se développe, colonise et, par sa multiplication indéfinie, reproduit une tumeur en tout semblable à celle dont elle vient. Les ganglions se prennent ainsi successivement de proche en proche.
Généralisalion. — A la troisième étape, le néoplasme a franchi la bar rière ganglionnaire, et c'est dans tout l'organisme qu'il va former de» noyaux secondaires. C'est la phase de généralisation. Cette généralisation peut se faire soit |)ar la voie lymphatique, soit par la voie sanguine. Dans le premier cas, les ganglions successivement pris deviennent à leur tour des foyers de production et de dissémination des cellules néoplasiques. Celles-ci finissent par an-iver dans le canal thoracique «1 où elles sont versées dans le sang, et, à partir de ce moment, les choses se passent connue dans le second cas. Dans celui-ci la phase
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J\m|»li.ili(iiic iii;iiit|ii('. C/c^l |»;ii- les \ciiics »|iic les t-l('iiirul> m'ophi- .si(|ii('s [M'iu'lrcnl dans le lonriil circiilaloirc. Les iMniri^eoiis délnii- -senl la paroi Nciiicusc cl sCiitiat-ciil <laiis la liiinièrc du vaisseau. Sans cesse 11' couranl saiii^iiiii Niciil hallir conlic ces uiassiCs cellulaires prives de loult' rcsislance. Le hour^coii se disjoinl ; des lia^mcnls se délachciil cl soiil cnlraîiH's. (pii voiil piodiiirc des accideiils
variables suixaiit leur volu T;iiil(')| c'ol loiil un Moc cellulaire (pii
■dcvienl libre, cl le couraMi saiii^uiii reni raine au loin jusqu'à ce ^piunc arlére ou une aricriole de liop pelil calibre larriMe dans sa ■coui'se. 11 procède connue joule end^olie l'I d(''leimine les mémos <iecidenls.
D'autres l'ois l'I le cas esl plus rrcMpienJ. le courani saiii^uin ne ■di'laclic (piiinc niasse cellulaire 1res pelilc. ([ucNjud'ois même un»' seule cellule. Celle-ci ne s'arriMera (pu' dans le svstème capillaire des viscèi'cs, el si elle y renconire des condilions bioloi^icpu's qui lui soient l'avoral)les, elle se grelïe cl pullidc de lacrju à consliluer un jiéoplasme non veau.
Tel esl I»' processus iidinic de la généralisation des néoplasmes. Elle obéit à (pu'bjues lois cpu' je résumerai dans les propositions suivantes :
1" Les oi'ijanc.-i les plus rasculaires sont le sièyc le plus frêrpient des jwifaiix «le fjénéralisation. C/est en efï'et dans le foie, dans la rate, <lans les poumons qu'on les observe le plus souvent. Il y a cependant -tles exceptions. Il n'est pas rare de voir les noyaux de généralisation se dévelo|)per d'une manière élective dans un seul système anatomique. Par exemple, ils se localisent dans le système osseux, laissant intacts tous les autres organes. Des affinités de ce genre se rencontrent surtout dans des tumeurs provenant du corps thyroïde, de la prostate. Aucune explication ne peut encore être donnée de ces faits obscurs.
:2'' Les oi-fjanes qui sont le plus souvent le siège des néoplasmes primitifs sont le plus rarement envahis par la généralisation. C'est là uû phénomène singulier. Il est en efTet curieux que l'utérus, le sein, le rectum, Néritables lieux d'élection des tumeurs malignes, ne présentent pour ainsi dire jamais de noyaux secondaires à des néoplasmes ayant débuté ailleurs. Le fait de la rareté des colonisations secon- ^laii'cs dans des tissus si aptes à devenir le siège des néoplasmes primitifs, est encore un puissant argument à opposer aux doctrines diathésiques. S'il était vrai que le mal fût général dès l'origine, il serait bien extraordinaire ([ue les noyaux secondaires respectassent d'une manière quasi constante les organes où les noyaux primitifs sont les plus fréquents.
3° Les noyaux secondaires ou noyaux de généralisation ont toujours les mêmes caractères histologiques cpie le néoplasme primitif. Ce fait est de la plus grande importance, parce qu'il montre bien
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que lous les foyers secondaires dériveiil du noyau initial el non d'un*' diathèsc. C'est une loi absolue que lorsqu'un néoplasme se généralise, les noyaux secondaires se développent exactement sur le même type- (pie le loyer primitif el qu'ils offrent une structure en tout semblable. Non seulement la structure est la même, mais les noyaux secondairessubissent les mêmes altérations régressives, les mêmes dégénérescences que le foyer qui leur a donné naissance. Il n'est pas jusqu'au lissu ambiant qui ne subisse la même évolution que dans le noyau primitif. Certes l'aspect peut être dilïerenl sous le microscope si on examine successivement la partie centrale de la masse primitive et celle d'un noyau secondaire, parce que le centre du néoplasme primaire est en \oie de dégénérescence et que le noyau secondaire moins âgé n'a pas encore eu le temps de subir la mêinc^ régression. Mais cest là une cause d'erreur facile à éviter. Ouon prenne soin détudier ces tumeurs non plus dans le centre, mais à la ])éripliérie, là où le processus est en pleine évolution, on verra que lidenliLé est absolue entre ces coupes faites dans les zones actives du néoplasme primitif et celles qu'on pratique dans les noyaux secondaires. Tout est semblable, et si on mélange les coujjesil devient inq)ossible de les reconnaître.
i^ Le nomlire des noyaux secondaires est illinnlé. Dans certains cas, on a pu en constater des milliers. L'organisme peut en être farci.
5° Les noi/aux secondaires sont susceptibles d'acquérir un volumesupérieur au néoplasme primitif. Jai déjà signalé ce fait à propos de ladénopalhie et j'ai montré son importance.
.J'ai exposé, à propos de chacune de ces phases, le mécanisme de l'extension discontinue et j'ai insisté sur tous les faits qui prouvent (pie les noyaux secondaires sont toujours et dans tous les cas la conséquence des noyaux primaires. La généralisation se fait par transport des éléments venus du néoplasme primitif et par greffe de^ ces éléments là où ils trouvent des conditions biologi(pies favorables à leur existence. Que les éléments soient des cellules ; que ce soient les granulations qu'on trouve dans les cellules comme l'a pensé Heurteaux ; que ce soient des microbes ou des parasites d'une organisation ])lus élevée, peu importe pour le moment. .Je discuterai cette question plus lard. Le fait fondamental, je le répète encore, c'est (pie les noyaux secondaires sont engendrés par des éléments venus du néoplasm(^ primitif.
Les deux grandes voies de migration, la voie lymphatique et la voiesanguine, ne sont pas indifférentes. Les épilhéliomes diffusent d'abonî j)ar la voie lynq)lialique et les ganglions sont le siège des premiers noyaux secondaires. Il n'arrive presque jamais que des viscères lointains soient envahis, les ganglions restant indemnes. On peut donc, en (examinant les ganglions, suivre pas à pas les étapes des néoplasmes épithéliaux.
r.iiciDiviis. - (:A(:lll^\ll•:. vi5
Les sjircdiiics, ini coiil laiic, iclcnlissciil peu sur les ^Mii^lioiis ; ils se pr()|Mi;('iil \r |tliis soiiNCiil |i;ir l.i xoic sjiiii^iiinr. ( ",<' soiil ciiv priiicipalemciil (|iii «'nvaliisseiil les xciiic^. Aussi esl-il souvcmiI iin|»(>ssil)l(' (rappivcicr rcxleiisiou du mal. In sai'come pcul èivr »le laihle \(»liiiii(' el sr piésciiler en appaiciicc dans les nieiIl(Mires conditions; on croil l'aire une exeeliente oprralion, el eejXMidanl, des viscères lointains sont déjà inCeclés, sans (pi'aueun si^•n(^ l'onclionnel vienne encoi'e traduire leur envahisseuieni el sans cpic les ^anfj^lions soient pris. \'()ilà pourtpioi les sarcomes soni des luinnirs plus insidieuses, j)lus traîtresses (\\w les épitliéliomes.
Ukcioivks. — A la <(uestion de généralisation se rallaclu; celle des récidives, i'rop rré([uenunenl, loi-sipion a [)rati(pié une la rj^c exérèse, on voit la tumeur l'eparaîlre aju'ès cpielques semaines ou quelques mois. C'est là ce ((ui constitue le phénomène de la récidive. Thiersch dislingue li'ois vai'iétés de récidive, i.a l'écidixc est conlinue loi'squ'elle survieul au siège même de la tumeur |)rimilive, c'est-à-dire^ dans la cicatrice. I.a récidive est régioiuiaire (puuid elle se produit à quelque dislance, nuiis dans le voisinage du foyei" primitif. Entin la récidive [)ai' inlection est celle qui se j)r()duil an loin dans les ganglions ou dans les Aiscères, la région oi)érée étant saine.
Celte classilication des récidives est purement lopographique. Elle indique bien où siège la récidive, mais elle ne dit point pour([uoi elle se produit .
La classiticalion de Broca, au contraire, est surtout basée sur le mécanisme. Broca dislingue des récidives par continuation et des récidives par repuUulalion. Dans le premier cas, le néoplasme incomplètement enlevé continuerait tout simplement à évoluer; dans le second cas, au contraire, il s'agirait de la reproduction d'un nouveau néoj)lasme. Cette seconde variété correspond à ce (pie Bilb'otb a appelé une ri'/télilion du néopldsmc .
Je considère cette manière de voir connue absolument erronée. Toutes les récidives se font par continuation et résultent de ce qu(^ le mal n"a j)as été eidevé en totalité. Toute récidive est un noyau secondaire du néoplasme primitif, ainsi que le démontre l'idenlilé de slruclure. S'il sCn produit, cest (pi'il est resté quelque prolongement continu ou discontinu de la première tumeur. Le corollaire immédiat de cette doctrine, c'est qiu' si, à un nu)ment <[uelconque, on enlèv(^ la totalité du mal, la guérison sera complète.
C.vcuExiE. — Un caractère commun aux tiuneurs nudignes, c'est le retentissement qu'elles ont sur l'étal général. Elles entraînent des troubles profonds connus sous le nom de cachexie cancéreuse et qui se terminent inévitablement [)ar la mort, alors même que les tumeurs n'occupent aucun des viscères dont le fonctionnement est nécessaire à la vie.
Quels sont les caractères anatomiques et physiologiques de la cachexie cancéreuse ? Dans la majorité des cas, on observe chez les
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malades cachexies une aiii^nienlalion du noiidu'e des t>loI)ules hlancs <lu sang, c'est-à-dire de la leucocvlose. On Ta conslalée dans les sarcomes plutôt que dans les épithéliomes ; c'est surtout dans \e lym{)had«''nome qu'elle acquiert nn caractère prédominant et c'est à propos de ces tumeurs que je l'étudierai. Mais je puis dire dès maintenant (jue c'est un phénomène banal, commun à une foule de processus morbides. Les suppurations, les hémorragies l'engendrent tout comme le cancer. D'ailleurs la leucocvlose peut manquer <hnis les tumeurs malignes, elle n'a donc aucune valeur spécitique.
Un second phénomène de la cachexie, c'est la diminution <le l'hémoglobine du sang, ([ui a été étudiée par Ouin(pian(l. Alors ([ue, normalement l'hémoglobine se trouve être dans la proportion de i'I^) h 130 p. 1000, elle tombe chez les malades atteints de néoplasmes à 80, et cela rapidement et dès le début. Au fur et à mesure que le néoplasme s'accroît, elle s'abaisse à 'iH et même "25.
Les modifications de la sécrétion urinairesont d'auiani |)lusinléressantesqu'on a voulu leur attj'ibuer une signification diagnosli({ue. Hom melaerequi asignaléces modifications, })ensail (|ue dansles casobscurs elles pouvaient permettre de déceler la nature des tumeurs viscérales. Thiriar se range au même avis, ('es modifications sont de deux ordres. Elles portent sur les phosphates et sur l'urée. L'élimination des phosphates, au lieu d'être de 2^'', 50 par jour, tombe à 90 centigrammes etniêmejuscpià iO centigrammes, mais c'est à l'hypoazoturie «pi'on a attaché la plus grande importance. La quantité d'urée émise par vingt-quatre heures tombe à "20 grammes, 15 grammes, 12 grammes et même moins. La proportion de chlorures serait aussi réduite, mais d'ime manière moins constante. Des expériences de contrôle de Grégoire, Kirmisson, Hartmann, Albert Robin, il l'ésulte que, dans les néoplasmes malins, le taux de l'urée est presque toujours abaissé, mais ce qui, cliniquement, diminue l'importance de ce signe, c'est que d'une part on a pu constater l'augmentation de l'urée et <les phosphates chez les cancéreux, (Grégoire et lîobin ont trouvé 2i et 40 grammes), et qiie d'autre part la diminidion du taux de l'urée et des phosphates a pu être observée chez des malades (pii n'avaient pas de cancer. Ces signes ue sont donc nullement pathognomoniques.
Un dernier symptôme qui accompagne souvent la cachexie uéoplasique, c'est la phlegmatia alba dolens. Les œdèmes sont fréquents chez les cancéreux, mais il en est (jui ne sont pas dus à des phlébites et qui, par conséquent, ne méritent pas le nom de phlegmatia alba dolens. Par exemple, de ce que le membre supérieur s'œdémalie chez une femme atteinte de cancer du sein, il ne faut point conclure à une phlegmatia vraie. L'œdème résulte souvent d'un simple troidîle mécanique qu'apporte à la circulation un paquet ganglionnaire de l'aisselle en comprimant la veine. Quelquefois des bourgeons néoplasiques pénétrant dans le calibre des vaisseaux, amènent aussi de
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1 nMlriiic : (• c-l l;i ciicoïc un (rdciiic j>iir<-iii(Mil iiH''f;iiii(| Ile. nssrz v.av «lu reste. L«'^ |tlil('iiiii;ili;i \(''iil;il»lt'S sont <lii(*s ;'i des j)liléljil('s. (|ir»)ii <ippoliiil Mulrelois les phli-hilcs inardslit/ucs. \';i(|u«'/. ;i hieu iii()iili('' <Hrell('s soiil (le naliirc iiirccliciisc cl inodiiilcs par des aiJfcnls pallioj>èMCs vulgaires, le slaj)livloco(|ue doré, par exeuiplo. La phléhilc se «lévolopjx'sous riiinuence des inierooi'i^anismes el à la laveur des eon- <lilious (le uioiudre résislanee due à rairai])lisseuienl f^éuéral. Il uv a aucune dillërcnce enire la phlej^uialia «l'un cancéreux et celle dun luhorculeux. Ce ne son! pas des lésions spéciliques.
Ouelle esl la cau^-e <le la cachexie cancéreuse ? ("/est un véi-ilahle <'inpoisonnenien[ déleruiiné par des substances toxiques sécrétées au niveau des néoplasmes. Ces accidents d'intoxication lente sont surtout niar(pu''S dans les épithéliomes, sans doute j)arce <[ue la <-ellule épithéliale conserve sa propriété de sécrétion, mais sous une l'orme très altérée. Elle sécrète des substances toxiques. Ce qui prouve bien ([ue ces substances toxiques ont le néoplasme pour oriijine. c'est <[u"on a vu létat général s'améliorer à la suite de lablation de la tumeur. — Ouelle est la nature de ces substances toxiques? Où les trouve-t-on ? Ce sont là des points obscurs. Pfeifîer a injecté après les avoir broyés, délayés dans de la glycérine, des produits cancéreux à des lapins. Il détermina ainsi de lliyperthermie et des empoisonnements. Millier, Klemperer ont trouvé une substance toxique dans le sang. Plus récemment Griffith dit avoir retiré des urines un alcaloïde au({uel il donne le nom de cancérine. L'injection <le cette substance aux animaux iiroduirait la mort en trois heures. Je dois dire que des exj)ériences que j'ai entreprises pour vérifier ces données de GrilTith ont complètement échoué. Gautier et Hilt (1) ont tout récemment montré que chez les individus atteints de tumeurs malignes la toxicité urinaire est toujours augmentée. Mais ils n'ont pas isolé l'agent toxi({ue.
Il me reste à exposer quelques propositions sur la malignité.
Première proposition. — Le plus souvent ta maJifjnité des néoplasmes est primitive. J'entends par là qu'une tumeur est en général maligne ou bénigne dès le début. Cependant il existe à cette loi des exceptions incontestables. Une manque point d'exemples de tumeurs franchement bénignes (jui, après avoir persisté de longvu's années sans déterminer aucun trouble dans l'organisme, se mettent après vingt, trente ans, à évoluer vers la malignité. Ouelle ijiterprétation peut-on donnerde ce fait ? On pourrait dire que c'est un mode d'évolution de la tumeur, mais c'est là une simple hypothèse dont rien ne prouve le bien fondé; et quand on examine les faits, on constate que la modification ne se fait pas d'une manière progressive et insidieuse, mais au contraire avec une certaine brusquerie. Une tumeur qui
l G-viTiEUL-t HiLT. Soc. (le Ijiol.. 22 décembre lx9i.
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rlail rrsirc slalionnaire depuis de loiii'ues années se met subilenienl à auginenlerde volume, en même temps que ses earaclères cliniques changent. Aussi je crois, avec Bard, qu'il s'ai^illà d'une transformation complète. Un néoplasme nouveau s'est t>relTé sur une tumeur ancienne ; une tumeur maligne s'est déveloj)])ée sur \ine tumeur bénigne, comme elle aurait pu se développer ailleurs. Mais il faut dire que certaines tumeurs bénignes semblent olïrir un terrain relativement favorable au développement des tumeurs malignes. Ainsi une glande ou une muqueuse entlammées et présentant des lésions adénomateuses deviennent plus facilement le siège d'épithéliums qu'une glande ou une muqueuse saines.
Deuxième proposition. — Une tumeur est d'à niant plus maligne quelle est formée d'éléments plus simples ou moins différenciés. Dans une élude toute récente, M. Wassilief a insisté sur ce point de vue qui me paraît très juste. Que faut-il entendre par un élément simple ou peu différencié ? C'est celui qui, pendant le développement embryonnaire, atteint le plus tôt son développement complet. Ainsi les épitliéliums sont des tissus simples ou peu dilïérenciés, parce qu'ils acquièrent très vite chez l'embryon leur parfaite organisation. Au contraire, d'autres éléments, comme les cellules musculaires, n'arrivent que tardivement à leur état définitif. Or les tumeurs, dérivées des deux variétés cellulaires que je viens de prendre comme exemples, ont une gravité bien dilïérente. Les épithéliomes sont de toutes les tumeurs les plus malignes, les myomes sont au contraire constamment bénins.
Il ne faut considérer comme simples et peu différenciés que les tissus qui arrivent vite à leur développement complet, et non ceux dont la formation commence de très bonne heure pour s'achever tard. Ainsi, par exemple, l'involution épidermique qui forme le névraxe se fait de très bonne heure, mais en réalité les éléments nerveux sont des plus ditîérenciés, car ils n'arrivent que fort tard à leur développement complet. Aussi les tumeurs formées de tissu nerveux sont-elles constamment bénignes.
La connaissance de cette loi de malignité est peut-être de nature à expliquer certains faits obscurs, qui ont surtout servi aux histologistes pour soutenir qu'il n'y a pas de rapport constant entre la structure d'un néoplasme et son évolution. Les adénomes sont en général des tumeurs tout à fait bénignes. Et cependant on voit quelquefois des néoplasmes à structure adénomateuse s'étendre, se généraliser, bref se comporter comme des tumeurs malignes. Mais quels sont les adénomes qui se comportent ainsi? Ce sont surtout ceux du foie et du corps thyroïde. Or le foie et le corps thyroïde sont des organes à développement précoce, des organes relativement simples, dans une certaine mesure embryonnaire. Aussi les tumeurs qui reproduisent leur structure, les adénomes de
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('('S ()ri;;iii('s, sniil-cllcs des liiineiirs rcliil i\ (Miiciil (•iiihrvoiiiiaircs cl par siiilc Coii (liClicilcs à disl iii^iici' des ('-pil lit'-lioincs.
'/'roisii'mc j}rr>j)()sili(tn. — Haiis chaque espèce de lu meurs, lu mali</nilé esl cluulunl plus grande que le lissu de la lunwur esl plus endiri/onnaire, <pie ses élenienls sont plus éloignés de l'étal (uliillc. L"t'\(Mii|)Ic' le i)his Irappanl ({iion alhabilude d'invocpicr à rapj)iii de celle l'èi^le esl lire des lunieurs conjonclives. Le fibrome l'oriné de tissu eonjonclir adidle est absolument bénin; au conlraire, le sarcome ^lobo-celbdaire, formé des mêmes élémeiils à r(''lal cnibrvonnaire, esl d'iiiie exlivuie gravilé.
Oualrième proposition. — Dans les tumeurs épilhéliales qui conliennent toujours un stroma conJoncti/\ la malignité est en rapport : /" avec la proportion des deux tissus; 2° arec le degré d'évolution du tissu conjonvtif. Les épilhéliomes renferment deux espèces de f issus, du tissu épilhélial el du tissu conjonclif qui lui sert de charpente. Or la proporlion relative de ces deux l issus est extrêmement variable. Dans certains épithéliomes le tissu conjonclif est faiblement développé. On voit de nombreux boyaux épitliéliaux anastomosés en tous sens, affectant toutes sortes de figures irrégulières et c'est à peine si de minces travées conjonctives sé[)arent les boyaux cellulaires les uns des autres. D'autres fois, au conlraire, le stroma conjonctif revôt une prédominance notable. On ne voit, au premier abord, que d'épaisses travées fibreuses et il faut quelquefois chercher longtemps avant de découvrir quelques groupes de cellules épilhéliales. Ces deux types offrent un pronostic bien différent. La malignilé du premier type est beaucoup plus grande. Elle est précisément proportionnelle à la supériorité numérique des éléments épithéliaux sur les éléments conjonctifs, et si, pour frapper davantage, je cherchais à fixer par des chiffres approximalifs la durée de l'évolution des variétés que je viens d'opposer l'une à l'autre, je dirais que le néoplasme à prédominance épilliéliale évoluera en deux ou trois ans au plus, tandis que l'autre, à prédominance fibreuse, mettra .six, huit, dix ans, peut-être davantage à entraîner la morl.
La malignité est encore en rapport avec le degré d'évolution ^Ju tissu conjonclif. Dans certaines tumeurs épithéliales, les boyaux épithéliaux sont encerclés de travées conjonclives adultes, filjreuses, •chargées même de fibres élastiques. Ce sont des formes à marche lente. Dans d'autres, au contraire, on ne trouve guère autour des boyaux épithéliaux que du tissu embryonnaire. On dirait que le tissu conjonclif n'a pas le temps d'arriver à l'état adulte, parce qu'il ne peut suivre l'épithélium dans son développement trop rapide. Ce sont des formes d'une extrême malignité et qui marchent vite.
Maladies des néoplasmes. — Le tissu des néoplasmes peut devenir le siège daUéralions régressives, de dégénérescence, comme n'importe quel tissu. Il est utile de connaître ces maladies, car
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elles iniprimenl souvenl aux néoplasmes des caraelères paiiiculiers.
Il inii)orle tout d'abord de définir la dégénérescence, et surtout de la distinguer de certaines évolutions physiolog^iques des cellules avec lesquelles on la confond souvent. Un exemple marquera bien cette ditTérence. Certaines tumeurs sont formées prescpie exclusivement par des cellules graisseuses, ce sont les li})omes. Toutes les tumeurs peuvent renfermer à titre accessoire des cellules adipeuses de même ordre. Mais en outre, il arrive que les cellules se chargent de graisse d'une manière différente. La cellule adipeuse, celle du lipome, est caractérisée par l'apparition de gouttelettes graisseuses au sein de: son proloplasma. D'abord dispersées dans la masse protoplasmique, les granulations se fusionnent bientôt pour former une grosse goutte unique, réfringente, très brillante, qui refoule le noyau et le corps protoplasmique de la cellule contre ses bords. Mais la cellule n'a point perdu pour ce fait sa vitalité. Elle vit encore, elle est ca})able de persister longtemps dans cet état, peut-être même de se reproduire. En un mot, elle présente l'évolution graisseuse, qui est un phénomène physiologique. Voici au contraire une autre cellule au centre de laquelle: apparaissent des gouttelettes brillantes, dispersées comme dans le processus précédent. Mais ces gouttelettes ne se réunissent point. Le noyau de la cellule qui n'est pas déplacé, perd peu à peu la propriété de fixer les matières colorantes. Cette réaction hislochimique indique que la cellule, est frappée dans sa vitalité et qu'elle va mourir. Ainsi cette cellule a subi un processus, non plus physiologique, mais pathologique. Dans un cas il y a, comme dit Bonnet, évolution graisseuse; dans l'autre il y a dégénérescence. La première cellule est parfaitement vivante, la seconde souffre et meurt. Telle est la ditTérence capitale qui existe entre l'évolution et la dégénérescence graisseuse.
Ceci dit, nous allons étudier les principaux modes de dégénérescence des tumeurs.
l'^ SuRcuARGE cALCAmi:. — Caixufication. — La surcharge calcaire, les calcifications s'observent dans un grand nombre de tumeurs ; les chondromes, fibromes, myomes, épithéliomes peuvent être frappés de cette dégénérescence. De petits grains calcaires se déposent, soit dans les cellules, soit dans le stroma, et de cette topographie distincte . résultent des apparences variables. Soit un chondrome, par exemple: les cellules bien vivantes fixant vivement les réactifs, peuvent rester indemnes, alors que dans la substance intermédiaire de nombreuses granulations calcaires se déposent et donnent au tissu une dureté parfois osseuse. Mais cependant il n'y a pas formation d'os véritable, c'est seulement une apparence grossière qui permet de rapprocher la tumeur ainsi dégénérée du tissu osseux. En réalité, il ne s'agit nullement d'un processus d'ossification. Entre la calcification et l'ossification vraie, il y a encore la différence d'une évolution à une dégénérescence.
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l.a (lt''i'(''ii('M'('sc('iic(' calcaii'c csl rrriinciilc dans les lil)i'()iii('s ou lil)i()-in\(tiurs, en pailiciilici' dans ceux de rnh'iiis. Le lissn ac<|iii('i'l (le ce fail une durcir (|ui, ou le conroil, pcul cnlraïucr de i^ravcs rous(M|U(Mic('s opri-atoircs, couiuic liuipossiltiHlr d'alla(|iK'r la liuncui' |)ar niorccllcincid .
Elle doit iMrc cludirc soi^uiMiscnicul dans les ('•pilli(''liouH'S, ol (•'cs{ là surtout (piil l'aul distinguer deux cas, suivant (pie l'éléuieut épillit'Iial ou la substance cou jouet ivc, représentant leslroma, sont atteints par la dét'éncrescence. Dans une première vai'icté de cas, c'est lestronia cpii détiéuère.IIeiu-tea\ix a donné à celte modalité anatdiuitpie le nom de << (''pilluMiome (»sl(''()ïde ». ('/est une très mauvaise e\|)ressi()u ; nous vei'i'ons plus tard cpu' dans les véi'itahles tumeurs ostéoïdes, il y a non seulenuMit des j)hénomènes de calcitlcation, mais un travail dosléog'euèse irrégulier ou incomplet analogue à celui (pi'on observe dans les os rachili(iues. Dans une autre variété, les cellules épithéliales elles-mêmes sont incrustées de sels calcaires, ('et te variété a été étudiée par Malherbe (de Nantes), qui en a fait, peut-être à tort, une espèce spéciale sous le nom (Vépithéliome calcifié.
"i" DLfJÉNKHESCENCK GRANULO-GRAISSEUSE. — XoUS aVOUS VU CU qUOi
la dégénérescence graisseuse dilTère de l'évolution graisseuse. On observe celte dégénérescence dans beaucoup de tumeurs, et de môme (ju(> la dégénérescence calcaire, elle modifie l'aspect clinique des néoplasmes. La dégénérescence graisseuse peut frapper tout un bloc central de la masse néoplasique. Les cellules dégénérées meurent, tombent en deli([uium et forment une sorte de magma plus ou moins liquide, qui se traduit ({uebpiel'ois en clini(iue par de la fluctuation. Ainsi se trouvent constituées des cavités ou géodes remplis de li(iuides et capables d'acquérir un volume considérable. Ces cavités sont souvent qualifiées de kystes, mais c'est là une expression vicieuse au ])oint de vue anatomo-pathologique. (-e sont des pseudokystes. Le propre duu kyste vrai est d'être constitué par une j)aroi i)ropre tapissée d'tui épithélium sécrétant, (restée dernier (pii, par sa sécrétion même, donne naissance au contenu. Rien de semblable dans les pseudokystes : aucune membrane limitante, aucun épithélium sécrétant : c'est un Irou qui se creuse dans lépaisseur de la tumeur par destruction de son tissu; aussi les parois de la cavité sont-elles irrégulières avec des lambeaux flottants et déchiquetés.
La <légénérescence graisseuse peut atteindre non seulement les tissus f(jndamentaux d\\ néoplasme, mais uu'me ses vaisseaux. Lors- ([ue leurs parois viennent à cédei-, une hémorragie se produit et ces pseudokysles se remplissent de sang |)lus ou moins altéré. Une augmentation brus((ue dans les dimensions de la tumeur est l'expression clinicpie ([ui traduit extérieurement cet accident.
3° DÉGÉ.NÉHESCENCE MIQLEUSE OU COLLOÏDE. Il CSt d'uSagC dc
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décrire siinullMiirniont ces doux modes de dégénérescence, bien qu'il y ait entre eux une certaine différence. En eflet la substance muqueuse et la substance colloïde ne sont pas identiques.
La substance muqueuse précipite en présence de l'acide acétique; la colloïde n'est pas influencée par ce réactif ; mais, au point de vue général, la confusion est sans conséquence. L'erreur qu'il importe d'éviter, c'est de confondre l'évolution colloïde ou muqueuse avec la dégénérescence. Dans certainsépithéliomes, surtout d'origine intestinale, les cellules ont des caractères qui se rapprochent de ceux des cellules caliciformes ; elles sécrètent du mucus ou de la matière colloïde. Mais ce sont là des cellules parfaitement vivantes, qui n'ont sulti aucune dégénérescence. II s'agit d'épitliéliomes colloïdes et nullement de tumeurs malades. Au contraire dans la dégénérescence colloïde les éléments sont frappés à mort. Cette dégénérescence porte tantôt sur l'épithélium, tantôt sur le stroma, quelquefois sur lesdeuxsimullanément. Lorsqu'elle siège dans le tissu de soutènement, il y a encore luie erreur à éviter. En effet, dans les myxomes la substance intercellulaire est muqueuse sans que pour cela il y ait dégénérescence muqueuse. II s'agit alors d'une variété histologique et non dallérations régressives. Dans la dégénérescence, les cellules qui se chargent de gouttelettes muqueuses ou colloïdes sont frappées dans leur vitalité.
4" Dégénérescence mycélioïde. ■ — Il s'agit ici d'une dégénérescence assez rare, étudiée par Malherbe et observée seulement dans les polypes naso-pharyngiens. Elle porte sur les fibres conjonctives, qui atteignent des dimensions gigantesques, au point de mesurer 8 [jl en largeur. Elles semblent chargées d'une matière vitreuse. Le terme de mycélioïde est destiné à caractériser l'aspect que prennent ces fdjres sur les coupes, aspect qui serait assez analogue à celui du mycélium de certains champignons.
Je ne parlerai pas ici de la mélanose, car on ne peut la considéreicomme un phénomène de dégénérescence. Je renvoie pour ce qui concerne ce sujet au chapitre des Sarcomes.
5" Affections microbiennes. — Il nous reste à envisager les altérations des néoplasmes dues à des invasions microbiennes. Les microorganismes peuvent envahir les tissus néoplasiques, et là comme ailleurs ils déterminent de rintlammation et de la suppuration. Ces phénomènes intlammatoires s'observent quehjuefois dans les sarcomes ; ils sont tout à fait exceptionnels dans les épithéliomes. C'est môme là un fait singulier. Les épithéliomesulcéréssont très fréquent s, les ulcérations sont presque toujours très mal pansées et cependant il est rare quelles deviennent l'origine d'accidents septiques. II semble (pie le tissu néoplasique épithélial soit un milieu peu propice au développement des bactéries. Cependant des épithéliomes non ulcérés peuvent s'enflammer et suppurer. Il arrive même (|ue l'abcès
l-TIOLOGIi:. 'rlii
a|)rrs s'èlrooiiNcil au dehors se cica Irise complèlcinfiil. ( le soûl là des faits cerlainemenl exceplionncls, mais cepcMidant bons à oonnaîlic (Ml cliiiiijMc, car le l'ail de la cicalfisalion pourrail couduiro à rojolcr lo diai^noslic de nroplasuic
Étiologie. — Les notions cpio nous possédons sur léliologic des néoplasmes sont bien incertaines. Comme on ig'nore encore la cause intime de ces productions, force est de se borner en fait d'étiologie à des considérations sur des circonstances (|ui |)eu\('ut èlic iidéressanles, mais qui sont forcément accessoires.
1° liÉRÉDiTK. — lîien n'est plus communément admis cpic rJK'rédilé des cancers, rien cependant nVst moins démontré. TonI dabord, pour mettre la ([uestion sur son véritable terrain, il faut éliminer du débat un grand nombre d'afTections qui sont à peine des néoplasmes. Ainsi, par exemple, les adénomes, les papillomes, les ostéomes. qui sont des produits inflammatoires. Il faut éliminer encore certaines tumeurs <lont la IVé([uence est extrême, tels, par exemple, que les fibromes de Tutérus. (Vest sur les néoplasmes malins (jue la discussion <loit porter tout entière. Or l'opinion la plus répandue est que ces néoplasmes sont héréditaires et cette notion est si communément admise qu'on fait entrer rh(''n''(lilé en ligne de compte, dans les éléments d'un diagnostic.
Reportons-nous aux faits. Lorsqu'on regarde de près, on constate qu'il n'existe que deux statistiques favorables à l'hérédité : celle de Velpeau et celle de Butlin. Toutes les autres lui sont contraires. J'ai colligé celles de Winiwarter, Oldekop, Sprengel, Williams, Fischer, Gross, Schmidt. Gueillot. Fabre, Fiessinger, et toutes réunies ne donnent que la faible proportion de 10 à 15 p. 100 de cas héréditaires, de telle sorte qu'on peut se demander avec Snow si les antécédents cancéreux ne sont pas aussi fréquents chez les gens qui n'ont pas de cancer que chez ceux qui en ont. Or il paraît justement en être ainsi. Sur 1075 cas de tumeurs malignes, dont 57 sarcomes, cet auteur a rencontré 169 fois des antécédents cancéreux, soit une proportion de 15,7 p. 100. Mais, s'adressant ensuite à des gens bien portants, il trouve que 17 à 19 p. 100 d'entre eux présentent les mêmes antécédents.
Il y a cependant des cas où le rôle de l'hérédité est indiscutable. On connaît de remarquables exemples où des familles entières ont été décimées par des néoplasmes. Mais ces faits sont exceptionnels et même extraordinairement rares ; il y en existe à peine quelques observations complètes. Pour ma part, je n'en connais qu'un seul exemple.
Donc, dans l'immense majorité des cas, l'hérédité ne joue aucun rôle. Cette notion n'est pas sans avoir quelque importance pratique au point de vue social, lorsque par exemple on est consulté pour des questions de mariage.
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'2" ÀLniKMATioN. — Les \(''lérinairos, el (mi particulici- .M. L('l)Ianc, oui rcninriiué que. parmi les animaux, les carnivores étaient plus exposés que les autres à devenir cancéreux. MM. Verneuil el Reclus, ap|)li({uant celte idée à Tespèce humaine, ont cherché à montrer cpie les populations exclusiAement végétariennes restaient indemnes de cancer. Pour confirmer ce fait expérimentalement, M. Regnault a soumis des herbivores à une alimentation animale, mais les animaux dont lalimen talion était ainsi modifiée n'ont pas présenté plus de cancer que les autres. Récemment, MM. \'erneuil el Roux ont attaché une certaine importance pathogène à la viande de porc. Celle-ci pourrail agir de deux façons différentes, soit en amenant des modifications générales dans l'organisme, soit en y introduisant des germes pathogènes d'ailleurs inconnus. Fiessinger n'a pu relever aucun fait ]u'obanl à l'appui de cette opinion. II seml)le n'y avoir aucun rapport entre la consommation de la viande (]o porc et la fréquence du cancer.
Arnaudel a incriminé l'eau el surtout le cidre comme servant de véhicule aux agents pathogènes du cancer. Tout cela est purement hypothéti({ue. et nous ne savons acluellemeul rien d(> précis sur le rôle de l'alimenlation.
3" Inflammation, uuutation. — Tuaumatismes répétés. — Nous arrivons à un ordre de causes dont linfluence paraît réelle. 11 n'y a pour ainsi dire pas de femme alleinle de cancer du sein qui n'en attribue l'origine à quelque traumalisme. On ne peut pas nier d'une manière absolue l'influence de ces traumalismes unicjues. Toutefois leur rôle pathogène n'est pas démontré. Il n'en est pas de même des j)elils traumalismes fréquemment répétés, ni (les diverses irritations locales longtemps prolongées : ce sont là des causes, secondes peut-être, mais très réelles du développement des néoplasmes. Les exemples en sont nombreux el pleinement démonstratifs. Ainsi les épithéliomes des membres, qui sont d'ailleurs très rares, ne se développent guère que sur les vieilles cicatrices et plutôt encore sur les vieux ulcères tels que les ulcères variqueux ou les éternelles fistulesch^rostéomyéjile. On les voit aussi se développer sur des placjues de lupus. Sur les muqueuses le rôle desintlammalions chroniques n'est pas moins net. Combien d'épithéliomes delà langue qui débutent sur des plaques de psoriasis? N'esl-il pas vrai aussi que les malades atteints de gastrite sont plus exposés au cancer de l'estomac ([ue les autres? Quelquefois c'est sur un angiome cutané (pie débute un épithéliome. Ouant à l'influence des irritations mécani([ues, elle est bien mise en relief parles faits suivants. Les testicules en ectopie inguinale, sans cesse exposés à des froissements, sont, toute proportion gardée, plus souvent le siège de néoplasmes que les testicules qui occupent leur place normale. Pour le cancer des lèvres el delà langue on invoque, non sans raison, l'irritation déterminée par
le coulai -1 (le la |»i|>('. Il me sein Me (|ir( tu a l'ail I lop Ixiii iiiaic|i('', dans ces derniers leni|ts, de celle opinion \idi;aire. I']lle l'oniporle une |>arl (rexacliludc. Ainsi, s'il esl un l'ail cerlain, c'esl <|ne les cancers de h» lan«j^ue soni loni à lail exceplionnels elle/, la rennne. dans noire pavs; il n'en esl pas de même au l'vrol où la |>i'o|)orlion esl (''<|uivaieule <laiis les deux sexes. Oi- les fennues du peu|)le oui jusleiuenl , dans ce |)aYt>, riiahilude de fumer la l)ipo. (-cries il ne l'aul ])oiid voir là aul rechose (pTuue cause prédisposante, mais elle a une riM-Iic \aleui".
i" I)i.\rui:si:. — J'ai'i'ive à celle queslion si i;rave de conséipuMices. rori^iue diathésiipu' du cancer. Ce n'est pas, comuie on ])ourrait le croire, une (pu'slion d'ordre j)urement s|)éculalir. Il s'en laul de hcaucoup. 11 n'en esl j)as (pii ait une impoi-lance j)rati(pu^ ni ])lus directe, ni plus considérable. La tliéra|)euli{pu' (mi découle tout entière. Si un néoplasme n'esl (pie la uianireslaliou locale d'une maladie g'énérale, la lliéi'a|)euli(pu' eliirurgicale, c'est-à-dire l'extir- |)alion, est l'atalement condamnée à rimpuissance. Si, au contraire, 1(^ néoplasme est un mal pi'imitivement local, tendant à envahir de proche en proche et à inlecter secondairement l'organisme, on peut espérer (pi'en enlevant le foyer primitif en totalité, on ohtiendra une guérison complète.
Cette conception de l'origine diathésique des néoplasmes s'est manifestée sous deux formes différentes. Broca pensait (pi'il pouvait exister des diathèses pai'lielles. L'altération, d'ailleurs inconnue, ne porterait ([ue sur un seul système anatomique. (rest cette théorie qui; vient d'être ressuscitée tout récemment par j\L WassilielV. « Un néoplasme, dit-il, résulte d'une modification portant sur la totalité d'un' tissu, modification (pii a ])our elîet d'exagérer la reproduction des. éléments. »
D'autres admettent une diathèse, non plus partielle, mais générale,, c'est-à-dire portant sur l'ensemble de l'organisme. Pour Bazin, qui le premier a émis cette manière de voir, cette diathèse serait la même qui engendre une foule de manifestations cutanées ou autres. Lesnéoplasmes ressortiraient à Varthritisme qu'on a aussi api)elé herpélisme. Pour AL Verneuil la diathèse qui engendre les néoplasmes, bien que très voisine de l'arthritisme, aurait cependant lUie existence propre; il l'appelle diathèse néoplasique. Ses idées sur ce sujet sont • principalement dévelopjiéesdans la thèsede Ricard. D'aprèseux, toutes les tumeurs, ({uelle ([ue soit leur structure, qucdlc <pie soit leur évolution, les plus malignes comme les plus bénignes sont le produit de la même diathèse, la diathèse néoplasique. l^our soutenir cette conception, Ricard (duM'che à démontrer que les néoplasmes sont fré([uemment midti|des, soit chez le même individu, soit chez plusieurs individus de la même famille».
Le point de dépari de cette argumentation me paraît vicieux. Elle est fondée en elïel sur l'analogie ou plutôt sur l'identité des tumeurs-
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bénignes et des tumeurs malignes. Or rien nesl moins démontré que cette identité. Au fond, ce sont toujours les néoplasmes malins les plus intéressants qu'on a en vue. Mais, dans la théorie que je discute, c'est en s'appuyant sur des laits qui sont propres aux tumeurs bénignes qu'on tire des conclusions pour les appliquer aux néoplasmes malins. Certes, la multiplicité des tumeurs bénignes n'est pas rare: mais il n'en va pas de même pour les néoplasmes malins. Lorscju'on examine sans parti pris les cas d'épilhéliomes qui sont le type des cancers, ce qui fraj^pe, ce n'est point la multij)licité de ces néoplasmes, mais bien leur unité. Il est extrêmement rare que plusieurs tumeurs se développent chez le même malade. N'oublions pas que, pour être en droit de dire qu'un sujet a deux néoplasmes, il faut constater chez hiideux tumeurs de structure histologiquement ditîérentes. Si par exemple on trouve chez un individu un épithéliome cylindrique et un épithéliome pavimenteux. on est en droit d'affirmer qu'il est porteur de deux néoplasmes malins. Mais si, au contraire, les deux épithéliomes sont de même espèce, de même structure, il est évident au contraire que l'un des deux néoplasmes est le fils de l'autre, qu'il n'est qu'une colonisation à distance, un noyau secondaire du nodule primitif. Or ces faits de multiplicité des néoplasmes malins existent-ils? Bard en a publié un cas en se livrant à une critique approfondie de ceux qui avaient été publiés avant hii. Kicez et Frenkel, dans sa thèse récente (1894j,en ont rapporté chacun un nouveau cas. Ainsi il existe actuellement dans la science peut-être quatre ou cinq cas d'épithéliomes malins primitivement multiples. La multiplicité primitive est donc une rarissime exception. C'est l'unité qui est la règle.
Ce sont toujours, je le répèle, les néoplasmes malins (pion vise en réalité, car c'est surtout pour expliquer les faits degénéralisation et de récidive qu'on a fait intervenir la question de diathèse. Or il résulte de ce que je viens de dire qu'on se sert précisément de faits propres aux tumeurs bénignes qui ne récidivent pas. ({ni ne se généralisent pas, pour expliquer les récidives et la généralisation des néoplasmes malins. Aussi l'argumentation ne me paraît pas valable et rien jusqu'à présent ne démontre qu'un néoplasme malin n'est pas \\n mal primitivement local, et par conséquent curable par une extirpation totale.
Pathogénie. — La pathogénie des néoplasmes est entourée d'obscurités profondes. Nous ne savons rien de précis sur ce sujet, et des <liverses théories que je vais exposer et discuter, aucune n'est pleinement satisfaisante.
1° TuKORiE NERVEUSE. — Ccttc tliéoric, qui a été émise par Schrœder von der Kolk, consiste à supposer que les tissus néoplasiques se dévelop])ent sous l'influence du système nerveux. Elle repose tout entière sur la seule expérience suivante. Sur un animal, un lapin, l'auteur pratiqua la section des nerfs de la cuisse puis fractura le
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IV'imir. Ail poiiil riacliirc'', il se produisit iino masse volumineuse, (|ui fui considéive connue un iiroplnsuir, el cela sans aucun examen luslologicinc il ny a vraimeni i)as lieu «rinsislcr suicelle ex|)érieiu'e, ni sur la doclrine ([u"on en a lirée. A délaul d'examen iiislologicjue, licu n'autorise à penser qu'il se soit formé un néoplasme. Tout porte, au contraire, à croire «pie cette masse n'élait qu'une production inflammatoire, un cal exubérant. D'ailleurs, admettre l'orii^^ine nerveuse des néoplasmes, ce sérail leur faire jx'rdre du c()ii|) joule leur individualité pour les ranger dans la classe des troubles lro])lH(pies. Nous connaissons aujourd'hui bien des modalités de ces troubles trophiques. Mais même lorsipi'ils amènent des productions liyperplasiques très exubérantes, ils n'engendrent jamais rien qui ressemble à des néoplasmes. D'autre part, il esl probable que les néoplasmes les plus malins, les cancers épiihéliaux, ne contiennent que peu ou pas de nerfs. Dès lors comment admettre qu'ils soient sous la dépendance du système nerveux ?
"2" Tni':oRn-: iriutative. — La théorie irritatiAC a eu pour principal défenseur Virchow. Sous lintluence de causes irrilalives quelconques, contusions répétées, inflammations chroniques, les cellules irritées se mettraient à proliférer. .J"ai déjà parlé du rôle éliologi({ue de ces causes. Mais il est de toute évidence que ce sont seulement des causes secondes, qui ne nous apprennent absolument rien sur la nature et l'essence même des néoplasmes. C'est se payer de mots que de les considérer comme des agents pathogènes directs, el, sans insister davantage, j'arrive à une théorie qui mérite considération : la théorie des germes embryonnaires ou théorie de (lohnheim.
3" Théorh-: des germes EMBRVONXAmES. — Voici quelle esl la doctrine de Cohnheim. Dans l'organisme les cellules adultes n'auraient pas une vitalité suffisante pour produire un néoplasme. Seules les celhdes embryonnaires posséderaient la puissance évolutive nécessaire à ■celte formation. Si des néoplasmes se développent chez les adultes, ■c'est que chez eux certaines cellules sont restées à l'état embryonnaire, conservant en puissance toutes les qualités évolutives que comporte cet état. Ces cellules sommeillent au sein des tissus pen- <lant que ceux-ci deviennent adultes. Mais lorsqu'une influence indéterminée, encore inconnue dans sa nature, vient à les faire sortir de leur torpeur, lorsqu'elles se réveillent, elles se mettent à proliférer d'une manière exubérante el désordonnée qui engendre les néoplasmes.
Léopold a tenté de donner de cette conception une démonstration expérimentale. Ses expériences ont consisté à introduire des cellules embryonnaires dans les tissus de l'organisme adulte. Il s'est surtout servi de fragments de cartilage fœtal, insérés sous la cornée dans la chambre antérieure de l'œil. Il a pu constater ainsi que le cartilage
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adulte (Mail ra|>i(lcmenl résorbé, tandis que le cartilage IViMal pouvait continuer à vivre et à proliférer. Mais jamais, il laul le dire, on ne put obtenir, en procédant ainsi, la moindre ébauche de néoplasme véritable. D'autres expériences ont élé entreprises par Masse, par Kautmann, expériences qu'on a rapprochées de celles de Léopold eldont on s'est servi pour soutenir la théorie de C-ohnheim. Il y a là une véritableerreur. Les expériences de IVIasse et de Kaul'mann, cpielle cpi'en ait été*d'ailleurs la technifjue, et Kaufmann a donné à la sienne le nom d'enkatarrhaphie, ont toujours consisté à inclure dans les tissus des fragments d'épiderme ou de peau. A la suite de ces inclusions, on voitsouvent se former de petites tumeurs. L'épiderme continuant à proliférer sans ([ue les celluh^s puissent se desquamer et lond)er à l'exlérieur, il se proiluit des sortes de petits kystes, rem|)lis de débris de cellules épidermiques. Ces expériences expliquent le mode de formation de certains kystes épidermi(iues de l'iris et de la face palmaire de la main ou des doigts, mais elles n'ont rien à voir avec la théorie de ('ohnheim, car les cellules expérimentalement incluses ne sont nullcMuent des cellules embryonnaires. Au point de vue des néoplasmes, ces expériences n'en présentent pas moins un certain intérêt, car elles expli([uent (pielques faits d'hétérotopie. Ainsi, par exemple, les chondromes ne se développent jamais aux dépens de cartilages préexistants. Ils prennent naissance dans des organes oii normalement il ne devrait pas exister de cartilages à répo({ue oij ils se développent, ('/est en effet dans le tissu osseux qu'ils apparaissent le plussoTivent. Eh bien, on a |)u constater qu'il reste souvent des îlots cartilagineux oubliés en ([uelque sorte au milieu des os. iS 'est-il pas rationnel d'admettre avec Virchow (pie les chondromes qui se déveloj)penl dans les os ont pour origine ces amas erratiques? Quelques épilhéliomes de siège anormal reconnaissent la même explication. Il arrive parfois (pi'une de ces tumeurs se dévcdoppe en un point où il n'existe pas norlualement de tissu épithélial poiu' lui donnei' naissance. Par exemple, certains épithéliomesdébutentdansla profondeurdu cou, loin de toute muqueuse, loin de la peau, sans relation aucune avec les éléments épithéliaux normaux. Ce fait pourrait paraître un argument sérieux en faveur de la théorie conjonctive du carcinome. En réalité, l'interpi'étation (pi'on doit en donner est toute dilTérente. Ces é|)ithéliomes sont dus à (h's troubles dévolution des fentes branchiales. De petits fragments éj)ilhéliaux restent inclus à l'époque de l'occlusion des fentes i)ranchiales et ce sont eux ({ui donnent naissance tantôt à des fistules, lautê)l à des kystes congénitaux, tantôt à des épithéliomes (pii méritent véritablement le nom de branchiogènes. Il en est de même des épilhéliomes des maxillaires développés aux dépens de débris paradentaires.
Mais ces faits, j'insiste sur ce point, n'ont aucun rapport direct avec la théorie de Cohnheim dont 'objet est d'expli(iuer la formation
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<I('s iiroplnsnios par la prolilV'ralioii de (•clliilcs i'csIcm's cruhryoïiiiaii'cs choz radtillt". \\\\ cUcI, rien ne promc, ni iiiènu' ne ixtiucI de supposer ([110 les îlols carlila^iiiciix iniraossciix, <|ih' les (•clliilcs (''pitlu''lialcs iiicliiscs dans le cou ou dans les maxillaires aicnl conserN('' leurs caraclt'rcs embryonnaires.
QiianI à la lli('>orie de ('oliulieiiu, en clIc-uM'-me, elle esl cerlaiiieiiieni inl(M-essanle mais complèlenienl hyj)olliéli({ue. Elle (''chappe et elle ('ehaj)pora sans doute loujouis à louloesp('ee de (It'nionsiralion rigoureuse. Je ne puis m'emp(''clier de rennar(pier en oulre(prelle ne salisl'ail (pie faiblemenl res|)ril. A su|)p()sei' ju(''me (pi(> des cellules embryonnaires restent oubli(''es dans la pi-olondcur des tissus, pour(|uoi sortent-elles à un certain moment de leur torpeur? Sous (juclle inlluence se meltenL-elles foui à coup à proliterer d'une manière exuiK'-rante et d(''sor(lonn(''e ? C'est là ce que nous voudrions savoir et (^-olinheim ne nous le dit pas. En admeUant nK'^me ({ue sa théorie fût vraie, elle n'aurait (iu'uncvaleur(''tiol()gi(iue et nullement paihogéniqiie. El si nous voulons savoir le comment des n(''Oj)lasmes, c'est à d'autres doctrines qu'il faut le demander. Nous arrivons ainsi à celles qui, entre foutes, ont le plus passionné les esprits : les doctrines parasitaires.
4° ïiniORiE PARAsriAUiE. — Je commence par éliminer de la discussion les adénomes, les papillomes et un grand nombres de lymphadénomes. Peut-être même l'aut-il retrancher aussi certains sarcomes pour des raisons (jue je dirai, lorsque le moment sera venu, dans l'étude spéciale (jui leur sera consacrée. Qu'il me suffise pour l'instant d'in- <li(iuer ici que ces tumeurs sont sans doute non pas de véritables néoplasmes, mais de simples néoplasies inflammatoires. Donc la discussion portera seulement sur les tumeurs épithéliales malignes, celles que vulgairement on appelle des cancers ; c'est de celles-là d'ailleurs qu'on s'est presque uni({uemenf occupé. Pourdémontrer la nature parasitaires de ces néoplasmes, on s'est adressé à trois ordres d'arguments, tirés : 1° delà contagion; '2° de l'inoculation expérimentale; 3" de la constatation de germes pathogènes. Voyons successivemenf quelle valeur on esl en droit d'accorder à chacun de ces trois ordres de preuves.
A. CoxTA(JioN. — Les preuves tirées de la contagion sont des plus chancelantes. Dans un premier groupe de faits, il s'agit de contagion indirecte, de petites épidémies de cancer, observées dans certaines maisons, ou le long de certains cours d'eau. Arnaudel (1), Fiessinger (2), (iueillot (3), Ilumbert Mollière (4), Brunon (5), ont signalé des faits de ce genre ; mais ils sont véritablement trop rares, trop
(1) Arxaudet, Xormandie médiade, 1889, p. 33; 1890, p. 105 et 125; 1891, p. 57 et 87.
(2) FiESSiXGEn. G,iz. méd., de Paris, 5 mai 1892.
(3) GruiLLOT, Gaz. des hôp., 12 novembre 1892.
(4) HuMBEHT Moi.i.iÈnE, in thèse de Fabre, Lyon, 1892.
(5) BnuNON, Sem. méd., 1892.
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isolrs pour nous arrrlcr plus lont^leiups. D'autres faits se rai)porl('nl à la ('ûnlaji,ion directe. C'est ainsi que M. Gueillot dit avoir pu recueillir vingt-trois observations de cancer de la verge survenu chez le mari consécutivement à un cancer de l'utérus chez la femme. Mais d'autre part, Demarquay, sur cent trente-quatre cas de cancer de la verge, n'a signalé qu'une fois un cancer de l'utérus chez la femme du malade. Ces faits, d'ailleurs, s'ils se multipliaient, pourraient très bien s'expliquer par des phénomènes de grefle. Etudions donc les gretîes et les inoculations.
B. Inoculations expérimentales. — Greffes. — Il est malheureusement trop certain que les tissus cancéreux peuvent se greffer. Trop fréquemment, le chirurgien fait, au cours des opérations, des greftés involontaires qui sont la cause de bien des récidives. Ainsi on enlève par la laparotomie une tumeur de l'ovaire sans adhérence à la paroi, et quelque temps après, on voit se développer dans la cicatrice une tumeur dont la structure est identicjue au néoplasme primitif de l'ovaire. On a même observé quelquefois le développement d'un cancer sur la minime plaie l'aile par le trocart pour évacuer une ascite d'origine cancéreuse. Il s'agit, à n\'n pas doider, dans ces cas-là, de grelTes opératoires. Donitz s'est appliqué à démontrer que les récidives cutanées à la suite des amputations du sein sont souvent ])i'oduites par des greffes faites au cours de l'opération, soit avec le bistouri, soit avec des pinces à grilles, dont on continue à se servir après qu'elles ont pénétré dans la tumeur. Depuis qu'il évite les inoculations instrumentales, en prenant soin de mettre immédiatement de côté tout instrument qui a pénétré dans la tumeur, il ne voit plus de récidive dans la peau. Moi-même j'attache le plus grand soin à éviter ces causes d'inoculation et je n'ai jamais observé sur mes opérées de récidives cutanées.
En somme, les greffes opératoires se produisent par le même mécanisme que la généralisation. Ce sont des éléments cellulaires de la tumeur primitive qui, transportés à distance, trouvent des conditions biologi({ues favorables à leur développement. On peut même dire que la généralisation n'est qu'une série de grelTes. Il n'est donc pas douteux que chez un individu atteint d'une tumeur maligne, on puisse grefïer avec succès des fragments de cette même tumeur. Mais il s'agit de savoir si on peut les grefïer sur des sujets sains.
Celte question de la greffe cancéreuse a été étudiée expérimentalement. On a fait des tentatives en très grand nombre, parmi les(juelles il faut distinguer deux grands groupes, suivant que les greffes ont été faites sur des animaux d'espèces différentes, ou sur des animaux de même espèce :
1° Greffes entre espèces animales différentes. — La plupart ont été faites de l'homme à l'animal. Il faut remonter jusqu'au siècle dernier pour trouver les premières tentatives de ce genre. Déjà en 1773,
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Pcvrillif iiiociil.i, siiiis siircrs (l;iillciirs, du suc cjiiKM'rciix .-"i un cliicii. I)t')mis, les ('\|»('Tiiin'iil.it('iirs riircnl iiomhrciix (|iii rcprrjduisircnl, en les v;ii-i;ml ;'i 1 iiiliiii. ces (•\|K''riciic('s, iiiociiIaiiL dans la pcaii, dans le ix-iiloinc, dans les Ncincs, clc. (les Icnlalivcs n'aboulircnl |)(ini- la |>ln|)ail (pi'à des n'-snlials m'^alils. .le cilcrai s('nl('in<Md Dupnylrcn, Nalcnlin, NO^cl, W'chcr, Dnitiiisson. IlwcrI, (Mialin, II(''noc(|n(' cl Leroy, honlrclcponl. i'.illi-olli, Lchcil cl (). \'vss, Sœiiijfcr, Scnn. N'illcniin, Shallock cl liallancc, clc., (|iii (ous cclioucrciil dans leurs Icidalives.
I)aulrcs fiircnl ou |)arurenl plus heureux. |-]n ISid, I.an<^cnl>eck, iiijcclani du suc cancéreux |)i-o\cnanl dune lunicurde riiuincrus dans les veines de deux chiens, ohlinl, deux mois a|)rès, des noyaux dans le |>onnK)n. Huit ans plus lar<l. l'ollin cl Lcberl, opéianl égaleincnl sui' le chien, li'ouvèrcnt, ([uin/c joins a|)rès une injection faite dans la juiiulaire, des gianulations disséminées dans le foie, les poumons, le cœur. Follin puis Cohn aiiivèrcnt à des résultais analogues, (joujon et Ouinquaud firent des inoculations simultanées, le premier chez le cobaye et chez le rat, le second chez le cobaye. Ils obtinrent un résultat positif. Klencke inocula un cancer mélanique pris à un cheval dans la veine jugulaire d'un chien, il obtint un cancer de la langue. Plus récemment Francotte 1; et de Uichter ont inséré sous la peau de la région de lépaule d'une souris blanche du suc cancéreux d'origine humaine et ils ont vu se développer des lésions de nature cancéreuse. Firket (de Liège) (2) inocule des rats avec des parcelles de sarcome et réussit chaque fois à reproduire la tumeur, les animaux meurent en cinq semaines. ?]nfin, le 5 juin 1893, Mayet (3) arrive à des résultats plus surprenants. En inoculant des rats blancs avec des produits cancéreux, il obtient tantôt la production de tumeurs, tantôt un état cachectique sans tumeur.
.Malheureusement ces résultats positifs n'ont, pour la plupart, reçu aucun contrôle. On a bien vu des nodules se produire au siège de l'inoculation, mais pas un seul examen histologique n'a été prati(pié poiu" en préciser la structure ni pour rapj)rocher cette structure du néoplasme inocidé.
Pour qu'une expérience de ce genre soit démonstrative, il faut faire, d'ime })art, l'examen de la tumeur ([u'on inocule et montrer, d'autre |)ai-t, (pie la tumeur produite au niveau delà greH'e a la même structure que le néoplasme inoculé. Seules les expériences (jui ont satisfait à cette double condition méritent d'être prises en sérieuse considération. Or aucune de celles que je viens de citer n'est dans ce cas. xVu contraire, lorscju'on a soumis les expériences à ce double contrôle, on est
(1; Fhaxcotte et de Richter, Sein, méd., 1892, p. 482.
(2) Firket, Des grreffes sarcomateuses en séries {Sem. méd., 1893, p. s .
(3) Mayet, Comptes rendus del'Acad. des se., 5 juin 1893 et Sem. méd., 1893, p. 283.
^i3> PIERRE DELBET. — M^OÏM.ASMES.
■arrive' à des irsiillals lout diCierenls. ScliwcnningcM- en ISSI, Kl('l»s •en 1890, conslaleiil que des IVai^ineiils de lumeiii's insérés sous la ])eau ou dans le péritoine peuveid persisler un certain temps, c'està-dire (ju'ils sont capables de se i>rerier et de vivre, niais jamais de se comporter comme de véritables tumeurs. Ils finissent presque toujours par disparaître. Et même pour ('azin (il, dont les expériences ont été conduites avec une faraude l'is^ueur scientifique, il n'y a jamais de grefVe véritable. Les IVagments inq^lantés adhèrent aux tissus voisins, mais meurent immédiatement. Dès les premiers jours de l'inclusion, les parcelles inoculées perdent toute vitalité, les noyaux des cellules cessent dètre coloraldes. Il se forme autour des fragments de \éritaf)les nodules inflammatoires qui pourraient faire croire à la production de néoplasmes, mais la résorption complète ne tarde pas à se faire. Toutes les fois que cet auteur a obtenu des greffes, l'examen histologi([ue a montré (pi'il s'agissait de produits inflammatoires, jamais de cancer. vVussi peut-on dire avec lui : « Nous sommes en droit de nier la contagion directe d'une espèce animale à une autre espèce. »
'2° Greffes entre animaux de même espèce. — Les premières expériences de ce genre ont été singulièrement courageuses. Alibert fit sur lui et sur quatre de ses amis des inoculations de cancer ([ui, fort heiu-eusement, ont échoué. Les expériences ([ui ont suivi ne sont pas empreintes du même caractère au point de vue moral, ('erlains chirurgiens n'ont pas craint, dans ces derniers temps, de faire des inoculations non pas sur eux-mêmes, mais sur leurs malades. Le 9 mai 1880, Ilahn (de Berlin), au cours d'une amputation de sein cancéreux, inséra sous la peau de rojiérée <[uelques parcelles de sa propre fumeur. Il fit ainsi deux expéi'iences et obtint deux résultats j)Ositifs. En 1881, Bergmann fit la même tentative. Enfin, en France, lui chirurgien que je ne nommerai pas, puis({u'il a désiré garder l'anonyme, a chargé M. Cornil de communiquer à l'Académie de médecine le résultai d'expériences send)lables. Ces expériences sont au moins inutiles, puisqu'il existe des exemples incontestables et malheureusement trop nombreux de greffes involontairement produites pendant des ablations chirurgicales de tumeurs malignes.
D'autre part, de nombreuses tentatives d'inoculations ont été faites entre animaux de même espèce. Telles sont celles de Jeannel, Doutrelepont, Leblanc, P. Berl, Senn (2), Rinne (3) qui firent des inoculations soi! de chien à chien, soit de chat à chat. Tous échouèrent, mais d'autres furent plus heureux. Goujon, sur un cobaye, obtint des phénomènes de généralisation en quinze jours. Cette incroyable j'apidité suffit à rendre l'expérience suspecte. Klcncke obtint un
(1) Cazin, thèse de Paris, 1894..
(2) Senx, Loco citjilo, p. 280.
(3) RixNE, XVIII" Concjr. de la Soc. allem. de chir. Berlin, avril 1889.
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ivsiill.il |iliis M''ri(Mi\, iii.iis ;iui|ii('l la iiahirc de la liiinciir iiiociiirc (•iilr\(* l»('auc(tii|) (riiii|)iti-|aiic('. Sur nu clicNal, il vil a|)|)araîl rc uih^ luiiUMir iiirlaiut|U(' locale, (|uali'(' mois aju-rs iiiir inociilalioii soiisculaii<''(* (le SMC |)i"ovcMaiil d'iiii cancer pi^iiiciilairc d'iiiic jiiinciil. Nous venons plus lai-d (juc la mélanoso est très iM-ohahlemcnl une maladie parasitaire. I*lus récemiiient ^^Vll^i 1) fit ving-l-six expériences sur des cliiens, une seule lui |)osilive. Hanau (de Saint-Gall) inocula <lans la vai'inale de (rois rais, des IVa^nients d'épilhéliome pavinienleiix à j^lobes épiderniiciues, provenant de la vulve d'un animal de la même espèce. Les trois animaux moururent de généralisation. Celle heureuse série s'arrêta là. (<e sont les résultais les plus pi-écis et les plus démonslratils (jue nous possédions dans cet ordre de recherches. Pleitler inocula avec succès le cancer mélanique de souris à souris. Von Eiselsheri»- l'I: a ohlenu chez le rat la gretîe d'un fibro-sarcome pris à un autre rat. Plus étonnants sont les résultats auxquels est arrivé M. Moreau (3). Avec des fragments provenant d'un épithéliome cylindrique de souris, il inocula d'autres souris de la même famille dans le tissu cellulaire des régions inguinales et axillaires, et il obtint chaque fois des tumeurs identiques. Dans d'autres expériences, il s'est contenté de faire manger aux souris des fragments de ces mêmes tumeurs et ces animaux contractèrent la maladie. Arloing a obtenu un résultat positif de chien à chien. Cazin, au contraire, dans les nombreuses expériences dont j'ai déjà loué la rigoureuse méthode, n'a jamais pu gretVer un néoplasme. Lorsqu'il a cru observer des résultats positifs, l'examen histologique lui a montré ((u'il s'agissait de produits inflauimatoires et non de néoplasmes vrais.
De cette longue énumération que faut-il conclure? II est hors de doute ([ue certains expérimentateurs ont réussi dans leurs tentatives de greffe. Peut-être peut-on conserver quelque doute sur les résultats de ces expériences, en raison de l'insuffisance notoire de nos connaissances sur l'histologie comparée des tumeurs des animaux. Mais, admettons que ces grefles soient possibles entre animaux de même espèce, faut-il voir là un argument solide en faveur de la doctrine l)arasitaire des néoplasmes? En chirurgie on pratique couramment toutes espèces de gretïes, tendineuses, osseuses, cutanées. Quel que soit le sort ultérieur des fragments gretïés, question controversée dans laquelle je ne puis entrer, on ne saurait nier que des lambeaux épidermiques, transplantés d'après la méthode de Thiersch, puissent se greffer et vivre au moins pour un temps. On ne peut nier surtout la réalité des grelïes végétales. Or faut-il conclure que les fragments ainsi greffés sont d'origine parasitaire? Ce serait absurde.
La possil)ililé de la greffe cancéreuse ne peut donc en rien prouver
(1) Wehh, Seni. inécL, is.ss, p. 130 et Archiv fur Jdinische Chiruvçjic. 18S9.
(2) Vo> EisEi.sBERG, Wien. klin.Wochenschrifl, 1S90. p. 927. (.3) Moreau. Sem. méd., 1S91, p. 91 et 1893, p. 325.
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la nalurc parasitaire dos néoplasmes. Une greffe de celle nalure, lorsiprelle réussit, prouve que les cellules greffées ont trouvé des conditions biologicjues nécessaires à leur existence, mais rien de plus. Toutes ces expériences ne peuvent donc conduire à la solution de la question. Il nous reste à nous adresser au troisième onlre de preuves: les constatations de parasites pathogènes.
C. Constatation de PARAsrrES. — Il y a longtenq;s déjà (pi'on a trouvé des microorganismes dans les tumeurs. La première constatation de cet ordre remonte à l'année 187'2. Elle a été faite par Xepveu, qui trouva des microbes vulgaires dans certains néoplasmes. Il ne leur attribua d'ailleurs aucun rôle pathogène. En 1887, Rappin (1) alla j)lus loin. 11 observa des microcoques intracellulaires (ju"il réussit à cultiver et les considéra comme les agents pathogènesdes néoplasmes. Bientôt Scheurlen (2) isola et cultiva un bacille qu'il considéra également comme spécifique du cancer. Dès lors une foule de découvertes du même genre surgissent de toutes parts. Schill, Domingos Freire, Perrin et Barnabei, Sanarelli, Francke, Koubassofl', trouvèrent chqcun de leur côté de nouveaux microbes. Bien plus surprenants encore les résultats de Domingos Freire : il prétendit être parvenu à conférer aux animaux l'immunité contre le cancer, à l'aide d'un virus atténué par le passage au travers d'organismes d'oiseaux. Mais toutes ces édifications hâtives ne devaient pas tarder à s'écrouler. Pfeitïer, Baumgarten montrent que le microbe de Scheurlen n'est qu'un saprophyte vulgaire, un des nombreux microbes , de la pomme de terre. Les autres microorganismes n'ont pas été retrouvés dans des expériences de contrôle. Et à la suite de ces échecs le silence s'est fait autour de la théorie microbienne du cancer.
Parallèlement à la précédente doctrine, une autre vit le jour qui, a été accueillie avec vme faveur marquée et compte de savants défenseurs : c'est la théorie psorospermique , qui considère les coccidies comme les agents pathogènes spécifiques du cancer. Je me borne à rappeler qu'on désigne sous le nom de coccidies des sporozoaires du genre psorospermique, ayant la propriété de vivre dans les cellules épithéliales. La constatation des coccidies chez l'homme remonte au milieu de ce siècle. C'est Gubler (3j, en 1858, qui le premier constata dans des sortes de petites tumeurs du foie des corpuscules qu'il considéra comme des œufs de distome. D'après la description qu'il en a donnée, on admet en général qu'il s'agissait là de coccidies. Deux ans après, Virchow (4) observa également, dans un foie, une tumeur caséeuse renfermant un grand nombre de figures
(4) RAPrix, Reclierches sur l'ctiologie des tumeurs malignes, 1887.
(2) ScHELi\Liîx, Soc. de méd. de Berlin. 1887.
(3) Gi'BLER, Mémoires de la Soc. de hiol.. 1858 et Gaz. méd. de Paris. 1858, p. 657.
(4) Virchow, Ilelminthologische Notizen ; — Zur Kenntniss der \\'urmkusten, XVIII, p. 523. 18G0.
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seniltlaltli's. On coim.iîl (micoic (|U('1(|U('s aiilics cns où les mômes parasites furent reeonmis el Podwvsso/ki I , (|ui les ;t mis assez rrétjiiemmeiil, leur nllril>ue mrMic iiii rùlc iiii|H»rl;tiil (l;ms la pro- «luclioii (le eerlaines ciri'hoses.
Les coccidies ont eneore été rencontrées ailleurs. Pitres et Kunst- 1er, en 1884 (2), en ont trouvé dans une pleurésie purulente; Deiehler(3), en 1880, dans le mucus des voies aériennes; Kiuicr dans la niu{[ueuse intestinale ou dans le contenu de Tinleslin; Bland Sullon (4) dans des kystes mu([ueux de l'urètre. C'est Xeisser, en 1888, qui a le plus contribué à faire envisager ces parasites comme des agents pathogènes. Il leur attribua la production de Tacné varioliforme. Son travail a soulevé de nombreuses objections.
On remarquera que, jusqu'ici, aucun observateur n'avait signalé la présence des sporozoaires dans les néoplasmes. C'est Pfeifler (5j qui le premier les signala dans un carcinome généralisé. L'année suivante, 1889, M. Darier (6j crut trouver des parasites du même genre dans l'acné sébacée, et donna à cette maladie le nom de psorospermose folliculaire végétante. Malassez et Albarran (7j retrouvèrent des figures analogues dans deux cas d'épithéliome de la mâchoire. Darier 1 8 1 et Wiekam les constatèrent dans la maladie de Paget ; Thoma (i)) dans plusieurs carcinomes de l'intestin, de l'estomac et de la mamelle ; Xils Sjobring (10) de même dans plusieurs cancers. Je citerai encore les plus récentes recherches de Soudakewitch, Podwyssozki et Sawsthcenko, Foa, RulTer, Walker et Plimmer, Adamkiewitsch, Korotneff, Nepveu (11), dont les recherches ont été exposées dans la thèse de Castuel. Il est impossible d'entrer dans le détail de tous ces travaux.
Je serais heureux de pouvoir donner une description générale des éléments parasitaires mis en cause. Malheureusement c'est une tâche impossible, car il n'y a pas deux auteurs qui les dé-
(1) PoDAVYssozKi, Ucbcr die Bedeutung- der Coccidicn in der Pathol. des Lebcr des Menschen 'Centralhl. fur Bakteriol., 1889. t. VI. p. il .
(2) Pitres et Kuxsti.eu. Siu' une psurosperniie truuvée dans une humeur pleurétique Joiirn. de microgr., 1884 .
(3) Deu:hi.eh. Uelîer Parasitaireprotozoen in Iveuchnustenauswurf Zeilschr. fur Wissensch. ZooL, t. XLIII, 1"^ partie. 1886 .
(4) Bl.vxd Sltto.v, in Cazin, Les sporozoaires Sein. méd.. 1891, p. 355 . '5; Pfeiffeu, Zeitschr. fur llyff., 1888, Bd. III.
6 Dauier. Sur une forme de psorospermose cutanée diafrnostiquée, acné cornée ou acné sébacée concrète [Sem. méd., 1889, p. 101 . — Sur la psorospermose folliculaire véjîétanto, 2« note [Ihid., p. 125 et Anu. île derinat. el de syphiliffr.. 1889, n» 7,
(7; Malassez et Ai.haiiuan, Sur les tumeurs éi)itliéliales contenant des coccidies {Sem. méd., 1889, p. 117).
(8) Darieh, Maladie de Pa^-et Sem. méd., 1889, p. 125 et 331).
(9) Thoma, Ueber ei^^enartijîe Parasitœrcorganismen bei den Epilhelsellen des Carcinome [Forschr. der Med., 1889, n» 117. p. 41 .
(10; Nii.s Sjobrino, Ein parasitœrer protozoartijier Or^anismus in Carcinomen {Ibid., 1890, p. 529 avec une planche . (11; Nepveu, Conr/r. de l'Assoc. fr. pourl'nvanc. des se. Marseille, septembre 1891.
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crivonl de la inrine manière. "Chacun donne une descri])lion qui diflere de celle des autres et prétend que seul il a vu les véritables coccidies. On ne s"entend sur rien, ni sur leur forme, ni sur leur siège. Pour les uns ces parasites sont intracellulaires, et même inlranucléaires pour (}uel({ues-uns; pour d'autres ils sont extracellulaires. J'ai vu les préparations de Darier, d'Albarran, de Soudakewitsch I et je puis dire que les figures qui, sur ces diverses préparations, sont considérées comme des parasites ne se ressemblent en rien. Quant à la question de reproduction de ces sporozoaires. elle est encore plus obscure. Pour les uns, elle se fait par scissiparité, pour d'autres par sporulation. Donc tout est incertain. Il me semble que l'on s'entendrait mieux s'il y avait là quelque chose de réel.
En dernière analyse, au point de vue des néoplasmes ([ue seuls nous avons à étudier ici. les termes du prol)]ème se réduisent à ces deux (juestions :
1" Y a-t-il des coccidies dans les cancers?
'2° Si ces parasites existent, ont-ils un rùle pathogène?
Envisageons d'abord la première question. Existe-t-il des coccidies dans les cancers? En d'autres termes, les figures que l'on considèrecomme des coccidies en sont-elles réellement? Dès l'année lî^OO, M. Borrel '2 s'est élevé contre l'exactitude de l'interprétation qu'on donnait de ces figures. Pour lui. ce ne sont que des cellules en voie de dégénérescence ou des cellules à évolution spéciale. Et. en elTet, lorsf[ue j'ai indiqué le mode de reproduction des cellules dans le néoplasme, j'ai été amené à parler d'un trouble dans le processus de karyokinèse qui donne lieu à la génération par endogenèse. Or, entre certaines figures d'endogenèseet celles qui sont considérées comme psorospermiques, la ressemblance va jusqu'à l'identité morphologique. Soit une cellule en voie de division indirecte, suivant le mode endogénétique. Dans une première phase le noyau s'étrangle, mais le protoplasma ne prend point part à cet étranglement. Dans une seconde phase, il y a deux noyaux distincts dans la même cellule, l'un est fils de l'autre. A la phase suivante, le noyau fils s'entoure d'une masse protoplasmique dans la cellule-mère et même d'une membrane d'enveloppe qui marque, dans la masse protoplasmique de la cellule-mère, le territoire qui lui appartient. Enfin la cellule-fille à l'état de complet dévelopj)ement grandit dans la cellule génératrice au point de devenir beaucoup plus volumineuse qu'elle. Elle arrive à repousser le protoplasma et le noyau de cette dernière, et ces éléments refoulés à la périphérie prennent l'apparence d'un croissant, flanqué sur un des bords de la cellule-fille devenue prépondérante, ('est là un
(I) J'adresse mes remerciements à M. MetchnikofT, qui a bien voulu mettre ces dernières à ma disposition.
,2) BoHREi.. Sur la signification des fijrures décrit.-s comme coccidies dans les cpithéliomes Arch. de méd. expér.. 1890 et Sem. méd.. 1890, p. 576 .
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jispcfl (jui est en lo\il scinlWiiMc i"i celui <|u"()ii considiTc comme dû iuix coccidics. M. liorrcl i\ éciil ;iu siijcl <lc ccsévoliilious cclliihiircs <l()nl je \ ieiis (le parliT : <■< Irie |)iu"lie du noyau s'isole, s'enloure d'une masse |)i'olo|iIasmi<|ue propre el, plus lard se sécrète une nuMubraiie. » El il ajoute ipiil a |)u suivre j)as à pas ce mode de formalion eii<lo^«''néti(|uo. Lespn'leudues psoros|>ermies ne seraient-elles <l()nc que des cellules-filles incluses dans des cellules-mèi'es?
Scliulz la remarcpu'' que certaines formes amœho'ides se comportent \is-à-vis des r(''actil's colorants comme des globules routées du sang", et, s'appuyanl sur ce l'ait, il se demande si les figures ]»rises |>our des coccidies ne sont pas dues à des hématies.
M. (lornil :2 , après avoir soigneusement éludiéet discute'' la gén»'ration endogène, ajoute : <■ Nous avons tenu essentiellemenf à décrire en détail el à ligurer lliisloire el le dévelop|)emenl des cellules-filles, car si l'on n'était ])as éclairé sur les diverses phases el les différentes formes de leur évolution ascendante puis régressive, on serait exposé à les prendre ])Our des parasites, pour desamibes ou des coccidies. » Pr\i- <lente formule, quelque peu ironique aussi, qui laisse bien Aoir que. dans la pensée deTauteur, de nombreuses erreursont dû être commises. -M. Fabre Domergue (3) tient aussi ces productions pour des modifications cellulaires dont certaines sont en rapport avec la formation <les globes épidermiques. Thin et Robert Boyce sont du même avis.
D'autre pari Kienera trouvé des figures identi({uesaux figures psorospermiques dans des tissus enllammés. Pilliet (4) en a vu dans le thymus et le sillon balano-prépulial des nouveau-nés. Cazin el Duplay (5) arrivent à la conclusion suivante: « Nous avons rencontré très souvent des figures variées qui pouvaient donner l'apparence de parasites à l'état amœbo'ide, mais, étant donnée l'absence complète de forme de reproduction absolument indiscutables, nous ne nous sommes trouvés, en aucun cas, autorisés à ranger d'emblée ces pro- <luclions parmi les coccidies, ni même à admettre leur nature parasitaire. » Enfin, cette année même, tout récemment, Torôck et Brault lOi sont arrivés à des résultats analogues.
La tiiéorie parasitaire pourrait-elle trouver lui nouvel argiunenl dans ]es corps à fuchsine y On aurait pu le croire un instant. En 1890
(Il ScHUTZ. Ueber die iiroloznen uiul coccidienai'tijicn Mikroi>rt;anisnKMi in Kreljszellen Munchen. Wochenschr., ISOo, 11° .3.) .
2; CoiiMi.. Modo de inulliplication des noyaux et des cellides dan?; répilliélionie Journ. de ianiit. el de /.i phys.. 1.S91. p. 97 .
3 Fahiœ Domiîugue, Xote sur la sig-nification des coccidies (jue Ton rencontre <lans les néoplasmes Som. mèd.^ 1891, p. 150,.
(J) Pii.i.iicT. Sur quelques formes de dégénérescence é])ilhéliale raiipelant les coc- <.-idies Trih. inéd., 1891, p. .300 .
ioi Cazin et Dui'i.ay, Recherches sur la nature parasitaire du cancer Transuclions of the seventh intern. Conçjress of IFi/ffiene ,ind Deinoyruphii, vol. II. JJ. M. London, 1891).
6) Toik'Ick et Tommasoi^i, Ueber das V\'esen des Epithelioma contagiosum Monal-i Jiefle fur prakl. Dermnl., t. X. n'' i, 1S90,.
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Riisscl 1 iml)]iail la descriplion de figures qu'il appela corps à fuchsine <mi raison de leur alTinilé pour cette matière colorante, et les considéra comme des champignons caractéristiques du cancer. Or Cazin 2 et Letulle i3j les ont observés dans des aflections purement inflammatoires. Donc un premier point me semble acquis. La morphologie est insuffisante à elle seule pour permettre de conclure à l'existence de coccidies dans les néoplasmes.
Mais une seconde question très importante se pose; cest celle de la reproduction de ces prétendus éléments parasitaires. Cazin fait remarquer avec raison que les figures psorospermifiues sont trop nombreuses pour qu"on puisse admettre qu'elles viennent toutes du dehors. Il faut donc qu'elles se reproduisent avec activité au sein du néoplasme. Or la formation de spores, les aspects de pseudonavicelles, de corps falciformes. en un mot les modes de reproduction connusdes sporozoaires. n'ont jamais été nettement observés dans les néoplasmes.
La morphologie étant insuffisante, les phénomènes de reproduction n'ayant pas été observés, il resterait une troisième preuve de l'existence des coccidies : les cultures. Celles-ci ont été bien souvent tentées. Mais, malgré les espérances de certains expérimentateurs, elles n'ont jamais complètement réussi. Il faut reconnaître d'ailleurs qu'on ne peut rien conclure de l'échec des cultures, car il est des amibes vulgaires, dont l'existence est incontestable, qu'on n'a jamais pu cultiver artificiellement.
Pour expliquer ce fait que les inoculations néoplasi(]ues échouent en somme dans la majorité des cas, Metchnikoff 4 a émis l'hypothèse que les coccidies du cancer ne pouvaient accomplir leur évolution complète dans la même espèce animale, et que certaines phases de leur développement ne pouvaient se faire que dans d'autres espèces. Cette hypothèse est fort ingénieuse, mais, outre qu'elle a un caractère purement hypothétique, elle me semble ruinée par le fait même delà généralisation. Si en efîet les coccidies sont les agents pathogènes du cancer, les noyaux secondaires ne peuvent se développer, comme le noyau primitif, que sous leur influence. Or ces noyaux sont quelquefois si nombreux qu'il est imj)ossil)le (Yen comi)rendre la formation, si l'agent pathogène ne peut pas se reproduire et se multiplier dans l'organisme qui en est le siège.
En somme, malgré les consciencieux elTorts accumulés depuis quelques années, on n'a pas encore pu donner une seule preuve de la théorie psorospermique, et on peut dire qu'actuellement elle ne repose sur aucun fait certain.
(1; RussEL, Sem. méd., 1890, p. i66.
(2' Cazin, Bull, de la Soc.nnat., 15 mai 1891.
(3; Letulle. Déj?cncrescence liyaliiie des cellules Ihid. et rinflamniatioii, Paiis, 1893, p. 432.
,4; Metchxikoff, .hui. de l'Insl. Pasteur, l!S92, n" 2, p. 159.
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\'()y()nss"il cxisIciMi sa faveur (|iu'l(iu(* |)r()l)al)ilil('' dOnlro raliomicl. Il y a (les maladies |)S(H'()S|KM'mi(ni('s (|iii sont commcs; Icllo la psorospcnnosc du loic du lapin (pii a rlé Irrs iiiiiiul iciisemenl étudiée par Malassc/. Coimnenl les ciioscs se |)asseid-elles dans ce cas-là? Après une |)reiiiièi"e j)liase dans hupielle répilliéliiini véj^ète, comme il le lail sous l'innueiice de irimj)orle quelle cause irrilative, le tissu conjctnclir enlre eu prolifération et finit toujours par triompher. Tinalemenl 1 épiihélium éloulïé disparaît cl il ne reste qu'un nodule fibreux. 11 s'agit donc là d'un processus inflanunatoire complètement oj)posé à celui des cancers épithéliaux, si bien qu'on ne peut même pas dire (pie lOri^ine psorospermiiiue des épithéliomes soit prolndjje.
Aj)rès celle long'ue excursion, nous revenons en somme à notre point de départ, l.e seul lait incontestable, c'est que les néoplasmes soni dus à la puissance de reproduction exagérée et à la vitalité désordonn(''e des éléments cellulaires. Mais la cause de cette exagération et de ce désordre nous échappe complètement.
I. — PARAPLASMES
J'étudierai dabord les iumeurs (pii ont leur paradigme dans l'organisme adulte. Le j)remier chapitre sera consacré à celles qui reproduisent non seulemenl des tissus, mais des organes. Pour l)ien montrer qu'elles diiïerent notablement des néoplasmes vrais, j'ai proposé de les désigner sous le nom de paraplasmes. Je renvoie d'ailleurs pour toutes ces questions au chapitre consacré à la classification.
La classe des paraplasmes comprend : ]"]&& angiomes; 2° lespapillomes\ .'i° les adénomes ; i^ les ostéomes.
1° ANGIOMES.
Les angiomes doivent être eux-mêmes divisés en deux variétés, suivant ([ue l'altération porte sur les vaisseaux sanguins ou sur les vaisseaux lymphali(iues. Les angiomes sanguins sont appelés hémangiomes, mais en pratique le mot d'angiome tout court s'applique toujours à eux. Les angiomes lymphatiques ont reçu le nom de lymphangiomes.
a. HÉMANGIOMES.
Définition. — Il faut entendre sous le nom d'hémangiomesou plus sinq)lement d'angiomes, des tumeurs dues à la dilatation et à la néoformalion de vaisseaux capillaires. Trois éléments interviennent dans cette formule : 1" la dilatation; celle-ci à elle seule serait insuffisante pour définir les angiomes, sinon toutes les angiectasies vascu-
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lîiircs. les varices, 1<'S liilalatifMis scrpeiiliiies des artères ronlrcraionl dans le cadre de cette étude: -2° il fanl en outre qu'il y ait néoformation vasculaire, et. en troisième lieu. <|ue celte double altération porte sur le système cajjillaire. Ainsi se trouvent éliminés du cadre des angiomes les varices, les dilatations serpentines des artères et les anévrysmes cirsoïdes.
Historique. — Les caractères ol)j('rtifs des angiomes sont tels (piils n uni pu inanf[uer de frapjx-i le- jilus anciens observateurs. C'est en raison de leur aspect quAmbroise Paré leur donna le nom de seign ou de signe. On les appela aussi ufevi materni, désignation assez mauvaise, car le mot nrevus s'applique non seulement aux angiomes, mais aussi à des productions toutes dillérentes. Tels les nfevi pigmentaires ([ni «ont le |)lus souvent des papillomes. Il n'est d'ailleurs pas de iii;il;iilir ijiii jouisse d'une synonymie aussi exubé- )"ant(' <iiir l('< antrionics. i.;i iioinenclalure de celle multihide de noms ç.-l jjlciue d'aridité ; je (l(ji> la l'aire cependant, car certains de ces noms sont couramment employés par les auteurs étrangers et il j';nil If- (■(iiiiiînii'c -nu- peine de s'exposeï' ;'i de reL!i'e| |;i])!es conl'u-inil-.
.J.-L. Petil les .-iiiiiehiil loupe- \;u-iipii'iises. .1. l>ell anévrysmes par anastomose, expression (pii en\ eloppjiil le- ;inr-\ i-y-nies cirsoïdes avec les aniriomes.
Au eonnueneeMieiii de ee -iéele. Miiuiioir ;\ muiIii leur ;ippli(pier le nom de fonfjus lurmatode et de là est née la plus lâcheuse conlnsion. En elîet, ce mot a été souvent emj)loyé. par les Anglais surtout, pour désigner les tumeurs malignes présentant un excès de vascularisation et devenue- télangiectasiques. C'est même ce sens-là qui a prévalu. Aujourd hui le jnot fongus luematode tend à tomber en désuétude.
De Graete désigna les angiomes sous le nom d'angiectasies. Ce mot. a pris un sens beaucoup plus extensif et plus en rapport avec son étymologie. Il s'applique en etîet aujourd'hui à toutes les dilatations ou eclasies vasculaires, varices, dilatations ser|)enlines. anévrysmes cirsoïdes, etc. A ce terme, Philippe von W'alther substitua c(duide télangiectasie pour montrer que les extrémités, les ramifications terminales du système vasculaire soni le siège du mal. Heusinger comparant l'aspect des angiomes à celui de la rate les a a|)peli's lumeuis splénoïdes ; Roux, tumeurs fongueuses sanguines, Boyer, tumeurs caverneuses. C est alors cpu' Dupuylren a proposé une dénomination, celle de tumeurs érectiles «pii. bien (piinsuffisanle. a l'ail fortune. Aujourd'hui encoi'e on l'emploie courammenl. et il n C-l pas sans ulilili'- de rappeler ici (pie. par tumeur éreclile, on entend, en France, non seulemenl ceux des angiomes qui présentent le phénomène cliniipie de I érectilité, mais même tous ceux cpii n'ont point celte propriété: en somme tous les angiomes quids «pi'ils soient.
Gerdypi'éléi'a l'expression de /««k-w/'.s- /y/.so-* ay>//A///r.s. l'ollin a pro-
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posô le Ici'mc (Vdiu/iononic, \ iicliow ciiliii celui (\'tm</ion)i' (|iii ;i rlr jmivci'scllciiUMil acccplr. Je ne Ici'iii (|ii(' 1 1 icii I i( m iicircx pression (\'(inci'ri/sDu- (le PoU ([lie les Aiiiihiis (Miiphticiil (|ii<'l(|ii('r()is. l^ii i'('';ilil('', l*()ll ;i\;iil conroïKlii s(»us le Icniic ({'(tiu'i'ri/sinc jxii' crtisioii les liinioiirs inalii'ncs l(''l;iiiiii(*cl;isi(|ii('s cl les angiomes.
Les angiomes ne<loi\(Mil |>as (Mi'c considcivs coniinc de vcrilahics néoplasmes. I.cs nns. cl ce sont de beaucoup les plus nomiu-eux, ^ionl congcnilaux, cl se piésenleni <"onime des mallormalions. Ouelques-uns soûl ac(piis cl se (lé\(dop|)eul à la siiile de Iraumalismes. Dans ce cas-là cCsl surlouL la dilalaliou Aasculaire cpii esl imporlante ot elle so pi'oduil sans doute sous linnucuce de causes purement uK'caniipics, ainsi (pu* nous le verrons.
Division. — On a proposé une l'oule de classidcalions paruu les- <pu'lles il eu est qui sont extrêmement comj)li((uées. Je néniuuérerai <pu^ les principales, ('ertaines (dassidcations (jui sont uniciuement I)asées sur le siège, ne méritent pas de nous arrêter. Roux a pro- ])osé une classitication anatomique (jui divisait les angiomes en ciu(| variétés : 1° artérielle ; 2" veineuse ; 3" mixte ou intermédiaire ; i° par érosion cl criblure des artères ; 5° par érosion et crihlure des veines. Gerdy ajouta encore deux variétés nouvelles, ce qui porta le nombre îi sej)l.
Jean ( IruNcilhiera délinitivement ruiné cesclassilicationsconi])lexes en montranl cpu^ dans les angiomes Taltération porte toujours sur le système capillaire et (pTil n'existe à ce point de vue qu'une seule espèce d'angiome, l'angiome capillaire. Cependant on lit dans un ^rand nombre de livres ([ue Cruveilhier rangeait les angiomes dans les tumeurs veineuses. Cela est exact, mais tenait à luie question <le doctrine. Si Cruveilhier a rangé les angionu^s dans les tumeurs \(Mneuses, c'est ([u'il considérait les capillaires comme appartenant îiu système veineux. Mais il n'en est pas moins ^rai qu'il a montré le premier ([ue les angiomes étaient une altération du système capillaire et tout riionuevu' lui en revient.
Hroca admit deux variétés : des tumeurs arlévielles et des tumeurs veineuses. Ces termes doivent être pris dans un sens clini(jue,mais non dans im sens anatomi({ue. La classification de Broca est en eiïet basée sur un caractère clinique : la coloration. Certains angiomes se présentent avec une couleur rouge, comme s'ils étaient parcourus j)ar du sang artériel, d'où le nom d'angiome artériel; d'autres, au contraire, ont une couleur soml)re, violacée et semblent contenir <hi sang veineux, d'où le nom d'angiomes veineux. Cette classification présente un certain côté prati([ue, car ces deux variétés d'angiomes ont des tendances évolutives diflërenles. Néanmoins on a cherché une classification plus solide, basée sur la structure. Celle de A ii'chow a prévalu. Tout le monde décrit avec cet auteur deux variétés : Vangiome simple et l'angiome caverneux.
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Anatomie pathologique. — Lorsque sur le vivaul ou incise la lu- UH'ur, il se produit luie hémorrag-ie g-énéralemenl abondante, quelquefois même menaçanle. D'ordinaire le sang s'écoule en bavant et d'une manière continue ; parfois il y a un jet très net ; mais il est bien rare, si cela arrive, qu'il soit intermittent et saccadé comme celui qui sort dune artère.
Si, après l'excision, on vient à examiner la tumeur de près, on est frappé du nouvel aspect qu'elle présente, aspect en tout dilVérent de ce qu'il était sur le vivant. C'est qu'en elfe! la tumeur sallaisse complètement, et, sur la coupe, on n'aperçoit plus que des travées blanchâtres ou rougeâtres, multiples, s'anastomosant en tous sens, qui lui donnent l'aspect d'un tissu aréolaire, spongieux, présentant la plus grande analogie avec celui des cor])s caverneux. La dissection est d'un maigre secours. Rien n'est plus difficile que de suivre les artères à leur entrée, ou les veines à leur sortie. L'injection donne de meilleurs résultats. Un fait capital, c'est (jue tous les ang-iomes peuvent s'injecter par les artères. Rien ne prouve mieux qu'ils ont pour siège le système capillaire. On a soutenu autrefois que cerlains angiomes ne communiquaient qu'avec les veines. On visait surtout certaines formes particulières, qui ont été étudiées par Else, par Esmarch, et qui semblent appendues aux gros troncs veineux, particulièrement à la veine jugulaire. Ces angiomes, sur lesquels j'aurai à revenir, se développent sans doute aux dépens des vasa vasorum de la paroi veineuse, et ils peuvent arriver à communiquer largement avec la lumière de la veine. Mais ils n'en sont pas moins en communication avec les artères et on peut les injecter comme les autres par ces dernières.
Etude histologioue. — Angiomes simples. — J'étudierai successivement les angiomes simples, puis les angiomes caverneux. Il ne faut pas d'ailleurs se représenter ces deux variétés comme des espèces primitivement et toujours distinctes. C'est plutôt une affaire de degrés et entre les extrêmes on trouve tous les intermédiaires.
A l'oeil nu, à la loupe, ou avec un faible grossissement, les angiomes simples offrent un aspect finement lobule, comme une sorte de granité. C'est là ce qui tout dabord fixe l'attention, et cette apparence est encore mieux marquée lorsqu'on a pris soin d'empêcher le sang contenu dans la tumeur de se vider. Ces petits lobules, du volume d'un grain de mil, sont connus depuis longlemps. On les appelle grains de Porta, du nom de celui qui le premier les a bien décrits. Ils sont formés par un pelotonnement vasculaire et c'est dans les angiomes de la peau (ju'ils deviennent le plus manifestes, pour des raisons faciles à comprendre. Il existe en elVet, dans l'appareil tégumentaire, toute une série de petits organes qui ont leur système vasculaire relativement indépendant : les glandes sébacées, les glandes sudoripares, les papilles ; et dans le tissu cellulaire
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sous-culanr, les lolmlcs graisseux, (lliacun «le ces (Irparlcinenls vasculaircs, inodiCu'' cl hypeiliopliié par lang'iomc, roslo en partira indépcMnlanl (le SCS voisins, donnanl lieu à (Icsformalions (pii ont l'aspect (le ii^rains dans le derme, ras|)ccl de lobules dans le lissu graisseux sous-culané. ('esm'ains ou lobules sont composés d'un amasde capillaires tlexucux (pii s'enlacent, s'enlre-croisenl en tous sens. Chaque lobule esl séparé de ses voisins par un espace conjoiu;lif qu'on peut a|)peler espace inlerlobulaire. Etudions successivement chacune de ces parties.
1° Lobules. — Les lobules sont formés par un amas de vaisseaux capillaires, et ces capillaires ont subi desmodilicalions de trois ordres. Les premières portent sur leur longueur. Elles consistent en allongement. De cet allongement résultent les flexuosités midtiples que ces capillaires doivent subir pour se loger en un espace restreint. La seconde modification est la dilatation. Celle-ci est irrégulière, en sorte qu'elle donne à ces capillaires un aspect sineux et bosselé. Lorsque la coupe est perpendiculaire aux vaisseaux, on .observe entre eux les plus grandes irrégularités de calibre, à ce point que la lumière de quelques-uns est à peine élargie, tandis que d'autres, au contraire, atteignent les dimensions de 0,40[j. ou 0,60[ji.. Les capillaires enfin sont épaissis, c'est la troisième modification. Au lieu d'une simple lame transparente à double contour, la paroi semble formée de strates hyalines superposées. Parfois même on peut voir entre ces lames anhistes des noyaux appartenant à des cellules aplaties. C'est d'après l'orientation de ces noyaux perpendiculaires ou parallèles à la lumière du vaisseau, que certains auteurs ont admis ([uil s'agissait d'artérioles ou de veinules. Cette manière de voir est erronée. Il s'agit toujours de capillaires. Il importe de bien connaître cet épaississement, (jui pourrait les faire prendre pour le canal excréteur d'une glande sudoripare. Virchow raconte qu'il a lui-môme commis cette erreur au début de ses études sur les angiomes.
Il reste à ajouter que des cellules endothéliales qu'on peut mettre en évidence par le nitrate d'argent tapissent, en une couche régulière, la paroi interne de la membrane épaissie.
Dans chaque lobule, entre les vaisseaux, on trouve un tissu conjonctif embryonnaire ou d'autres fois vaguement fibrillaire qui sépare les capillaires. L'épaisseur de ces lames conjonctives est très variable. Tantôt les capillaires peu abondants sont très éloignés les uns des autres. TantxM, au contraire, leurs parois arrivent presque au contact. Ce sont ces formes qui établissent la transition vers les angiomes caverneux.
2" Espaces interlobulaires. — Ces espaces sont formés par du tissu conjonctif adulte dans lequel on trouve des vaisseaux et des restes du tissu préexistant. Les vaisseaux, artérioles et veinules, ne présentent aucune des altérations que j'ai précédemment décrites, et doivent être
PIERRE DELBET.
m:oplasmi:s.
eonsidrivs comme los vaisseaux nourriciers de la lumeiu". Les restes <lu (issu |)réexistauL sont naturellement 1res variables, ('e sont, par exem])le, des i);landes sébacées, des glandes sudoripares, des follicules pileux, des pai)illes, si l'angiome siège dans la peau, <les acini glandvdaires aplatis et atrophiés comme on l'observe dans la région parotidienne, des fdîres musculaires si l'angiome s'est développé dans un muscle, etc.
Il nous reste à étudier la tumeur à sa péri})hérie. L'angiome est-il entourée dune capsule? ^'ircho^v a déclaré ([lïil n'y en a jamais dans les angiomes simples. Cela n'est point exact. Il est bien vrai que les angiomes cutanés sont toujours mal limités et même complètement <litTus. jMais dans le tissu graisseux sous-cutané, les angiomes lipomateux, (jui ont été si l)ien étudiés par M. Monod, sont presque toujours nettement circonscrits et présentent une mince membrane d'enkystement.
Angiomes caverneux. — Les angiomes simples peuvent subir la .lransf(M'malion cavenuMise, comme l'a l)ien vu Broca. L'angiome
caverneux ne constitue donc pas à pr()i)rement parler une variété nettement distincte. C'est plutôt l'aboutissant (le certaines angiomes simples. On |)Ourrait dire([u'un angiome caverneux n'est (pi'un angiome simple dans lequel les parois des capillaires sont arrivées au contact les unes des autres. Toutefois ce n'est pas la terminaison obligatoire de tous les angiomes. Il est bien des angiomes simples qui ne subissent jamais la transformation caverneuse.
Les angiomes caverneux présentent nettement sur la coupe l'aspect aérolaire ou caverneux. On y voit des trabécules irrégulières, circonscrivant ■des lacunes (fig. 34i. Ktudions-les successivement.
1" Trabécales. — Celles-ci s'entre-croisent en tous sens. Elles sont •essentiellement fonuées de tissu conjonctif fdjreux renfermant d(^s vaisseaux nourriciers normaux avec leurs vasa ^asorum et quel(pu^s filets nei-veux (pii ont été signalés pai- Esmarch. On y trouve (pu'hpu»fois des tibres élasli(pu>s si abondantes (pie le tissu ])rend l'aspect de l'endocarde. En outre les travées filjreuses renferment presque toujours des débris du tissu dans hnpiel l'angiome s'est développé, débris du rein, de la l'ate, du foie, fibivs musculaires lisses ou striées, acini glandulaires atrophiés, lobules de graisse suivant le siège primitif de la tumeur.
- Cf)ui)e dim iuiiiidiiie caverneux.
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K;i l'iici' iiilmic (li'v lr;i\ ('('^ csl Inpissi'c <riiii cinlol Ik'-Iiiiiii coiiliini <|iii ('xi'-lc foiisl.iiiiiiiciil .
•J" Lu (Unes. — haiis les hic unes on ne IroiiNC (jiic du sjiiij^ iiOtlV;!!)! jiiiiiinc |i;ii"liciiliii'il(''. ('.cpciul.iiil (loniil cl Haiivicr oui si<^n;ilc l;i ImiIiIc |ii(i|i()rli()ii iiiiiiicrii|iics ilcs lcii<-nc\ les. (".cl;i proiiNc (|iic l;i circulai ion fjoil cire li'cs aclixc dans ces lacs sanguins ; on sail , en clVel, ([lie dans les capillaires ordinaires, j)ar suile du ralenlissenienl dn cours du sani;-, les i^lohules blancs lendeni à se nicllre en couche adhérenle à la paroi el soid par suile 1res nombreux.
3" Périplun-ic. — .V la péi'i|»li<''ri(\ la I unieui' alTecle deux nirxlalilés analonu'ipies. Tanlôl elle esl ucllenicnl circonscrile, liien cidvyslée. L lie vérilahle capsule en niar(pie les liniiles. La |)résence d"iin<' membrane d'enveloppe indicjue <[ue la marche de la tumeur <'sl 1res lenle ou slalionnaire. I)"auli"es l'ois l'angiome esl absolument dill'us sans aucune trace de miMubrane limitante. Il s'atcil alor.s de tumeurs à évolution rapide. ca|)al)les même de d(''iiénércr en anévrysmes cirsoïdes.
Genèse et évolution. — - 11 esl assez difficile de connaître ({uelles lois et quels processus infimes président à la genèse et à l'évolution des an<4:iomes. La sim|)le dilatation est insuffisante à elle seule pour rendre compte de la formation de ces tumeurs. 11 faut qu'à l'angieclasie un élément nouveau s'ajoute : la néoformation de capillaires. Comment se fait celle néoformation? Plusieurs hypothèses sont en présenc(\
Ilindlleisch pense que les angiomes ne sont pas jn'imitivement en rapport avec les vaisseaux. Ils résulteraient de la transformation caverneuse des fdjromes. ('es derniers se creuseraient de cavités multiples qui se mettraient secondairement en communication avec le système vasculaire.
Rokitansky donne une interprétation plus complexe encore. Remar- (pianl l'analogie architecturale ([ui existe entre les lacunes des angiomes caverneux el les alvéoles du carcinome, il ai"ri\ e à considérer l'angiome et le carcinome comme des néoplasmes du même ordre. Dans les deux tumenrs on observe des lacunes ou des alvéoles circonscrites par du tissu conjouclif, el la seule différence porte sur le contenu de ces alvéoles. Dans les angiomes, le contenu esl du sang, dans le carcinome des cellules épithéliales. Ainsi les angiomes ne seraient ({ue des carcinomes dont le tissu épithélial serait remplacé par du sang. C'est là un des exemples les plus saisissants des erreurs aux((uels j)euvenl conduire en onkologie des déductions d'ailleurs parfaitement logiques, quand on prend |)our point de <léparl un caractère mor])hologique uni(|ue.
Aujourd'hui on admet ({ue la néoformation de vaisseaux se fait comme partout ailleurs, suivant les deux types de développement connus. Les capillaires naissent soit par l)Ourgeonnement des vaisseaux préexistants, soit par l'intermédiaire de cellules vaso-formatricesouangio-
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plastiques, se metlanl secondairemenL en l'apporl avec les capillaires voisins. A vrai dire, ce dernier mode de dévelopjtemenl n'a jamais été observé dans les anj^iomes et on Tadmel plidùl qu'on ne le démontre.
Une fois déveIoi)pés, les angiomes sont capables de subir de nombreuses transformalions. La plus commun(^ est la transformation caverneuse.
Transformation caverneuse. — Une figure classique de Rindtleisch permet de suivre les diflerents stades de cette évolution (fig. 35). Trois lobules graisseux se trouvent voisins les uns des autres. Dans l'un, quelques capillaires dilatés et sinueux écartent les cellules adipeuses. C'est la première phase. Dans le second lobule, les
Fi^'. 3o. — Développement d lin <mj;ionie cavcineiix d.ins dts lobuks gtaisseux.
capillaires extrêmement dilatés arrivent presqu'au contact les uns des autres, mais ils conservent leur indépendance et leiu's limites réciproques. C'est la deuxième phase, celle d'angiome sinq)le. Dans le troisième lobule, les parois s'effondrent à leur point de contact. Alors, au lieu d'une série de vaisseaux ectasiés, on observe un aspect aérolaire. C'est la troisième phase ou l'état caverneux.
Transformation adipeuse. — La transformation adipeuse des angiomes peut s'observer aussi bien que la transformation des lobules graisseux en angiomes. Dans la transformation graisseuse, de nombreuses cellules adipeuses se déposent entre les vaisseaux qu'elles finissent par comprimer au point de les étouffer. Finalement, au lieu et place de l'angiome primitif, il ne reste qu'un lipome plus ou moins vasculaire. Philippe von Valther a donné à cette variété le nom de uîievus lipomatode. On les appelle plus souvent aujourd'hui angiomes lipogènes. Ces faits méritent d'être connus, car ils éclairent la pathogénie des lipomes. 11 est prol)able que bien des lipomes ne sont (jue
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(raiiciciis ;iiii;i(tin('s coni^riiilMiix nyaiil siilii l;i t rMiisfociiiiilion i^rnissciisc. I*ar un proccssusiiivcrsc', (| ne j'ai iti'rcrdcimiu'nl iii(li«|ii('', le I issu i; rai SSCI i\ se IransroriiKMMiaii^'ionuMiiaisc'csl là iincrNoliilion |)liisrar('.
Transfornidlion /Ihrciisc. — ('cllc-ci csl imo I ransfoniialioii licuriHisc cl un mode de t>urris()n spoulaurc. Los Iravccs s'cpaississcnl, se ivIracliMil à la manière du tissu inodulairo, les vaisseaux s'ohlitèrenl el la lumeur dis|)ai'aîl, laissant à sa place un nodidc lihrcux. D'après BnH'a, c'est surtout dans les angiomes artériels, c"esl-à-dire à coloi'ation rouge, (ju'on observe ce processus.
Transformation calcaire. — De i>elits anuis calcaires idenli<pu>s aux phlébolilhes se déposent quehiuet'ois dans les Irabécules des angiomes. C.e sont les pierres vasculaires de Lisfranc, aux({uelles on donne le nom générique d'angiolithes.
Transformation /{ijstique. — Ilawkins, en lSi(>, signale le premier ce mode de dégénéi'escence qui a été étudié depuis par ('oslillies, Leberl, Holmes ('oole, Laboulbène, clc. Le mode de formation des kystes est fort obscur et on en a donné deux interprétations dilïérenles. Lebert, pensant qu'ils prennent naissance dans les cloisons fibreuses ([ui séparent les lobules, les a appelé kystes lacuneux. Entre les vaisseaux, il se formerait d'après lui de véritables bourses séreuses dans lesquelles l'irritation amènerait des épanchements. Les kystes ne seraient autre chose ({ue des hygromas. Ce processus n'a rien d'impossible, mais il est certainement exceptionnel. Holmes Coote a montré, dès 1858, que les kystes, d'ailleurs rares, que l'on rencontre dans les angiomes, ont une origine vasculaire. Cette opinion est généralement acceptée. On admet qu'un segment de vaisseau s'oblitère à ses extrémités et s'isole ainsi de la circulation. Le contenu du kyste est d'abord du sang, et ces collections sanguines auxquelles Michaux a donné le nom d'hématocèles du cou reconnaîtraient cette origine. Mais ultérieurement le sang stagnant dans ces cavités closes subirait diverses modifications, de telle sorte que le contenu deviendrait absolument séreux. On a même été jusqu'à penser que certains kystes séreux congénitaux du cou n'étaient que des angiomes ayant subi la transformation kystique. Cette hypothèse ne peut être rejetée d'une fa(^on absolue. Toutefois il est certain que, dans l'immense majorité des cas, les kystes séreux congénitaux, sur lesquels j'aurai à revenir, sont des lymphangiomes.
Dépôt de filjrine. — ■ Il est possible que la fibrine se dépose sur la paroi des lacunes et par accumulation de strates successives amène une guérison par le même mécanisme que dans les anévrysmes artériels : Bœckel a signalé ce processus d'ailleurs bien exceptionnel. Les lacunes des angiomes sont tapissées d'unendothélium qui empêche le sang de se coaguler. Pour que le dépôt de fibrine puisse se produire, il faut que des altérations antérieures, probablement intlammatoires, aient détruit l'endothélium.
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Dégénérescence cancéreuse. — In an idiome peul-il se Iransformor en carcinome? Il ny a plus lieu aujourd'hui de discuter sur ce point. Un aniiionu^ ne saurait en aucun cas se Iranslormer en carcinome. Il n"v a aucune parenté entre ces deux genres de tumeurs. Mais en revanche il est incontestable que répithéliumqui recouvre un angiome cutané est dans un état dirritation qui le rend plus apte à devenir l'origine d'un épithéliome. Ainsi aux meml»res, où les épithéliomes sont très rares, on voit quelquefois ces tumeurs se développer sur des angiomes. Mais le nMe de l'angiome est purement étiologique, comparable à celui d'une vieille cicatrice ou d'un vieil ulcère. Il ne saurait être question de transformation.
Transformation en anévrijsme cirso'ide. — Otte transformation est incontestal)le ; et elle est singulièrement fâcheuse, car elle peut avoir des consécpu'nces mortelles. Sous quelles influences se produitelle ? La physiologie pathologique va permettre de le comprendre.
Physiologie pathologique. — Comment se fait la circulation dans les angiomes? Le sang arrive dans la tumeur par les artères et s'écoule par les veines. C'est ime règle (pii ne souffre pas d'exception. On a nié qu'il en fùl ainsi pour certains angiomes dont j'ai déjà parlé, qui se développent le long des gros troncs veineux, angiomes^ phlébogènesd'Esmarch. Reclus a observé une tumeur de ce genre annexée à la veine jugulaire interne et il a admis qu'il s'agissait là,, non d'un angiome véritable, mais d'une tumevu- veineuse directement en communication avec la jugulaire. Il est bien vrai que ces angiomes, qui se développent, je l'ai déjà dit, aux dépens des vasa vasorum peuvent arriver à communiquer largement avec la lumière de la veine, sur laquelle ils siègent. Il en résulte que par la pression on peut chasser le sang qu'elles contiennent dans la veine adjacente, il en résulte encore que lorsque la pression cesse, le sang reflue de la veine dans la tumeur. Mais cela ne prouve pas qu'à l'étal normal la circulation s'y fasse ainsi. Bien au contraire le sang y arrive par les artères. Les injections de Hausse et WedI le prouvent surabondamment. Il n'y a donc pas lieu de créer pour ces faits une variété spéciale. Tous les angiomes y compris les phlébogènes peuvent s'injecter par les artères.
La substitution de lacunes et d'alvéoles au système capillaire amène dans la pression du sang des modifications en tout semblables à celles qui se produisent dans h's anévrysmes artérioveineux. Le sang passe plus facilement des artères dans les veines et par conséquent la pression diminue dans les premières et augmente dans les secondes. Ces modifications de pression, bien indiquées par ^'ircho^v, par Broca, ont été soigneusement étutliées par Terrier et Ouenu. La facilité avec laquelle le sang circule dans les angiomes est d'ailleurs très variable. Dans les uns, le sang chemine presque aussi péniblement et lenlemeni que dans les capillaires ordinaires; il a le
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liMii|>> (If |t(M(lr(> son ()\\i;(''ii(' cl de |»r(Mi(li'(' la coiilciii- I'oik-c'-c du siing \riiicii\, ddii lasuccl somhrc de ces aiii^ioincs. Dans d'aidrcs, au conliairi'. le saiii;- clicniinc si \\\r i\\\"\\ i^ardc les caraclrrcs du sani^- ai'li'iicl. d'où la coidrur roni^c \ir(|U(' |n-(''scnt('nl Icslunicursà (•ir<' nia lion lapidi'. Il csl possible (juc la si l nation plus ou moins su|i('rlicicllf ail une ccrlainc inilucncc sur Icui- coloralion. Mais l(> fail |>rinci|ial n'en csl pas moins le mode de eireidalion. l'^l liroca, »pioi (pion en ail dit, no s'y est pas Ironiin'', car il a écril très explicitenienl |). IU7 : c II y a des luniours éroctiles rouîmes, il y en a de bleues. Cela \('ut dii-e (pu- le sani;' livncrse les pi-emières plus rapidenu'ul ipie les secondes. »
nuclles sont les consiMpuMices des modifications de pression dans les veines atrérenles et elïeronles ? Ces conséquences sont aujourdliui connues. Une artère dans lacjnelle la pression diminue subit des modilicalionsde structure (jui ont pour résultat de diminuer sa résistance. Cette diminution de résistance va même au delà du but. Elle devient telle que la paroi altérée est incapable de résister à la pression, même alïaiblie, et alors l'artère se dilate. Cette dilatation suit une mai-che rétrograde, remontant par exemple de la main à l'avantbras, de lavant-bras au bras, de Thumérale à l'axillaire, à la sousclavière. Le cœur lui-même peut être atteint. Du côté des veines, les modifications sont moins importantes. Leur paroi s'épaissit, elles s'artérialisent, comme on dit. Lorsque les modifications que je viens de décrire se sont produites, l'angiome s'est transformé en anévrysme cirsoïde. Quels sont les angiomes qui présentent le plus de tendance à subir cette transformation redoutable? Cela découle de ce que je viens de dire, ce sont ceux dans lesquels les modifications de pression atteignent leur maximum, ceux dans lesquels la circulation est très rapide, ^'oilà pourquoi ce sont surtout les angiomes rouges qui, comme la montré Broca, se transforment en anévrysmes cirsoïdes, Étiologie. — Un fait domine dans l'étiologie de cette affection : la congénilalité. L'immense majorité des angiomes sont congénitaux. Wardrop disait, sans exagérer beaucoup, qu'ils l'étaient tous. Ils le sont, en etïet, plus souvent encore qu'ils le paraissent. De ce qu'un angiome ne devient apparent qu'à l'âge adulte, il ne faut point conclure qu'il est acquis. Certains angiomes restent complètement ignorés et ne sont reconnus que lorsqu'ils s'accroissent ou envahissent la peau. En revanche, beaucoup d'angiomes congénitaux sont susceptibles de disparaître spontanément. Depaul estime que le tiers ties enfants nés à la Clinique ont des taches érectiles qui disparaissent pour la plupart au bout de ((uelques jours ou de quelques mois.
Le sexe semble avoir une réelle importance, complètement inexpliquée d'ailleurs. Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que les angiomes sont près de deux fois plus fréquents chez les filles que chez les garçons.
Thaité de chirurgie. I- — 29
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Le rôle do ïhérédilé, bien quadmis par (luchiues auteurs, est au moins problémali(iue. Ouant à l'aclion des émotions morales subies par la mère pendant la grossesse, elle n'est même pas hypothétique ; bien que très généralement acceptée, elle est nulle. Les exemples qu'on en cite sont des Tables dont s'abreuve la crédulité publi(pie.
La très grande majorité des angiomes sont des malformations, (h's vices de développement du système vasculaiiT. Ce qui le prouve bien, c'est non seulement leur congénitalité, mais encore ce fait qu'on les observe principalement dans les régions dont le développement est complicjué. Virchow a montré le premier qu'ils correspondent surtout aux l'entes brachiales ou faciales. Ils sont dus à un vice d'évolution de ces fentes, d'où le nom (Vamjiomes fissaraires qu'il leur a donné.
Il est cependant ([uehjues angiomes qui sont ac([uis. Parmi ces derniers, les uns ont une origine nettement traumatique. Porta et Dupuytren en avaient déjà signalé des exemples incontestables. Je crois que le traumatisme crée l'angiome de la même façon qu'il engendre quel([uefois l'anévrysme cirsoïde. II se produit, sous l'influence du traumatisme, un broiement qui amène la rupture des capillaires. Ainsi se trouvent formées des lacunes dans lesquelles le sang pourra circuler, si les autres conditions le permettent, et passer des artères dans les veines. Certes les conditions qui permettent au sang de circuler dans les lacunes artificiellement produites sont bien rarement réalisées. Mais lorsqu'elles le sont, il en résulte des modifications de pression qui amènent la dilatation des vaisseaux voisins.
D'autres angiomes acquis se développent en dehors de tout traumatisme. C'est surtout dans les viscères qu'on les observe et plus particulièrement dans le foie. Ils ne forment jamais de tumeurs véritables, et, au lieu d'être surajoutés à l'organe, ils semblent se substituera son tissu. On tend à admettre que la néoformation vasculaire n'y joue qu'un rôle très secondaire ou même nul et qu'ils sont dus surtout à la dilatation des vaisseaux préexistants. Ce serait de simples angiectasies. Quoi qu'il en soit, les angiomes viscéraux acquis restent toujours très petits; ils n'ont aucune tendance à s'étendre et par suite aucun intérêt pratique.
Symptomatologie. — Au point de vue clinique, les angiomes présentent des caractères dilTérents, suivant qu'ils sont simples ou caverneux. Selon leur siège, il convient de les distinguer en angiomes externes, et angiomes viscéraux. Les angiomes externes seuls ressortissent à la pathologie externe et sont vraiment chirurgicaux. Les angiomes cutanés et sous-cutanés nous occuperont d'abord.
«. Angiomes cut.\nés simples. — Ceux-ci affectent généralement la forme de taches sans tumeur. Ils sont souvent désignés sous le nom de nœvi materni. La couleur de ces taches est variable : on en distingue deux variétés principales. Les unes sont d'un rouge vif.
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iKvrus /IdDiDH'iis <l('s jiiiciciis aiih'iirs, (ini/ionic (tr/rricl de lîroci. I^es autres soni diiM rou^c livs soiiihrc, Niolacr ou inrinc hiciiàlrc invras rinosus, (iiitjionic l'eineii.v.
La coloraliou (lis[>araîl sons riiilliuMicc de hi pression ponr rcnaraîlic aussilôl nprès. Cependant on peul, à laide diin arliliee simple, dénionlrer tpie la conleur ne disparaît ([nineomplèleiiienl . Lors([n\)n comprime Tangiome nsvr une lame de verre li'ans|)arenle, on constate que souvent un (in picpielt' i-ong-e |)lns on moins accusé persiste sur le fond devenu blanchàlre.
L'étendue de ces angiomes est des pins variables, il n'est pas rare; qu'ils couvrent la moitié de la face. Aux membres ils ont |)arrois des dimensions én(M'mes. Sur les mend)res inféi-ieurs j'en ai vu (|ui s étendaient depuis la Cesse jns(|n'an pied. 11 est à remarquer que, dans ce cas, la circonscrij)tion de l'angiome est souvent idenli(iuc à celle des territoires nerveux, ce (pii donne à penser qu'ils sont en ra])port avec quelques troubles d'inner\ation.
Les angiomes simples peuvent rester stationnaires, mais il n'est pas rare ([u'ils s'étendent en surface et même assez rapidement. On se rappelle d'ailleurs ([ue cette variété n'est jamais circonscrite.
b. Angiomiïs cutanés caverneux. — Tandis que les précédents s'étendent surtout en surface, ceux-ci au contraire se développent plus volontiers en saillie et forment de véritables tumeurs souvent comparées à des fruits, fraise, mûre, etc. Ils présentent d'ailleurs les mêmes variétés de coloration. Un caractère appartient plus spécialement à cette variété : c'est Véreclilité. La tumeur devient fré- ([uemment le siège d'une turgescence marquée, sous l'intluence de cris, d'etïorts ou de simples émotions morales. En même temps que cette augmentation de volume se produit, la couleur devient plus foncée.
Comme corollaire, les angiomes érectiles présentent souvent une certaine réductibilité. On peut, par une pression continue, diminuer légèrement leur volume.
c. Angiomes sous-cutanés simples. — L'aspect clinique est généralement le suivant : ce sont de petites tumeurs bien limitées, sans adhérence, en sorte qu'elles glissent aisément sur les parties profondes, et que la peau glisse facilement sur elles. Leur volume ne dépasse guère celui d'une noix. Leur consistance est légèrement élastique, plus souvent molle, pâteuse, mais jamais fluctuante. On comprend donc combien il est difficile de les dislinguer des lipomes ([ui ont même siège et même consistance. D'ailleurs ces angiomes sont souvent infiltrés de graisse. Ce sont les angiomes lipomateux de Monod. \Jn point important à signaler, c'est que les angiomes sous-cutanés simples ne sont pas réductibles. La mison en est qu'ils contiennent relativement peu de sang. Pour la même cause, ils ne sont pas érectiles, et ni les cris, ni les efforts ne modifient leur volume. Ils ne présentent
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jamais ni sounie. ni Ijallement. Ces tumeurs ont comme on le voit une individualité bien nette que M. Monod 1 a mise en lumière. Mais, en somme, elles otTrenl des symi)tomes bien estompés qui les rapprochent beaucoup des lipomes.
(/. Angiomes sous-cutani':s cavehneux. — D'un volume plus considérable que les précédents, les angiomes sous-cutanés caverneux révèlent deux formes cliniques distinctes. Tantôt ils constituent une tumeur nettement encapsulée et bien circonscrite, dont la tendance à l'envahissement est faible et le pronostic par suite très favorable.
Tantôt la tumeur est diffuse, étalée, sans limites appréciables. Sa marche est alors envahissante et son pronostic plus grave. Elle peut s'étendre soit vers la peau, soit vers les parties profondes et envahir alors les muscles et même les os.
La consistance de ces tumeurs est molle, et j'ajoute qu'elle est quelquefois très nettement fluctuante. Rien n'est plus instructif à ce point de vue ({ue l'histoire d'un malade qui est resté un certain temps dans le service de M. Tillaux à la Charité. Il présentait au niveau du genou une tumeur volumineuse, aplatie, nettement fluctuante. Un grand nombre de chirurgiens l'examinèrent et tous, sans exception, firent le diagnostic d'abcès froid. L'opération démontra qu'il s'agissait d'une angiome. Je cite cet exemple, afin de bien établir (|ue les angiomes sous-cutanés caverneux peuvent être fluctuants, et cela de la manière la plus évidente. C'est dans cette variété que Ton rencontre de petits noyaux calcifiés, angiolithes qu'on peut quelquefois sentir par lexamen clinique.
De tous les angiomes, ce sont les sous-cutanés caverneux qui présentent le plus souvent le phénomène de léreclilité. Sous l'influence des efforts, des cris, de la colère, des émotions morales vives, ils se tendent et augmentent de volume. Aussi sont-ils souvent réductibles : mais cette réductibilité demande à être recherchée avec soin, car elle risque de passer inaperçue. Il ne faut pas s'attendre à ce qu'une pression légère et brusque amène une diminution de volume immédiat et considérable de la tumeur. Ce serait une grossière erreur. La réductil)ilité est toujours partielle. la diminution de volume peu considérable; et il faut, pour la produire, exercer une pression prolongée.
On observe quelquefois dans ces tumeurs des battements, et l'auscultation peut déceler un souffle doux, très faible, tantôt intermittent comme dans les anévrysmes artériels, tantôt continu avec renforcement comme dans les anévrysmes artério-veineux. Il y a lieu de se demander si l'angiome caverneux est capable à lui seul de produire ces signes. Je suis assez tenté de croire qu'ils annoncent la transformation redoutable en anévrysme cirso'i'de. Quoi qu'il en soit, je pense qu'en
(J) Charles Mo>on, Étude sur ranjrionie r^implo. llièse de Paris. 1.S73.
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<:Iiiii(l\io los lunKMirs ([ui ])rrs(Mil(Mil «les l)alt(Mnenls cl du soiiriliMloiv<'iil rire Icmics poiii" suspcclcs.
l/iiidoltMicc ;il>s()lut' csl la ivi-lc cl il n'y a pas (Tonlinain' plus (!<• lroiilil«>s siihjt'clirs <|iu' do ivaclion de lélaL ij;vn('*ral. Copoiidaiil il se j)(Mil (iiio rani>i<>mo sous-culanr cavcrnoux dclermino dosdoulonrs n(''vralj<i<pi('s. Walson a ol)sorvr un cas de ce ^cnrc, cl Ticlal eu a conimuni(pié un au Congrès de Lille, en lS8i. Il est avéré, cl jen ai vu un e\cni])le hien nel, ((ue certains angiomes sous-culanés, principalemenl lorsqu'ils sont de pelil volume, peuvent donner lieu au syndrome clinicpu^ connu sous \o nom de luhercule sous-culan('' douloureux. Dans ce cas, la petite tumeur. ha])iluclleinenl indoleuie, détermine à certains moments des douleurs atroces, parfois syncopales, irradiées le long des nerfs. Une pression légère réveille laccès, alors qu'une pression plus forte ne produit souvent rien. On a cru longtemps que les tubercules sous-cutanés douloureux étaient des névromes. Mais on sait aujourd'hui que toutes les tumeurs sous-cutanées, quelle que soit leur nature, peuvent engendrer ce syndrome si caractéristique, et les angiomes sont du nombre".
Topographie. — J'aborde maintenant l'étude topographicjue des angiomes. Je vais les envisager suivant leur siège, en commençant par les angiomes cutanés et sous-cutanés, qui ont la même di<lril)Ution, et je passerai ensuite aux angiomes profonds et viscéraux.
Un premier point doit être mis en lumière : c'est que les angiomes cutanés et sous-cutanés affectent une prédilection marquée pour les régions de la tète et du cou. La tète fournit plus d'angiomes à elle seule que tout le reste du corps. Virchow a eu le mérite de donner de ce fait la vérital)le explication, en montrant «[ue ces angiomes sont dus à des troubles d'évolution des fentes branchiales et faciales. Ils méritent donc bien le nom de fissuraires, qu'il leur a donné.
A la tète nous avons tout d'abord à signaler les angiomes de la voûte du crâne et particulièrement les tumeurs vasculaires qui occupent la région médiane et communi({uent au travers de la paroi osseuse avec la circulation intracrànienne. F. Hutin f 1 i, Dupont (-2) décrivirent les premiers ces tumeurs vasculaires ([ui s'abouchent dans les veines du diploé ou dans le siniis longitudinal supérieur et offrent uellemeul le phénomène de la réductibilité.
Peu à peu, on a reconnu ([ue les fuiueui's (pii présentent ces caractères ne sont pas toutes de même nature, et dej)uis les études de W. A. Mastin 3i, en Amérique, et <le Lannelongue 4) en France, on peut en distinguer trois variétés :
(1) F. IIuTiN, Mém. (le méd. el de jilvinn. iniliL. 2'^ sérij, l. XIV. isril.
(2) DuroNT, Uièse. 1^:<'K.
(.3) W. A. Mastin, Venons blod lumours of the craniuni. in comunication with the inlracranial circulalion [Journ. of Americ. med. Associai., VII, n» 12, 1888). (î) Lanxiîi.oxguiî, Conjfr. fr. de chir.. ISSG.
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1° Des angiomes congénilaux commuiiiqiianl dès rongine avec le sinus longitudinal supérieur. Dans ce cas, il n'y a pas de perforation du crâne à proprement parler, c'est l'ossification de la voûte qui a été arrêtée par la tumeur et est restée incomplète.
2° Des tumeurs produites par déchirure Iranmatique du sinus. A la suite d'une fracture du crâne par choc direct, une esquille va perforer le sinus dont le sang- fait issue au travers de la plaie osseuse jusque sous l'épicrâne. Il ne s'agit pas là d'angiomes véritables, mais d'anévrysmes faux primitifs de nature veineuse.
3° Des tumeurs résultant de latropliie et de la perforation des os, au niveau des cavités pacchioniennes. Celles-ci surviennent chez le vieillard, ou au moins chez des individus d'un âge assez avancé. L'ostéite raréfiante, qui se produit presque constamment au niveau des villosités arachnoïdiennes et qui produit les dépressions de Pacchioni, arrive à perforer le crâne et les lacs sanguins de l'arachnoïde s'étalent sous l'épicrâne. 11 ne s'agit pas là non plus de véritables angiomes.
A la région faciale, les angiomes s'observent suivant les fentes naso-bucccales, lacrymales, oculaires. Ils résultent d'un trouble d'évolution de ces fentes et doivent être considérés, je le répète à dessein, comme des malformations. Cette origine nous explique clairement un fait commun à tous les angiomes de la face. C'est qu'en même temps qu'ils sont cutanés et sous-cutanés, ils sont très souvent profonds et s'étendent jusqu'aux muqueuses sous-jacentes, labiale, buccale, nasale, oculaire.
Parmi les principaux sièges d'élection, il faut citer : Les angiomes naso-frontaux qui occupent le grand angle de l'œil, en remontant vers le front. Ce sont de véritables tumeurs, parfois de volume considérable, et il n'en est pas qui présentent à un plus haut degré le phénomène de l'érectilité. Dans un cas célèbre, lorsque le malade se mettait en colère, sa tumeur turgescente prenait la forme d'un pénis.
Les angiomes palpébraux occ\ipenlBuv[ou[ la paupière supérieure. Ce sont des formes caverneuses à la fois cutanées et sous-cutanées. Dans le tissu cellulaire lâche où ils se développent, ils se pédiculisent facilement, entraînent la peau et tombent sur la joue. Un malade de Pauli présentait un angiome d'un tel volume <[uil était obligé de le porter dans un petit sac.
Les angiomes labiaux sont superficiels et profonds. Ils envahissent souvent la face muqueuse de la lèvre et même la gencive. Dans cette région, la tumeur est parfois complexe. La malformation porte à la fois sur le système sanguin et sur le système lymphatique. Cette forme hybride d'hémolymphangiome est peut-être la cause la plus ordinaire de la macrochilie. L'érectilité dans les angiomes labiaux est assez prononcée : la tumeur, sous l'influence des efforts et de la colère, devient
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hiri^cscculc o[ jKMiuicrl un Noliimc assez coiisidr-rahlc pour lomlx'isur le iiHMilon vu cacliaiil la Itouclic. Il paraîi ([iic l'('in|MM'('iir Lropold riail poi'Iciir «ruiic luiiiciii- de ce iiciiic, (pii loiuhail sur son iiiciiloii l()is(|uil s(> mcllail eu colri-c. Aussi celle dillorinih'- esl-elle (pieNpKv fois (lési<4née sous le nom de lèvre léopoldiue.
Parmi les (int/ioincs hii<(((u.i\ }o citerai ceux du palais, de la langue, des i^cucives. Ces derniei's oui élé décrils j)ai' (aaiveilhier sous le nom d'éjiulis éreclih'. Ils son! le sièi^e d'l)éniorrat(ies IVécpuMiles.
Les anj^iouies du plancher de la bouche oui élé signalés par Pallella. Dolheau [l), Parassi [•Ij les ont appelés (jrenouillelle sdiKjiiinc, mauvaise expression, car le terme grenouillelte doit être réservéaux luiueurs d'origine salivaire. Ces angiomes son! «pielquefois (Piin diagnostic 1res dinieile. 11 faut savoir en outre qu'ils dilîusent souvent très loin, jusque vers Tos hyoïde, et ont une étendue plus considérable (ju'on n'est tenté de le croire. Si on ignorait ce fait, on pourrait être singulièrement embarrassé au cours d'interventions entreprises à la légère.
Les angiomes ont été observés jusque dans le globe oculaire. Graefe en a même décrit dans la cornée, membrane normalement avasculaire. On en a signalé aussi dans la choroïde. Ces faits auraient besoin de contrôle.
Plus importants sont les angiomes de l'orbite, sur lesquels on a tanl discuté. Je laisse de côté les angiomes des paupières qui envahissent secondairement l'orbite, pour ne parler que de ceux qui débutent dans les profondeurs de la cavité orbitaire.
On observe dans l'orbite des tumeurs vasculaires qui donnent lieu au syndrome clinique connu sous le nom d'exophlalmos pulsatile. Les trois termes de ce syndrome sont les suivants : 1° lexophtalmie ou protrusiondu globe de Toeil; -2° les pulsations, que l'on perçoit surtout lorsqu'on exerce une compression sur le globe de Vœ'û ou sur le grand angle des paupières, qui est souvent le siège d'une tumeur; 3" enfin un souflle le plus souvent continu et à renforcement, qu'on perçoit en auscultant au voisinage de l'orbite. A quoi sont dus ces phénomènes ? Plusieurs théories sont en présence. Je ne puis que les signaler.
La théorie arlérielle admet que le syndrome est dû à un anévrysme de l'artère ophlalmi(iue. La théorie veineuse invoque une dilatation de la veine ophtalmique. Nélalon a pensé qu'il s'agissait d'anévrysmes artério-veineux de l'artère carotide interne et du sinus caverneux et Delens a défendu cette théorie, en se basant sur
(1) Doî.BEAU, Mi-moire sur une variclc de tumeur dite j;rcnouil)ette sanguine. Paris, 1857.
(2) Pauassi, Caso 1'. di ranula sanguigna in una banibina di selle mesi (Giornale délia R. acad. di med. di Torino, 1873, n» 11 elRivista dimed., di chir. e di lernp. 1873, fasc. X).
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deux cas d'origine Iraumalique, restés juslement célèbres. Enfin on a supposé (pie Texoplilalmos pulsalile pouvait être dû à des tumeurs érectiles, développées au fond de l'orbite. Je ne puis entrer ici dans la discussion de toutes ces théories. Actuellement, il est certain que la doctrine de Nélaton et Delens correspond à la majorité des faits. Il s'ag'it le plus souvent d'anévrysmes artério-veineux de la carotide interne et du sinus caverneux. Quant aux angiomes de l'orbite, leur existence n'est pas discutable. Il y a des cas avérés d'angiomes caverneux. Ils peuvent amener de rexophialmie. Mais il n'est pas absolument démontré (|uils ])uissent présenter les phénomènes de battements et de soul'lle (pii constituent le syndrome de l'exophtalmos j)ulsatile.
Les angiomes du cou sont dus pour la i)lupart à des troul)les (révolution des fentes branchiales et leur topographie en est une |>reuve. Ils ont fréquemment pour siège l'oreille ou son voisinage, angiomes auriculaires ou rétro-auriculaires. D'autres occupent la région sousmaxillaire. Quelques-uns s'étendent de l'oreille au voisinage de la clavicule, ayant même trajet que les fistules branchiales. Dans cette région, une variété mérite d'être signalée : ce sont les angiomes profonds annexés à la veine jugulaire.
J'ai suffisamment parlé de ces angiomes. Je me borne à rappeler que les injections de Ilaussen etWedl ont démontré qu'ils sont injectables parles artères et qu'on doit les considérer comme développés dans les vasa vasorum veineux.
Sur le tronc les angiomes sont rares. Je signalerai seulement ceux qui occupent la région rachidienne, et qui sont liés à des vices d'évolution de la gouttière du névraxe. Ouel([uefois, d'ailleurs, l'angiome n'est pas la seule trace de ce vice d'évolution ; il coïncide avec un spina bifida ([u'il recouvre et mas([ue (mi j)artie.
IMoins rares sur les organes génitaux, ils occupent surtout le scrotum ou la vulve.
Aux membres, les angiomes simples cutanés atteignent des dimensions énormes, et leur topographie est ([uchpiefois en rapport avec celle des nerfs. Ces angiomes qui s'étendent de la fesse au jiied s'accompagnent quel([uefois d'hypertrophie du membre; et nous aurons à chercher (pielle relation peut exister entre les deux phénomènes, ('"est aux membres qu'on observe le plus souvent les angiomes simples sous-culanés, angiomes lipogènes de ^'ircho^v, (jui ne sont ni réductibles, ni érectiles et qui ressemblent tant à des lipomes. Enfin auxmembres, comme au cou, onobserve des angiomes annexés aux veines, angiomes phlébogènes d'Esmarch. Ces angiomes surviennent à un âge avancé. Ils siègent le long des veines sous-cutanées ou profondes, prenant leur origine dans les vasa vasorum et se mettent secondairement en large communication avec le vaisseau aux dépens duquel ils se sont développés.
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Los niii^iomos piMivciil aussi sir^cr dans les t'iaiidcs. Trois cas onl v[c sii^nalt's dans la inanicllc, un cas Av Imaj^c cl llakc i I i, cl deux de Lang'cnlicck "2 .
Les aiii^ionics priniilixcMncnt musculaires sont l'arcs. lîroca, Holmes (loole, Cruvcilliier. clc, eu ord ce|)cndanl observé dans le vasle inleruc, le dclloïdc, le idccps, le grand pecloral, le brachial antérieur. Il esl moins rare t|ue des ant^iomcs à marche exlensive envahissenl si'condaircmcnl les muscles.
L'exislence des angiomes des os esl encore unohjel de discussion. On rencontre assez, rrécjuemmenl des lumeurs développées dans les os, qui présenlenl des hatlemenls cl du souflle, cl (pie l'on désigne <>n clini([ue sous le nom d'ancrrijsmes des os. Oue sonl ces tumeurs ? Ne pouvanl rappelei' ici loulcs les discussions aux({uelles elles oïd donné lieu, je me horncrai à dire (pu\dans l'immense majorité des cas, il s"agit de sarcomes devenus kyslicpu's et lélangieclasiciues. C-e sont <lonc des lumeurs malignes. Mais de tous les sarcomes, ceux ([ui onl le j)lus de tendance à subir cette <louble Iransformation télangicclasiqne el kysli(pi(\ sonl les sarcomes à nujélojilaxe. Or ceux-là sonl aussi de tous les moins malins. C'est celte atténuation de la malig^nilé (pii a rendu si difficile le classement de ces prétendus anévrysmes des os. En elTel, dans le jiremier cas célèbre, qui appartient à Breschel, la ligature de l'artère principale du membre parut amener la guérison. L'idée de tumeur maligne était éloignée jiar là même, mais, sepl ans après, la récidive survinl. Faut-il donc nier absolumenl l'exislence des angiomes des os? Il esl probable que non. Oruveilhier a observé el décrit des angiomes périostaux. ^'ircho\v admet les angiomes osseux. Broca ci/e deux cas de ^'erneuil. Enfin, il y a ([uatre cas classiipu's de tumeurs pulsaliles des os, (pii onl guéri sous la seide inHuence de la ligature. Mac Dowel en a cité un autre. La tumeur, qui occupait l'cxlrémilé sui)érieure du libia, prit, à l'occasion d'une grossesse, un énorme développement. La ligature de la fémorale fid fait(\ La tumeur cessa de s'accroître el, après la parturilion, elle rétrocéda. Mapolher a observé des cas du même genre.
Les angiomes se développent aussi sur les nuupuMises. Ceux de la bouche sonl les plus fré([uents. Cornil, ipii les a étudiés, a publié le résultai de ses n^cherches dans la Ihèse de son élève Aragon 3 . Il a montré (pie rallération porte sur les vaisseaux les plus superficiels ceux du réseau papillaire et sous-épidermi([ue. Les angiomes ont encore été signalés dans le larynx par Uokitansky, dans la vessie par Broca, dans le bassinet par Lobstein, dans la muqueuse utérine par
(1) Image et Th. G. IIakiî, Med.chir. Trans., vol. XXX. isn.p. 105.
(2) GoNRAn L.vNGENDECK, AosoLitud Thei-ap. der chir. Kr.inhlieil. G<")ttini;cn. i.V. p. 83.
(3) Aragon, thèse de Paris. 1883, n» 293 et Arch. de physioL. 1883, 3^ série. t. II, p. 352.
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L(,'berl,qui en a obser\L' un ca.-. 11 < agissait pcul-tHre dans ce cas dune mélrite hémorragique. Le développement des vaisseaux peut devenir énorme dans celle forme de mélrile. ainsi que le montrent certaines pièces dont j'ai donné la description ailleurs.
Les angiomes risréraux ne sont pas très fréquents, Lebert en a rencontré un dans le cerveau, dont il occupait le lobe postérieur. Les angiomes des méninges sont plus intéressants, parce quils peuvent être l'objet d'interventions chirurgicales efficaces. Péan communiqua à l'Académie de médecine un succès de ce genre qui eut un grand reientis.sement. Est-il possible de diagnostiquer ces tumeurs ? Dans le cas que je viens de citer, il existait un signe, qui, si on le rencontrait dans l'avenir, pourrait mettre sur la voie du diagnostic. C'est que les symptômes, qui étaient d'ailleurs ceux d'une tumeur cérébrale, augmentaient manifestement quand le malade baissait la tète.
Les angiomes des reins sont de petite dimension. Ceux de la rate, de l'intestin sont rares. J'ai observé récemment un cas tout à fait remarquable d'angiome de l'intestin grêle. La tumeur, qui était annulaire, sur une étendue de 7 à 8 centimètres avait amené un tel épaississement de la paroi que la lumière du canal était réduite au diamètre dune plume d'oie, et devait même être complètement supprimée dans les moments de turgescence.
Dans Vutérus, les angiomes sont plus rares encore, et peut-être a-t-on pris pour des angiomes des fd>ro-niyomes ayant subi la transformation télangiectasique ou les altérations de la mélrite hémorragique.
Les angiomes du foie ont donné lieu à de nombreuses discussions. Ils sont souvent mulli])les, rarement volumineux. Cependant Schuh en a vu un qui occupait la moitié du foie. .*^letTen 1 et Chervinsky 2) relatent des cas semblables. En général, dil-on. ils n'amènent aucune déformation de l'organe. C'est, pour ainsi dire, une substitution du tissu angiomateux au tissu hépatique. Il y a dans tout cela des faits complètement disparates, et il me semble que les angiomes du foie doivent être divisés en deux classes. l°Lesangiomes congénitaux ou véritables angiomes, qui sont d'ailleurs rares. Ceux-là forment d'énormes tumeurs occupant tout un lobe hépatique, et ils sont d'une gravité extrême. La mort est survenue entre le septième et le huitième mois dans le cas de Steffen, au septième mois dans le cas de Chervinsky. •2" Les angiomes acquis, qui survicnnenl chez les vieillards. Ce sont ceux-là qui semblent se substituer au tissu du foie sans former de tumeur. Ilanot et Gilbert 3j pensent qu'il s'agit alors de simples angieclasies des vaisseaux préexislanls sans néoformalion vasr-ulaire. Ils sont absolument comparables aux petits angiomes cutanés qui se développent chez les vieillards. Ils n'ont aucune gravité, aucune
(1) Steffen, Ueber Anjciome der Lcber Jiihrhuch f. Kinderheilk.. 1882;.
(2) Chervinsky, Arch. de physiol., 1883.
(.3, Hanot et GiLBEKT. Élude sur les maladies du foie. Paris, 1888. avec fi{f.
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ItMidjuicc à li'xlciisidii. cl. |i;ii' suilc, aucune csprcc (Tinipoi-laïKM^ ('Iiui(|U('.
Marche. — Évolution. — Complications.— ilicn de |)lus irré^Milicr que la luarclic des auj^iouics. Lu l'ail bien élahli, ("csl la Icndancc nalundjc à la ^uéi'ison sponlaurc (pic prés(Mitcul un t^iand nouihrc (IcmUiv eux dans les premiers mois de la vie. Depaul avait eonslalé qu'un l)on tiers des enfants étaient porteui's dangiomes au moment de Icui- naissance. A ([uekjues mois de là, la proportion est bien plus i'aihlc. Beaucoup de ces angiomes ont spontanément dispai'u. Mais cette tendance à la guéi'ison n'existe que dans les premières années de rexistence, cl ceux ({ui ne disparaissent pas à celle époque persistent indéfinimenl. Les uns restent sfationnaires, d'autres s'accroissent, et cet accroissement se produit souvent sous l'influence d'un phénomène physiologique. La puberté, la grossesse, sont les deux causes qui ont le plus manifestement ce fâcheux privilège. Il arrive souvent ({u'une tumeur éreclile grandisse très vite pendant une grossesse, pour cesser de s'accroître et même rétrocéder après la délivrance.
Il est des angiomes dont la marche est tout à fait irrégulière et qui subissent sans cause très manifeste de Ijrusques accroissements. Chez les enfants, il arrive que de petits angiomes sous-cutanés, ayant passé complètement inaperçus, subissent en quelques jours et même en quelques heures vui accroissement brusque et considérable qui les rend manifestement apparents. L'enfant et ses parents affirment très sincèrement que la tumeur s'est développée tout entière dans ce court espace de temps, ce qui pourrait conduire à de grossières erreurs de diagnostic, si on ignorait ces faits importants.
Ce sont surtout les angiomes sous-cutanés qui tendent à s'accroître. Broca l'a dit : « Les tumeurs sous-cutanées et profondes ne restent presque jamais stationnaires et ne guérissent jamais. »
A côté de ces angiomes qui augmentent simplement de volume, il en est d'autres qui ont une marche envahissante. Ils envahissent les muscles, les aponévroses et les os même. Ce sont les tumeurs érectiles envahissantes de Demarquay.
Enfin il est des angiomes qui se transforment en anévrysmes cirsoïdes et cette évolution est de toutes la plus terrible. La physiologie pathologique nous a montré pourquoi ce sont les angiomes rouges où la circulation est très active, où le sang n'a pas le temps de se désartérialiser, où la pression est très forte dans les veines efîérentes, très faible dans les artères afTérentes, qui sont surtout le siège de cette transformation fâcheuse. Celle-ci s'accuse cliniquement par l'apparition de battements, de mouvements d'explosion, de souffle, et par la dilatation des artères voisines.
Au cours de leur évolution, les angiomes s'accompagnent quelquefois de troubles de voisinage. Sur la peau, ils déterminent dans
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•(juolqucs cas lapparilion de vésicules qui se rompent, en laissant une ulcération suintante qui peut gagner la tumeur. Des hémorragies s'ensuivent, qui souvent sont difficiles à arrêter, capaljles même d'amener par leur abondance ou leur répétition une anémie extrême. Il ne faut point exagérer cependant. C'est dans les anévrysmes cirsoïdes que les hémorragies sont fréquentes et redoutables. Dans les angiomes, elles sont relativement rares et de peu de gravité.
Les téguments deviennent quelquefois sur les angiomes le siège d'altérations cornées ; et de l'association de ces deux lésions ré- -sulte un ensemble auquel Mibelli a donné, en ISUl, le nom d'angiokératome. Signalées par Dubreuilh, sous le nom de verrues télangieclasi(iues, ces lésions ont été également décrites sous le nom de de lymphangiectasies. C'est aux mains, aux pieds, à la face qu'on les observe. Leur distribution est quelquefois symétrique. Les régions où elles apparaissent ont généralement été le siège d'asphyxie locale, d'engelures, de crevasses. Dans une première phase, les capillaires se développent d'une manière exagérée, ce qui se traduit par l'apparition d'un pigmenté d'apparence hémorragique sur un fond rose ou rouge. Dans la seconde phase, les papilles s'hypertrophient, il se produit des épaississements cornés semblables à des verrues qui recouvrent toute la surface angiomateuse.
Les angiomes peuvent retentir sur les organes voisins. Les os présentent quelquefois des phénomènes d'ostéite raréfiante, qui amènent leur atrophie. Reclus en a cité un cas très net. Au crâne on observe fré([uemment ces phénomènes atrophi({ues. Mais il faut dire que c'est bien plutôt dans les cas d'anévrysmes cirsoïdes que dans ceux d'angiomes.
Certaines formes d'éléphantiasis congénitales paraissent dues à des angiomes. Esmarch, Kuhlenkampf, et plus récemment ^^'aitz. au XMIP Congrès des chirurgiens allemands, en ont cité des exemj)les. Toutefois il est probable ([ue dans ces cas la malformation porte non seulement sur le système sanguin, mais aussi sur le système lymphatique, et qu'il s'agit de formes complexes méritant le nom d'hémolymphangiomes.
Les troubles trophiques déterminés par les angiomes peuvent être graves. Audry a rapporté un cas, à la vérité fort exceptionnel, où un angiome profond du membre supérieur gauche a nécessité l'amputation. D'autre part Duzéa a soutenu que les angiomes étendus pouvaient déterminer un allongement exagéré des membres. Peut-être y a-t-il là une certaine confusion. On observe de temps en temps des individus qui ont une hypertrophie d'un membre, le plus souvent du membre inférieur, et quelquefois de toute une moitié du corps. Ce sont ces faits qui ont été étudiés par Trélat et Monod sous le nom ■dliémihypertrop/ue. J'ai eu occasion d'observer personnellement
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(liialrc cn^ d li\ prrl ropliic du niciiilii-f inlV-ririir. Deux de ces malndcs ('laiciil ixtilciirs daiii^ioiiics, luii sii|)rr(i(i<'|, lauli-c prolond ; les ^\vu\ aiilr<'s nVn avaicnl |)as. Dans les rcidicrclirs (|iic jai failcs à cotlc occasion, jai pu conslalcr (iiic la pn-scncc d<-s ani^ioincs (Mail livs inconslanic dans ces l'ails dliypcrlropliic. Il csl donc diriicilc de leur allrihncr un rôle pallio^cnc, el il esl plus ralionnel de les considérer cotniiic une simple coïncideiwe. daulanl (pTils onl souvent alors une circonscri|)lion cahjuée sur celle des terriloires nerveux, ce qui i)ennel de penser (pi'ils soni dus à des I roubles lro|»lii(pies connue riiyperl ropliie <'lle-iuèuie. Il esl possible (pie des anjuionies profonds en voie d^'-volulion vers laïK'-vrvsnie cirsoïde aient une action sur raccroissenieni des membres, comme cela a é'iébien nellemeni ol)serv('' |)()ur les an(''vrysmes arl(''rio-\('ineux. Mais je ne crois pas (pie les ani^iomes simples su|)erticiels, c(mix (pH> r)u/.(''a avait en vue, i)uissent jamais avoir cetelTel.
Terminaison. — La guérison peut se produire sponlan(''meiit. Jai déjà eu occasion de dire qu'elle n'est pas rare chez les enfants en bas âge. Quel est le mécanisme de celte guérison spontanée? Le^ processus n'en peut guère être suivi. Elle ne s'accompagne d'aucune espi^ce d'accident. L'angiome diminue et disparaît ; aussi cette guérison a-t-elle requle nom do guérison pai' atrophie. Il semble que ce soit une régularisation du développement anormal du système vasculaire.
Chez l'adulte, ou observe, rarement à la vérité, un autre mode de guérison, dont le processus est mieux connu, c'est la guérison par transformation fibreuse. A. Bérard et Broca en ont suivi les phases. Il apparaît sur l'angiome de petites phlyctènes cjui se rompent et laissent à leur place des exulcérations suintantes. Ces petites exulcérations se réunissent les unes aux autres, deviennent confluenles et recouvrent la plus grande partie de la surface de l'angiome. L'inflammation dont elles sont le siège se propage au derme. L'ne infdtration de nombreux éléments embryonnaires dans les trabécules et travées est la conséquence de cette inflammation. Le tissu embryonnaire évolue comme le tissu cicatriciel, il s'organise en tissu fibreux dont la rétraction étouffe les vaisseaux. Mais ce processus inllammatoire peut dépasser le Init ; une véritable suppuration el même delà gangrène peuvent survenir. C'est là un accident très rare, dont les consé([uences ne sont pas d'ordinaire fâcheuses. L'angiome se sphacèle, (luoiiiue cela puisse paraître étrange pour une tumeur vasculaire; il s'élimine et une cicatrice plus ou moins irrégulière prend sa place.
Je ne fais que rappeler la possibilité des hémorragies et la transformation en anévrysme cirsoïde.
Diagnostic. — Les diverses variétés d'angiomes que j'ai décrites donnent lieu à des difficultés diagnostiques fort ditTérentes. J'étudierai surtout les angiomes chirui-gicaux.
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Les angiomes cutanés simples ou caverneux ne m'arrêteront pas. Il suffit de les voir poiu" les reconnaître. Les angiomes sous-cutanés sont (l'un diagnostic plus difficile. Voyons d'abord les angiomes souscutanés simples qui sont le plus souvent chargés de graisse, angiomes lipogènes. En décrivant leurs symptômes, j'ai montré qu'ils ont des caractères surtout négatifs. Il ne présentent, en effet ni souffle, ni battement, ni érectilité, ni réductibilité, en somme aucun des signes qui puissent éveiller l'idée d'une tumeur vasculaire. On conçoit donc qu'il puisse être fort difficile de les distinguer de toutes les tumeurs de même siège, les lipomes, les fibro-lipomes, les gommes tuberculeuses ou syphilitiques, les kystes sébacés. Les gommes tuberculeuses ou syphilitiques présentent plus d'un point de ressemblance avec les angiomes de cette variété, lorsqu'elles sont au début de leur évolution. Mais si l'on éprouve quelque embarras, la marche vient lever tous les doutes. Les gommes en effet ne tardent pas à se ramollir, elles contractent des adhérences avec les téguments et s'ouvrent à l'extérieur. Les kystes sébacés pourraient d'autant plus facilement être confondus avec les angiomes que la peau qui les recouvre offre souvent une vascularisalion exagérée et se marbre de petites varicosités bleuâtres ou violacées. Toutefois l'erreur est en général facile à éviter. On dit qucluii des signes des kystes sébacés est la présence à leur sommet d'un petit point noirâtre, trace du canal excréteur de la glande, dont la lumière a été oblitérée. Il ne faut pas compter sur cosigne, qui manque le plus souvent, ^'oici de meilleurs caractères différentiels. Les kystes sébacés sont i)lus nettement circonscrits que les angiomes. Leur consistance est ou très dure, ce qu'on n'observe pas dans l'angiome, ou mollasse et pâteuse comme celle des angiomes, mais alors ils présentent une fluctuation manifeste qu'on ne trouve jamais dans les angiomes lipogènes.
Les lipomes et fibro-lipomes sont plus difficiles à distinguer. Dans les cas difficiles on pensera à un angiome, lors(|ue la tumeur est congénitale, lorsqu'elle s'est accrue par poussées irrégulières. J'ai déjà insisté sur la valeur diagnostique de ces poussées qui font croire quelquefois, lorsque l'angiome primitif a passé inaperçu, que toute la tumeur s'est développée en quelques jours et même en quelques heures. Lorscjue la peau est envahie par l'angiome et présente des modifications de couleur, le diagnostic devient bien plus facile. En somme, les trois symptômes en faveur de l'angiome sont les suivants : congénitalité, poussées d'accroissement irrégulières, coloration bleuâtre des téguments.
Les angiomes sous-cutanés caverneux sans envahissement de la peau offrent aussi parfois des difficultés de diagnostic. On peut les prendre pour des lipomes, bien que ceux-là soient d'ordinaire plus limités, plus lobules. Quand ces angiomes siègent sur le crâne ou dans la région rachidienne, on peut les confondre avec les ménin-
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j^ocrlcs, les (•nc(''|»li;i!<»cr|('s cl les iii\ ('•locrlcs. |,;i r(''(iiicl iliilih'', ran<4iU(Mil;ili(Hi de noIiiiiic cl de Iciisioii |»cii(l;ml les cIToils, soiil des sij^nos comiiums ;"i loiih-s ces jincclioiis. D.iiis Iîi iiinjorilc'- des c;is, le diaîÇnoslic esl ce|»eiid;iiil liiciic. Mais je \('ii\ iiisisicr sii|- ce lail (|iriiii aiii^ioine Ici^ilinic plus ou moins lipoiualcux |>cul parrailenieul sic<^eisur un encé|)Iialocèlc (>l suiloul sur un spiua hilida. 11 n'est pas rare <pie les lissus (pii recouvrcnl ces niairornialions piéscnlenleux-mèmos (les vices dévolulion, InMiiolympiiang-ioujes ou lij)onies. Il faut connaître ces faits pour ne pas se lancer à la léi^ère dans des opérations qui pourraieni conduire juscpie dans le canal racliidicn.
Enfin on pcMit prendre un anjj;ionic caNcrneux sous-cntané ponr un abcès IVoid. J'ai déjà cité un cas très reniarcpiable où celte ei'reur a été commise |)ar un i^rand nombre de chirurgiens du plus i-are mérite. Pour éviter autant que possilde celle erreur, il faut rechercher, avec le plus grand soin, la réduclibilité, en se rappelant qu'elh; ne saute pas aux yeux et qu'on ne peut la constater qu'en exerçant une pression longtemps prolongée. Il faut encore palper la tumeur avec beaucoup de soin. Quelquefois on y sentira de petits grains calcaires, des angiolithes. C'est là un bon signe en faveur de l'angiome. Les calcifications sont très rares dans la paroi des abcès froids, et elles ne sont pas perceptibles sous forme de grains isolés.
Traitement. — Quand faut-il intervenir pour les angiomes ? Quand faut-il sabslenir? Il y a deux contre-indications à l'intervention. La première est celle de l'Age. Au moment de la naissance, dans les premières semaines ou même dans les premiers mois de la vie, il ne faut pas tenter la moindre opération et cela pour un double motif : le défaut de résistance du nouveau-né, d'une part; la tendance naturelle à la guérison, d'autre part. On ne doit faire d'exception que pour les angiomes qui, dès le début de la vie, prennent une marche rapidement envahissante. Hormis ce cas exceptionnel, il faut s'abstenir chez les nouveau-nés.
L'abstention peut être commandée, et cela à tout Age, par l'énorme extension des tumeurs. Que faire contre ces immenses taches qui couvrent la moitié de la figure ou la presque totalité d'un membre? Toutefois il est un mode de traitement qui a réduit les limites de <-etle contre-indication, en permettant d'attaquer les angiomes les plus étendus, c'est l'électrolyse.
A part ces deux contre-indications, dont la seconde encore n'est <[ue relative, tous les angiomes peuvent et doivent être traités parce que leur guérison spontanée après les premiers mois de la vie esl trop rare pour qu'on ose l'espérer, parce qu'ils peuvent s'étendre et subir des transformations graves et de nature même à compromettre l'existence, lorsqu'ils évoluent vers l'anéArysme cirsoïde. Il faut donc agir. Mais comment ?Les méthodes sont nombreuses qui se proposent la cure des angiomes. II s'en faut beaucoup que toutes aient la même
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valeur. La plu|iarl, et je ne ferai guère que les nommer, n'ont plus ([u"un inlérèl hisloriciue. Seules l'excision, l'ignipunclure, l'éleclropuncture méritent considération.
Je passe sous silence certaines prali({ues bizarres comme les friclions avec la salive, avec le sang menstruel, le sang placentaire. On en a imaginé (le j)Ius étranges encore, ainsi celles que conseillait Stalpart, ^'an der Wiel, et qui consistait à a|)i)liquer sur la tumeur une main de cadavre. Je laisserai également de coté le tatouage. On a tenté de le mettre en usage surtout pour les angiomes de la face, (jue leur étendue rend inopérables. Cette méthode consiste à introduire sous le derme des poudres blanchfdres (jui mas([uent la couleur de l'angiome. Jus([u"à présent ce procédé n"a jamais atteint le but qu'il se propose. J'arrive aux moyens plus sérieux et afin de faciliter la compréhension, je grouperai ces méthodes eu trois classes: 1° méthodes ayant pour but de coaguler le sang dans la tumeur; '2" méthodes ayant pour but de produire une inllammation légère suivie de rétraction fibreuse; 3° méthodes destructives.
I. Méthodes ayant pour tait de coaguler le sang dans la tumeur. — Pour obtenir cette coagulation, on j)eut agir indirectement ou directement sur la tumeur. D'où une nouvelle division en procédés indirects ou directs. Les procédés indirects diminuent ou suppriment la circulation dans la tumeur. La compression, la ligature, l'incision circulaire sont les trois moyens destinés à obtenir ce résultat.
La compression directe fut employée par Roux. Xélaton la réserve aux cas où l'angiome repose sur un plan solide. On l'a pratiquée avec une lame de plomb, avec du diachylon, etc. On cite l'exemple d'une mère qui guérit son enfant en lui comprimant avec le doigt» pendant plusieurs mois, la sous-cloison du nez. Tous ces moyens sont tombés en désuétude.
La ligature a été prati({uée de deux manières, ou sur les vaisseaux artériels au voisinage tle la tumeur, ou à distance sur les artères principales. La ligature des vaisseaux au voisinage de la tumeur a pour principal défaut d'être le plus souvent impossible. Quant à la ligature des artères principales, elle a eu de chauds partisans, mais, en fait, elle n'a guère été employée que pour les tumeurs de la face dégénéréc^s en anévrysmes cirsoïdes et pour les exophtalmos ]Hdsatiles. Dans son Traité de médecine opératoire, Velpeau la préconise hautement. Le procédé consiste, pour les angiomes de la face, à lier l'artère carotide externe, ou même la carotide primitive, ce qui, comme on le voit, n'est pas sans gravité. Je n'insiste pas sui- cette méthode qui, en réalité, s'adresse aux anévrysmes cirsoïdes et non aux angiomes.
L'incision circulaire consiste à circonscrire la tumeur par une incision au bistouri. Elle a pour but de sectionner les vaisseaux afférents. Bien que l'angiome soit en lui-même extrêmement vascu-
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laii'c. si l'on i»i(Mi(l s(»iii (riiiciscr ;'i ([ii('l(|ii(' dislanco, on n'a pas à craindre l"luMn()i-iai:'ie, ainsi (juc Xélalon la nionlré. Pour un angiome (l'un «loigl, Lawrence a obtenu un succès en incisant tous les tissus jus(|uà l'os. Physik a réussi dans un angiome du front. Ce sont là, coniuieon le voit, des cas 1res parliculiers. Celle méthode, ((ui a loujoursen un (•araelèi-e(re\ce|)li()n, n'a plusde raison d'être aujourd'hui.
Les procédés indirects conipiciinent deux modalités opératoires : racuj)uncture et les injections coagidantes ou modificatrices.
L'acuj)uncliirc consiste à introduire dans la tumeur des aiguilles, des épingles ordinaires ou longues comme celles dont se servent les entomologistes. KUe a été surtout recommandé par \'elpeau et Lallemand. Ce dernier a fiché juscju'à cent vingt épingles dans le même angiome. C'est en vain que Rigal (de Gaillac) associa à l'acupuncture des ligatures partielles. C-elte méthode est tombée dans l'oubli.
11 n'en est pas de même des injections coagulantes ou modificatrices, qui sont encore souvent pratiquées. L'idée en revient à Monteggia (^1811), mais Lloyd l'a le premier mise à exécution en 1828. La liste est longue des li({uides qui ont été employés pour ces injections : l'acide nitrique, le chlorure de chaux dont se servit Lloyd, l'-anmioniaipie enqiloyé par Paget, le tannin par Wallon, l'eau de Pagliari par .Martin Saint-Ange, le peroxyde de fer par Lussana, le nitrate acide de mercure par Bérard, les acides acétique et nitrique par Pélreipiin, le vin, l'alcool, etc. ■MM. Verneuil et Sée se sont servi de chloral. Enfin le perchlorure de fer a été considéré comme la li([ueur de choix, jusqu'à ce que de terribles accidents en aient lait redouter l'emploi. C/esl alors que Nélalon, puis Th. Anger, préconisèrent la li([ueur de Piazza, qui n'est qu'une solution de perchlorure de fer à 25 p. 100. La technique de ces injections est simple, mais encore est-il indispensable de prendre les précautions suivantes. Pendant l'injection et quelques instants après, il faut exercer une compression exacte et soutenue sur tout le pourtour de la tumeur, sinon quelques gouttes de substance coagulante pourraient être entraînées dans le torrent circulatoire et aller à dislance provoquer des embolies mortelles. Et même, malgré ces précautions, ce terrible accident a pu se produire. Les caillots qui se forment dans la tumeur sont en etïet mous et sans consistance. Ils peuvent être détachés par le courant sanguin. C'est principalement le perchlorure de fer qu'on a accusé de ces méfaits, et les cas sont malheureusement trop nombreux où cette petite opération qui paraît insignifiante, une simple injection, a été suivie de mort. Les observations de Kummer, de Caries, de Druil,de Spaeth, de Crisp, de Smith en font foi. On espérait, avec la liqueur de Piazza, se mettre à l'abri de tout accident, mais voici que le même malheur est arrivé à 1\L de Saint-Germain. Le cas est relaté dans la thèse de Didier. Donc la méthode des injections coagulantes est dangereuse. J'ajoute qu'elle est
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incertaine dans ses elïels. Aussi je n'hésite pas à la proscrire, d'autant plus que nous avons à notre disposition des procédés dont l'efficacité est bien supérieure et la bénignité complète.
II. Méthodes ayant pour Init de produire une inflammation légère suivie de rétraction fibreuse. — Les topiques, la vaccination, le séton ont été employés dans ce but. Voyons s'ils répondent aux espérances qu'on a pu concevoir.
Parmi les topiques, on a tout d"ai)ord mis en usage les réfrigérants, la glace en particulier, puis d'autres substances, le collodion, l'iode, l'alun, l'huile de croton, l'acétate de plomb, les vésicatoires. Je passe sur ces moyens dont le moindre défaut est l'inefficacité absolue.
La vaccination est encore en grande faveur, en particulier auprès de certaines mères qui la réclament pour leurs enfants. L'on peut céder à leur prière et avoir recours à ce procédé, car il est sans danger. Une première condition nécessaire, c'est ({ue l'enfant n'ait pas été vacciné antérieurement. Il faut en outre avoir bien soin de faire les inoculations au pourlour de la tuuieuret non sur elle. Quand on pique l'angiome lui-même, il se produit une forte hémorragie qui entraîne le vaccin et l'échec est la règle. On a cependant agi sur la tumeur même, mais par un procédé différent, en j)assant au travers un séton chargé de vaccin. Clette méthode a l'inconvénient, lorsqu'on l'applique à la face, de laisser des cicatrices toujours visiljles. En outre, il n'est pas rare de voir se développer, à la suite de ces vaccinations, des ulcérations étendues, longues à guérir et difficiles à soigner, en raison de l'extrême sensibilité de la peau des enfants. Enfin, cette méthode est souvent inefficace! Il n'y a donc pas lieu de la recommander, car on peut faire mieux. Mais ce .serait peut-être exagéré de la proscrire d'une manière absolue, car elle est sans danger. Je n'insisterai pas sur le séton simple, laissé en place, dans le but d'amener une inflammation suivie de rétraction. Ce procédé n'est plus employé aujourd'hui.
III. Méthodes destructives. — Le broiement, les incisions souscutanées faites à l'aide d'un ténotome rentrent dans cette classe mais méritent à peine d'être cités. Les caustiques ont été très employés jadis dans le double but d'éviter l'hémorragie et l'infection purulente. Tantê)t on j)assait à travers la tumeur des sétons enduits de substance caustique, tantôt on la lardait de flèches. Ces méthodes barbares sont actuellement abandonnées. L'inconvénient des escarrotiques est rimpossil)ilité où l'on se trouve de limitei" leur action. Par leur dilTusion, ils produisent des plaies inutilement étendues, dont la cicatrisation laisse d'affreuses marques.
A tous les caustiques, l'action du i)istouri est bien supérieure, d'autant plus que maintenant les accidents infectieux sont évités et qu'on est armé contre l'hémorragie. Dans quelques cas Vexcision
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pcuiicllc a sufti pour aiiiriicr iiiif yurrison coinplrlc. Les porlions laissées de la Imncur se sonl ali'ophiées, sans doiilc à la siiilc dinnaininalioii cl de sii|)piii-ali()n. i/oxcision lolale osl une cxccllonlc inriliodc, mais ipii a «les iiidicalions liiiiilrcs l'I Irrs nellcs. T/csl la nK'llioilc (le choix pour les ang'ionies sous-culanrs circoiiscrils, (pic ce soient des angiomes simples lipogènes ou des angi(jmes ca\('rneux. (-es Unncius pcuxcnl cli'c enlevées par nne incision linéaire (pii ne laisse qu'une cicaliice insignifianle.
L'ablalion par le fer rouge a été pré(!onisée pour évitei- Ihémorragie. Mais j ai déjà ilit (\\\o si l'on prend soin de disséquer au pourtour de la luuicur sans Tentamer elle-même, riiémonagie n'es! nullement à craindre. L'hésitation n'est donc plus |)ermise, c'est au bistouri qu'il faut donner la préférence, parce qu'il laisse moins de traces.
La ligature non plus des artères mais de la tumeur elle-même peut s'appliquer à quel({ues rares angiomes, nettement pédicules. Rien ne paraît plus simple que de jeter un fil sur le pédicule qui peut être fort grêle. Mais il faut savoir que cette ligature entraîne parfois des accidents septiques. El il est, ma foi, tout aussi simple de sectionner ce pédicule soit au thermocautère, soit au bistouri. Si on est conduit par des considérations de commodité, qui peuvent avoir une certaine valeur pour les médecins qui pratiquent à la campagne, à pratiquer la ligature, il faut employer un fil aseptique et le recouvrir dun pansement ou au moins de collodion.
Restent à étudier deux grandes méthodes qui réunissent actuellement la majorité des sulTrages. Elles participent des méthodes destructives et des méthodes modificatrices. Ce sont V ignipunctiire et Vélectrolyse.
Uignipancture consiste à introduire dans la tumeur des aiguilles rougies au feu ou mieux la fine pointe du thermocautère. Cette méthode, il faut le savoir, a un grave inconvénient. Elle provoque des hémorragies. Le fer rouge n'a pas la puissance hémostatique que l'on croit. Pour éviter ces hémorragies, on aura soin de vider préalablement la tumeur du sang qu'elle contient en la comprimant, de maintenir pendant l'opération la compression périphéri(pie et de la continuer après par un pansement aseptique. Malgré cela on n'évite pas toujours une perte de sang assez notable pour être fâcheuse chez les enfants. C'est là un inconvénient sérieux.
Le traitement électrique, encore dit électrolyse, électropuncture, galvanopuncture, consiste à faire passer dans la tumeur un courant électrique. Ciniselli, en 18()i, conçut le principe de la méthode qui compte aujourd'hui trois procédés : 1° l'électropuncture l)ipolaire ; 2° la monopuncture négative ; 3" la monopuncture positive.
.J'ai à peine besoin de rappeler l'action électrohjtiqiie. Quand on fait passer un courant électrique suffisamment fort au travers des tissus,
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ceux-ci se décomposenl ; les acides se portent au pôle positif et forment un coagulum dur, un(^ véritable escarre sèche, adhérente, qui se détache lentement ; les bases et les alcalis, au contraire, se portent au pôle négatif et forment un coagulum mou, une escarre molle sans consistance, sans adhérence, qui peut se détacher trop vite et amener des hémorragies. Si donc on emploie la monopuncture, c'est la positive qui mérite la préférence. Seul Althaus recommande la monopunclure négative, et il n'a été suivi par personne.
Voyons donc la technique de la monopunclure positive, à laquelle on accorde généralement la préférence. Le courant est fourni par une ])ile quelcon({ue. L'électrode positive est mise en rapport avec une ou plusieurs aiguilles qui sont enfoncées dans la tumeur. L'électrode négative présente, au contraire, une large surface pour supprimer autant (|ue possible l'action locale et on rappli({uo loin de l'angiome. S"il s'agit d'un enfant, on se sert dune placjue détain recouverte de peau de chamois mouillée. Quand il s'agit d'un adulte, il est très commode de lui faire tenir le rhéophore dans la main.
Tout étant disposé comme je viens de l'indiquer, on établit le courant, mais il faut bien se garder de le porter d'un ci>up à sou maximum. On doit avoir soin, au contraire, de commencer par un courant très faible et de l'augmenter progressivement. Il est assez difficile de préciser jusqu'oîi le courant devra être porté. Duncan emploie 40, 80, 100 milliampères. Boudet ne dépasse pas '20 à 25, s'il y a moins de trois aiguilles, lledard va de 16 à IH; Mayor n'atteint que 6 ou même 2 milliampères. Il n'y a donc pas encore, sur ce point, de règle bien fixe. Peut-être est-il possible de se passer de galvanomètre. Monoyer, ({ui le conseille, fait remarquer qu'au bout de vingt à trente secondes charpie aiguille s'entoure d'une zone blanche. Lorsque cette collerette atteint 3 à i millimètres, il faut s'arrêter et changer les aiguilles de place. Chaque séance durera de cinq à dix minutes pendant lesquelles les aiguilles seront plusieurs fois déplacées. Puis on interrompt le courant en prenant les mêmes précautions que pour l'établir, c'està-dire qu'il faut aller progressivement, jamais brusquement, sous peine de déterminer des syncopes.
Cette méthode a deux inconvénients : elle détermine des douleurs vives, elle est lente dans son action. Contre la douleur Schwartz s'est servi de la cocaïne. Chez les enfants on a employé le chloroforme. C'est là un moyen qui n'est pas tentant, lorsqu'on songe qu'il faut faire quelquefois jusqu'à quatre-vingts séances successives pour obtenir la guérison d'angiomes étendus.
Mais si l'on en croit Bergonié (de Bordeaux), ces inconvénients seraient fiés non pas à la méthode électrolytique, mais au procédé de la monopuncture positive. Au Congrès de Pau (1892) il a prôné énergiquement l'électropuncture bipolaire (jui, d'après lui, présente les trois avantages suivants. Elle limite strictement l'action électrique à
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TospncM^ inloipolairc ; elle sii|>|)riin(' les pliriioinôiios (loiilourciix (|iii sonl cniisrs cm ^ôik'm'îiI par les coiiranls <l('MM\rs ; elle |»('riii('l (rcmj)lov('r (If plus liai il es iiilciisiirs, i^ràcc aiixcpicllcs on oldiciil iiik' dcsli'uclioii plus rapidi' avec (les sraiiccs 1res coui'lcs cl peu iionihreiiscs.
Si le procédé de réleclr()|)uiiclui'e licnl les promesses (pie licrj^oiiié nous lail en son nom, il mérilera certes la prélcrence. Il salisl'ail à tous les dcsidcrala de la monopunclure positive. Mais nos connaissances sur ce point sont incomplètes, et la leclinicjue du liaitemonl électri(pie <les angiomes n'es! pas encore définitivement rég'lée.
Ouoi «piil en soit, le ti'aitcmeid électi'i([ue oITre <les avantaf^es sérieux (pii justifient j)Ieinement la haute l'aveurdont iljouil. Son efficacité est incontestable. Il ne laisse à sa suite (pie des cicatrices insignifiantes, ou même pas de cicatrice du loul, avaiilai^e énorme pour les angiomes de la l'ace. Il permet de guérir des angiomes très étendus, à peu près inaccessil)les à tout autre mode de traitement.
Je résumerai les indications thérapeutiques de la manière suivante : l°pour les angiomes sous-cutanés, circonscrits, simples ou caverneux, la méthode de choix est l'extirpation au bistouri; "2° })our les angiomes nettement pédicules, on peut employer la ligature en la faisant aseptiquemenl; mais il est aussi simple et plus rapide de sectionner le pédicule tout à fait à sa base et de faire un point de suture sur la petite plaie; 3° dans les autres cas, et particulièrement pour les angiomes cutanés simples et étendus, le traitement électrique est la méthode de choix. Si les circonstances matérielles rendaient son application impossible, on pourrait employer Tignipuncture, mais en s'entourant de toutes les précautions que j'ai recommandées pour éviter l'hémorragie.
b. LYMPHANGIOMES.
Définition. — Les lymphangiomes constituent la deuxième variété d'angiomes. Ce sont les angiomes lymphati({ues et ils présentent avec les angiomes sanguins des analogies telles ({ue ces deux variétés .semblent calquées l'une sur l'autre. Ainsi la définition que j'ai déjà donnée des hémangiomes convient aux lymi)hangiomes, si l'on substitue le terme « capillaire lymphati(}ue » au terme ^ capillaire sanguin ». Les Ivmphangiomes sont des tumeurs dues à la néoformalion et à la dilatation des vaisseaux capillaires lymphatiques. A vrai dire la néoformation (pi'on donne comme élément fondamental est un caractère qu'on admet i)lut<M (ju'on ne le démontre. De même que les angiomes sanguins, les angiomes lymphali([ues se rapi)rochent plus des malformations que des néoplasmes.
Dans les hémangiomes, la distinction est facile à établir entre la dilatation simple et l'angiome proprement dit. Au contraire, il est fort difficile de fixer une démarcation entre les simples ectasies lympha-
470 PIERRE DELBET. — NÉOPLASMES.
tiques (lymphangieclasies ou varices lymphatiques) el les véritables lymphangiomes. Il ne faut donc point s'étonner que la confusion ait régné pendant longtemps entre ces deux afl'eclions de nature essentiellement dilléren t e .
On décrit aujourdliui plusieurs variétés de varices lymphatiques, des varices des radicules, des varices des troncs et des varices des ganglions.Ce sont ces dernières que M. Th. Anger a étudiées sous le nom à" adéno-lymphocèle . Ces varices reconnaissent au fond la même pathogénie que les varices veineuses, c'est-à-dire qu'elles sont dues à des troubles mécaniques de la circulation associés à des phénomènes de nature inflammatoire. Ainsi elles se produisent quelquefois après des poussées successives d'érysipèle à répétition. L'engorgement ganglionnaire amène la gène de la circulation, et les phénomènes inflammatoires sont dus au streptocoque. Dans la grande majorité des cas, les varices lymphatiques, surtout celles des ganglions sont dues à la fdaire, qui irrite les vaisseaux tout en mettant obstacle au cours de le lymphe.
L'embarras est plus grand, lorsqu'il s'agit de distinguer le lymphangiome de l'éléphantiasis. On a décrit sous le nom d'éléphantiasis des atïections fort dissemblables. Je ne m'occupe pour le moment que de Véléphantiasis dit des Arabes, ou éléphantiasis endémique des pays chauds. On sait aujourd'hui, et ce sont surtout les travaux de Patrick Manson qui ont établi ce fait, qu'il s'agit là de lymphangiectasies ditïuses, reconnaissant pour cause la présence dans les voies lymphatiques d'un parasite spécial, la filaire de Wucherer. C'est, en quelque sorte, un degré plus avancé des varices lymphatiques dont je parlais plus haut. Mais si ces affections se distinguent nettement au point de vue pathogénique des lymphangiomes, il faut bien dire qu'il n'en est pas de même au point de vue histologi(jue. J'ai pu comparer des préparations d'adéno-lymphocèles avec des préparations d'un lymphangiome congénital fronto-palpébral que j'ai opéré, el il m'a été impossible de saisir la moindre dilTérence anatomique précise entre ces deux lésions.
Bien que l'identité morphologique soit complète, peut-on cependant au point de vue rationnel établir luie démarcation nette entre les lymphangiectasies et les lymphangiomes? Non, si l'on en croit certains auteurs. Wegner en effet, qui le premier fit une étude remarquable des lymphangiomes, Bryk, aussi, admettent que tous les lymphangiomes ont pour cause des phénomènes mécaniques et qu'ils sont engendrés par la stase. Le simple obstacle au cours de la lymphe suffirait à lui seul à produire la tumeur. Cette manière de voir me paraît difficile à défendre. Expérimentalement, on peut amonceler les obstacles sur le parcours de la lymphe ; chirurgicalement on en produit chaque fois que l'on enlève des paquets ganglionnaires, et jamais cependant on n'a rien observé dans ces cas
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<|ui puisse se coinparcr ;ui lympliaui^ioiiK'. Ou n'a iiK^mc jauinis pu l'raliscr la simple 1\ iupliaiit;ieclasi(', laiil esl riche, en voies de siippléaiu-es, le svslèiue des \aisseaii\ Itlaiics. La slase à elle seule no peul pas plus produire l(>s varices lynij)jiali(|ues (pie les varices veineuses. Il laul (|u"il s'y joii^ne des |)liénoinènes innanmialoires. D'ailloui's, les l'oruies circonseriles, les lyniphangiomes du volume d'une orange, du poing', soni ahsolunienl inexplicahles par la slase. En esl-il deinèinedes rorniesdilVuses ? Quenu les lient pour suspectes, r.ependani, dans ces formes dillnses, dans les él<''|)hanliasis congénitaux, les lésions portent très souvent à la fois sur les vaisseaux sanguins et siir les vaisseaux lym|)liati([ues. ('elle association esl bien <liriicile à explicpier par des pluMioniènes m(''cani(pies, et elle sendjie prouver (piil s'agit dune inallormalion.
Ku faveur de l'origine mécanicpie, lîryk a cilé un fait où l'éléphanliasis congénital oc(m|)ait la pres([uc totalité du corps. Il a supposé qu'il y avait <lans ce cas une oblitération du canal thoraci([ue près de sa terminaison. Mais il existait également des lésions éléphanliasiques du bras droit, dont la vascularisalion lymphatique est absolument distincte de celle du canal thoracique. Bryk, prévoyant l'objection, admet (juc les lésions du bras droit étaient dues à des phénomènes métastatiques. Ainsi il attribue les lésions de tout le reste du corps à une oblitération du canal thoracique, c'est-à-dire à des causes mécaniques, ce qui exclut toute idée de néoplasme; puis, pour expliquer celles du l)ras droit, il invoque des phénomènes de métastase, ce qui implique au contraire un processus néoplasique. C'est une contradiction flagrante. Aussi je pense que la majorité, sinon la totalité des cas d'éléphantiasis congénitaux, rentrent dans la classe des lymphangiomes. Ceux-ci doivent être considérés, je suis en cela complètement d'accord avec Nasse, comme des malformations. Mais force est de reconnaître que des phénomènes irritatifs d'intlammation chronique, tels ({uc ceux qui sont produits par la fîlaire, peuvent engendrer des lésions histologiquement identiques à celles des lymphangiomes. Il n'y a pas là de quoi nous surprendre. Nous trouverons constamment, dans cette classe des paraplasmes, l'association de cette double étiologie, malformation et inflammation. Toutefois je ne déci'irai ici (pie les formes congénitales.
Anatoraie pathologique. — Wegner est le premier auteui- ([ui ait fait des lymphangiomes une étude approfondie. Il les a divisés en trois variétés : simjilcs, caverneux et ki/stir/iies. Les deux premiers groupes correspondent exactement aux angiomes simples et caverneux. Quant à la forme kysli(pie, sur laquelle on a tant discuté, elle est presque spéciale aux lymphangiomes. Nous avons vu combien la transformation kystique esl rare dans les juigiomes sanguins.
Lympuangiome siiSrPLi-:. — C'est la forme la moins connue. Elle ne constitue presque jamais de tumeurs l)ien circonscrites, mais au con-
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traire dos sortes dliyperlrophies ditTuses. Sous le microscope, on constate entre les cléments de la région oii le lymphangiome s'est développé des fentes lymphatiques innombrables, légèrement dilatées, toutes tapissées d'endothélium. La dilatation de ces espaces lymphatiques est évidente, mais il est impossible dalTirmer qu'elles soient augmentées de nombre, car normalement il en existe partout. Le tissu conjonctif n'est qu'un réseau lymphatique. Dans bien des cas, il est également impossible de dire si les autres éléments de la région, les fibres musculaires par exemple, quand il s'agit de la langue, ne sont pas également hyperplasiés. Il est possible que la malformation soit souvent complexe et porte en même temps sur les vaisseaux lymphatiques et sur les autres tissus. C'est là ce qui fait sans doute ({u'on discute beaucoup sur cette forme et qu'on est souvent embarrassé de mettre ime étiquette sur les pièces que l'on étudie.
Lymphangiomi: c.vvKRNELx. — La forme caverneuse a des caractères plus nets. Voici comment elle se présente à l'œil nu. Il s'agit le plus souvent de tumeurs dont le volume, rarement considéralde. ne dépasse pas celui d'une orange ou exceptionnellement celui du poing. Les lymphangiomes plus volumineux sont prescjue toujours kystiques. D'ailleurs entre ces deux états, caverneux et kystiques, il existe toute une série d'intermédiaires dans lesquels les cavités sont trop grandes pour le lymphangiome caverneux, trop petites pour le lymphangiome kysli(pie. On rencontre aussi des formes mixtes où certaines parties de la tumeur sont caverneuses, tandis que d'autres sont kystiques.
Sur une coupe, l'aspect du lymphangiome caverneux est celui dune éponge fine, c'est un tissu finement aréolaire. Un lacis très serré de trabécules limitant des alvéoles donne lieu à cette apparence Parfois une nolable quantité de tissu adipeux s'infiltre dans les trabécules, princii)aleinent lors(j\ie la tumeur a comme siège primitif le tissu cellulaire sous-cutané. Aussi l'aspect peut-il de ce fait devenir en tout semblable à celui d'un lipome. Cette variété mériterait, au même titre que les hémangiomes qui présentent la même particularité, le nom de li/inph(tngiome lipoyène. S'il est des lipomes qui résultent de la transformation des angiomes sanguins, je pense qu'il y en a aussi qui ont pour origine les lymphangiomes.
Histologiquement, les trabécules sont formés de tissu conjonctif adulte. Leur épaisseur est des plus variables. Toutes sortes de débris provenant du tissu dans lequel la tumeur s'est développée peuvent se retrouver dans ces travées, fibres musculaires, cellules adipeuses, etc. Ces trabécules circonscrivent des lacunes. Un endolhélium à cellules aplaties et à noyau légèrement saillant, facile à meltre en évidence par les imprégnations au nitrate d'argent, taj)isse en une couche unique et continue la face interne de chaque travée.
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A leur |)t''ri|)li(''ri(', ces luinciirs sonl ^(''n(''ral<'monl iiinl rirconsfi'i- Ics, <(iM'l(|ii('tois nirmc loiil ;'i (';nl dilTiises, au j)oinl (lu'ou ne pciil (lire ni où elles coiiiiiieiireiiL ni oii elles finissenl. Il v a copcndanl des exceplions. Ainsi (luand les tumeurs se développeni au V(usinaj4c du stiuelelle, dans la réiiion crânienne, pai- exemple, elles n'euvahissonl |)as r<)s el sonl nellenuMil eirconscriles à leur face prol'onde. Du eùlé des léi^uuienls, au contraire, la dilVusion est constante. Los dilatations lymphatiipies ])énèlreid dans le derme, aussi la peau ost-elle adliéi'eut(> à la surface de la lunieur. Aucune meml>rane, aucune capsule, aucun feuillet de clivage ne j)erniet de la disséquer, et c'est j)ar une dissection artificielle qu'où j)arvient. uou sans grande difficult*', à la séparer de la tumeur. Tles adhérences de la face profonde de la peau se trailuiseid j>ar uu aspect particulier, chagriné, granité, seuihlable à ce <pi"ou observe dans certains éléphantiasis.
LY>n'HANGiOME KYSTioui;. — Cette troisième modalité est également connue sous le nom de ki/sles séreux conyénitaux. Beaucoup d'auteurs s'en tiennent encore à cette dernière dénomination, n(^ trouvant pas la parenté de ces lésions avec les lymphangiomes. suffisamment établie. Je crois qu'on peut considérer aujourd'hui les kystes séreux congénitaux comme des lymphangiomes. Nous verrons, chemin faisant, les arguments qui justifient cette manière de voir.
Une foule de cas intermédiaires réunissent le lymphangiome le plus nettement caverneux au lymphangiome le plus franchement kystique, premier argument et de grande valeur. Lorsqu'on étudiecertains lymjihangiomes caverneux, on constate souvent que les lacunes ac(|uièrent dénormes dimensions. Ce ne sont plus là, à proprement parler, des lacunes, mais bien des kystes; autrement dit les lacunes ne sont que des kystes en miniature. A côté de ces formes intermédiaires, il faut faire une place aux formes associées, où lacunes et kystes coexistent <lans la même tumeur. On peut ainsi imaginer facilement toutes les transformations vers la forme la plus^ extrême, le lymphangiome kystique uniloculaire.
Il faut savoir d'ailleurs que ces kystiques uniloculaires. souvent de grandes dimensions, ne sont uniloculaires qu'au point de vue clinique. En réalité, l'anatomie pathologique permet toujours de démontrer qu'ils sont multiloculaires. Il en est de ces formes comme des^ kystes uniloculaires de l'ovaire. Sur la coupe, on peut toujours constater soit à l'œil nu, soit à la loupe, ({uil existe, dans la paroi même, de petites cavités kystiques secondaires. L'examen hislologique les montre encore mieux. En certains points, les Irabécules fibreuses, qui séparent les grands kystes sont épaissies, et, à ce niveau, on trouve inclus dans leur épaisseur un certain nombre de petites lacunes absolument identiques à celles des lymphangiomes caverneux,.
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prouve encore (jue les ronnes exlnMiies doivenl rentrer dans la classe (les lympliangiomes.
La forme de ces lymphangiomes kystiques esl bosselée, très irrégulièrement lobulée. Leur volume peut atteindre des proportions énormes ; il est peu de tumeurs qui présentent des dimensions aussi colossales. On a vu, chez les nouveau-nés, des kystes séreux du cou retomber sur le thorax, sur Tabdomen, et jusqu'aux cuisses, atteignant un volume plus considérable que celui du corps de l'enfant. Comme les lyniphangiomes caverneux, ces tumeurs kystiques sont à la périphérie mal circonscrites. Elles envoient des prolongements qui filent en toute direction, jusqu'aux organes profonds avec lescpiels elles contractent des adhérences intimes, le médiaslin, le péricarde dans les kystes congénitaux du cou.
La tumeur, lorsqu'elle est dissé(piée, i)résente une cei-laine analogie avec un paquet d'oeufs de poisson, suivant la comparaison de Déguise, ou mieux avec une grappe de raisin, comme la dit Lannelongue. On aperçoit, en effet, des vésicules en nombre considérable. Wei'nher en a compté plusieurs centaines. Si on ouvres ces kystes pour en examiner riiiti'-rieur, on est immédiatement frappé de l'aspect al)solunienl lisse de leur face interne. On croirait regarder une séreuse comme le péritoine. Cet aspect est constant, sauf les cas où la tumeiu' a été le siège d'une inllammalion. Mais si la face interne de ces kystes esl lisse, elle est par contre prodigieusement irrégulière. Des Irabécules, des travées, des cloisons incomplètes soulèvent la ])aroi, de telle sorte ([ue les cavités ressemblent à celles du cœur. Ces loges multiples communiquent le plus souvent les unes avecles autres. Quekpies-unes cependant sont ou paraissent complètement isolées.
Les cloisons (pii séparent les loges complètement ou partiellement sont en général très minces, ne présentant d'épaississement qu'aux points où elles s'enlre-croisent; aussi laissent-elles voir par transparence les vaisseaux qui les traversent. Ces cloisons ont la même structure que celles des lymphangiomes caverneux. La charpente esl constituée par un tissu conjonclif adulte, fibreux, au sein duquel on retrouve des restes du tissu dans lequel la tumeur a pris naissance ; cellules adipeuses, fibres musculaires striées et culs-de-sac glandulaires, éléments du derme aussi, car les vésicules peuvent être superficielles ; elles arrivent même à soulever l'épiderme.
La présence de fibres musculaires lisses esl pres({ue constante dans ces cloisons ; fait qui n'a rien de surprenant, puisque les gros vaisseaux lymphatiques en contiennent. L'accumulation de vésicules adipeuses dans les travées conjonctives imprime à la tumeur des caractères particuliers qui leur ont valu le nom de kysto-lipomes. La prédominance de cellules embryonnaires dans certains cas a servi aussi à créer une variété spéciale, le kysto-sarcome. Rien ne
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jiislilic celle appellalion (|iril Caul rejolei', car jamais ces lumcurs n'ont évoliu" à la manière des sarcomes. Il cxislc bien des sarcomes kysli(|ues, mais ils son! (omplèlemenl dilTérenls, cl an poiiil de vnc anal()mi(ine et an poinl de vne clini([nc, des lymphangiomes kysliqnes. Enfin, on Ironve parfois dans ces travées des îlols osseux ou carlilai^ineux (pii lanlôl son! assez considérables ponr êlre ivconnns à l'œil nu, lanlùl ne sont visibles (jn'an microscope. Il sagil là d'os et de carlilat^e développé loin de loiil os el de toul carlilai^e normal, c'est-à-dire de productions hélérolopicpies. C'est dans \oh kystes séreux cong'énilaux du cou qu'on lésa observés. La présence de ces tissus a une certaine importance. On sait (pion rencontre (piehpiefois dans la réf^ion cervicde, en dehors de toute espèce de lymplianj^iomes, des petites baguettes cartilai^iueuses auxcpu'lles M. Lannelongue a donné le nom de fibro-chondromes hr(tnchifinj\ pour bien montrer (pi'ils sont dus à des troubles dévolution des lentes branchiales. Ce raj)prochemenl vient encore à l'appui de celte idée (pie leslymphangiomes doivent être considérés comme des mali'ormations.
La l'ace interne des travées libreuses est tapissée par un eudol hélium à cellules plates, à noyau léi>èrement saillant. Les imprégnations argentiques mettent en évidence les contours de ces cellules ({ui sont arrondies en général, mais non dentelées, ni découpées en jeu de patience comme le sont les cellules de l'endothélium normal des vaisseaux lymphatiques. Ouel([ues auteurs ont cru pouvoir s'appuyer sur cette absence de dentelures pour soutenir (jue les kystes séreux congénitaux n'avaient rien à voir avec les lymphatiques et par conséquent avec les lymphangiomes. C'est tirer de grosses conclusions d'un bien petit fait, qui n'a d'ailleurs aucune importance réelle. Lors- ([u'on étudie les vaisseaux lymphali([ues chez certains animaux, les grands sacslymphaticjues de la grenouille par exemple, on retrouve le même aspect régulier de l'épithélium, la même absence de dentelures.
La vascularisation est très riche dans les kystes séreux. On aperçoit par transparence un grand nombre de vaisseaux sanguins qui cheminent dans les travées et dont la principale particularité est d'être très superficiels. Ils sont sous-jacents à l'endothélium. Cette situation superficielle n'est pas sans importance. Elle permet de comprendre comment, sous l'influence du traumatisme le plus léger, quelquefois même d'un simple effort, ces vaisseaux peuvent se rompre, d'où résulte une inondation sanguine dans la cavité kystique. Le sang s'épanche souvent en très grande abondance, ce ([ui se traduit cliniquement par une augmentation brusque de la lumeur. On trouve donc assez souvent du sang dans les kystes séreux. Certains auteurs se sont appuyés sur ce fait pour soutenir que les kystes séreux congénitaux n'étaient que des angiomes transformés. Le contenu des kystes serait primitivement du sang que des modifications successives transformeraient en un liquide séreux. La trans-
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l'ormation kysli<|ue dos hémangiomes est oxtrèmemenl rare, je l'ai déjà dit, el rien absolument ne permet de penser qu'elle puisse être jamais assez complète j)our donner à la tumeur rasj)ecl si spécial des kystes séreux congénitaux. Mais, par contre, il paraît certain (pi'il existe des formes mixtes d'iiémolymphangiomes où les mall'ormalions du système sanguin sont associées à celles du systènu^ lymphaticpie.
Outre les vaisseaux sanguins, il existe aussi dans les travées des vaisseaux lymphatiques, ollrant une structure normale. Lannelongue et Achard ont également constaté la présence de tubes nerveux normaux.
Un dernier point reste à signaler, d'une haute importance. A côté de ces kystes séreux dont nous venons d'étudier la structure, on rencontre quelquefois dans ces tumeurs des cavités kystiques d'un tout autre ordre. Ce sont des kystes mucoïdes. Ce qui caractérise ces kystes, c'est la présence sur leur face interne d'un épithélium analogue à celui qui tapisse les muqueuses, un épithélium cylindrique, tantôt élevé avec ou sans })lateau, tantôt peu élevé, cubitjue. Je rappelle ({ue lorscjne ce revêtement prend le type pavimenteux stratifié, le kyste est dit dermoïde. Il y a donc trois grandes variétés de kystes congénitaux. Les kystes séreux dont le revêtement est l'ormé de cellules endothéliales plates ; les kijstes mucoïdes à épithélium cylindrique; les kystes dermoïdes à épithélium pavimenteux. Or l'association de kystes dermoïdes ou mucoïdes aux kystes séreux est un fait important. On admet généralement que ces kystes dermoïdes et mucoïdes sont dus, comme M. ^'erneuil l'a exposé le premier, à l'enclavement de portion des feuillets ecto ou endodermiques, se produisant au cours de la vie embryonnaire. Ce sont, à n'en pas douter, des malformations, et leur coexistence avec les kystes séreux prouve encore (jue ces derniers doivent être, eux aussi, considérés comme des malformations congénitales.
Le contenu des kystes séreux se présente sous plusieurs aspects. D'ordinaire, le liquide qu'ils renferment est transparent, de couleur jaunâtre ou verdiitre. Parfois, c'est l'exception, il est incolore, d'une transparence parfaite, comme celui des kystes hydatiques. L'analyse chimicpie a montré que l'albumine s'y trouve dans une proportion variant de 4 à 11 p. 100. Les sels sont en faible quantité. On a vu quelquefois, comme dans le cas de Birkett, le liquide retiré par une l)onction se coaguler spontanément en masse, se prendre en gelée, ('ette coagulation spontanée peut avoir une certaine importance clini(iue dans des cas de diagnostic difficile. D'autres fois, le contenu est roussâtre, parce que le sang se mêle en proportion variable au li(piide séreux et de cette proportion variaijle résulte toute une gamme de colorations diverses. Il se peut même que. les cavités soient remplies de sang prescpu^ pur. L'aspect est tantôt celui d'une boue
LY.MIMIA.NGIOMES. 477
noirrilrc. si le saiii;' es! Miicicii <•! ii (\(\\i\ siiM des Iransloniial ions ; laiiliM celui (rime li^clc'-c de li^roscillc, laiilôL cesl un \(''rilalil(' caillot. Nous avons dcjà «lit «picllc inlcrjiivlalion on a donne de ces l'ails. Pour ((ncl([ncs-iins. les Uvsics séreux ne seraient que d'anciens hémanjj^ionies, don! le contenu saujuiiin s'est transToi-UH- en lii|uide séreux, ('/est le coutiaire (|ui est la vérité. La [trésence dusan^dans les cavités est secondaii'e el due à des liéniorra<^ies. La coexistence souvent constalée d'un traunialisine ou d'un elVort avec une augmentation brusque des dimensions de la tumeur est tout à l'ail en faveui' •de cette manière de voii". Il s'agit en somme de lympliangiomes liémorra<ii<[ues.
Etiologie. — Je serai bref sur l'éliologie de cette alï'ection, pour cette triste raison que nous ne savons absolument rien. L'hérédité, le sexe ne jouent aucun rôle. Le seul fait acquis, c'est que l'immense majorité des lymphangiomes sont congénitaux. .Je suis même tenté de dire qu'ils le sont tous. S'il en est (jui attirent tardivement l'attention, il est très probable que c'est uniquement parce que leur très petit volume leur a permis de passer inaperçus jusqu'au jour où ils se sont mis à évoluer rapidement.
Pathogénie. — En étudiant l'histologie des lymphangiomes, j'ai pris soin dv mettre en lumière les faits qui doivent conduire à les considérer comme des malformations. Je me borne à les résumer, c'est l'association des hémangiomcs et des lymphangiomes. formes hybrides qui méritent le nom d'hémolymphangiomes ; c'est la présence dans les lymphangiomes de tissu osseux ou cartilagineux ; la coexistence de kystes muco'ides qui sont incontestablement dus à des Aices de développement. Il me reste enfin à invoquer un nouvel argument qui n'est pas sans valeur. C'est le siège habituel des lymphangiomes dans les régions à développement complic^ué. On les observe surtout en effet au niveau du crâne, du rachis, du sacrum, c'està-dire le long de la gouttière du névraxe, plus souvent encore à la face et au cou, où de nombreuses fentes doivent se souder et s'oblitérer; si bien que la plupart des lymphangiomes méritent le nom que Virchovv a donné à certains angiomes. On devrait les appeler li/mplutnfjiomes fissura ii-es.
Symptomatologie. — Lue description générale des lymphangiomes est absolument impossil)le à tracer. Par exemple, un lymphangiome de la langue n'a rien de commun avec un lymphangiome du cou ou de la région coccygienne.
J'envisagerai surtout dans cette étude les lymphangiomes superficiels.
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hémangiomes au point de vue clinique, j'ai décrit deux espèces spéciales : l'angiome cutané et l'angiome sous-cutané. La même •<]ivision s'applique-t-elle aux lymphangiomes? Les lymphangiomes
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cutanés soûl à peine signalés. Torock a décriL une lorine de lymphangiome capillaire (jui est peut-être l'analogue de rangiome cutané. (<e sont là des laits exccplionnels mal connus, qui demanderaient de nouvelles études.
Les Ivmphangiomes simples ou caverneux sont d'ordinaire à la fois cutanés et sous-cutanés. Us se présentent sous l'orme de tumeurs mal circonscrites, sans limites appréciables. Mobiles sur les parties prolondes. ils olTrent le caractère extrêmement imporlant d'adhérer à la peau. Je crois ce dernier symptôme dune grande valeur. Tandis que dans les angiomes sous-cutanés la peau reste souvent complètement intacte etn'est envahie que tardivement, dans les lyniphangiomes, au contraire, les tégumenls l'onl j)artie de la tumeur dès son origine. Non seulement la peau est adhérente, mais elle est épaissie pour son propre compte, indurée et elle présente une apparence granitée, comme chagrinée. La consistance de la tumeur est pâteuse, c'est une sorte de rénitence élastique. M. Lannelongue insiste sur la dureté élastique de ces tumeurs. Bien souvent la consistance est plutôt mollasse, analogue, identique même à celle d'un lipome. Nous avons vu d'ailleurs (pi'il existe des lyniphangiomes lipogènes.
La réduclibilité manque absolument. Aucun elïort ne modili(! ni le volume, ni la tension de la tumeur. Cet ensemble de signes est assez caractéristi(iue. Lors({u"une liuueur congénilale est mal circonscrite, de consistance terme ou lipomateuse, sans réduclibilité, sans changement de volume sous l'inlluence des ellbrts, mobilisable sur les parties i)rorondes, mais adhérente à la peau qui est elle-même épaissie, comme éléphantiasique, je crois qu'on est autorisé à faire le diagnostic de lymphangiome simple ou caveineux.
LvMPUANGioMi-: KYSTIQUE. — Daus Ic lymphaugiouie kystique qui souvent s'associe auxformes précédentes, on peut observer les mêmes symptômes, avec cette dilTérence que la peau reste très souvent indemne. Mais deux signes nouveaux apparaissent, ce sont la lluctuation et la transi)ai'ence. Tantôt la tumeur est fluctuante de bout en bout, dans sa totalité, lorsque les cavités kystiques communiquent largement les unes avec les autres. Tantôt elle ne Test qu'en certains points, parce que les zones franchement kystiques sont séparées par des zones seulement caverneuses. Dans les grands kystes, la lluctuation est ordinairement d'une extrême netteté, parce que la tension du liquide dans la poche est faible.
La transparence s'explique facilement par ce que nous savons des qualités <lu liquide contenu et de la faible épaisseur des parois.
Topographie. — L'étude topographicjue des lyniphangiomes nous apprend ({ue ces tumeurs sont très l'ares à la tète, à l'inverse des angiomes. On a observé quelques lyniphangiomes dans les paupières. Encore y seraient-ils le plus souvent non congénitaux, d'après M. Lannelongue. J'incliiu^ à penser (|u'il s'agit plutôt de tumeurs
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C()iii;"t'Miil;il('S(|iii oui pnssr in;i|)('r(;iu's, i-rAci' à Iciiilirs pclil \(»luino, jusiiu'aii moiiuMil où leur accroissiMiuMil i-npidc ;» l'orcr ralU'iilioii. Li' lyni|)li;nit;i()nu' (les |)an|)icM'('s poil occu|)('r en luèmc Iciiips le l'ronl . .lai ol»s('r\r un cas de l\ iii|iliani;i()m(' caNiTiuMix IVoiild-italprltral «lOri^'inc ncLloniciil coni^énilalc. Lciifani, lorsciue jo lai opéré, avait trois mois, l.e volunu» de la lunicui- rlail celui dune oraiiiic. La peau épaissie, élépliauliasicpie, tMail très adiiérente, je ne pus la séparer (jue par une dissection arlilicieile et très laborieuse, surtout au niveau de la pauj)ière en cpudciue sorte dédoublée.
A Ui lawjiw. le lynij)hangiome est moins rare; il constiluc une des variétés de la macroglossie. L(^s deux termes de niacroglossie et de lymphani»iome lingual jteuvenl-ils être considérés comme écjuivalents; ou, en d'autres termes, toutes les macroglossies sontelles dues à des lympliangiomes? Maas a décrit de ces énormes langues en prolapsus, dans lesquelles Ihyperlrophie portait sur tous les éléments (jui entrent dans la constitution de la langue (hypertrophie totale . Dans d'autres cas, le tissu musculaire seul a été trouvé hypertrophié (hypertrophie musculaire). Ces cas ont-ils été bien observés? N'y a-t-il pas eu d'erreur d'interprétation ? N'est-ce pas l'écartement des fibres musculaires par les lacunes lymphatiques dilatées, qui a fait croire à leur hypertrophie ou à leur hyperplasie? Il est impossiljle de 'le dire. Quoi qu'il en soit, il est bien certain que certains cas de macroglossic ne sont que des lymphangiomes diflus de la langue. Virchow, qui a le premier signalé ces faits, a également montré leurs rapports avec l'éléphantiasis. D'après .Monod 1 . les lacunes lymphatiques de la macroglossie n'auraient rien à voir avec les lymphangiomes, ce seraient de simples lymphangiectasies. Pour les cas de lymphangiome simple, comme celui que Wegner a observé, on peut toujours discuter. Mais Rose a vu des lymphangiomes caverneux, qui sont l)ien plus nets. Et si l'on ne veut pas admettre que ces lésions rentrent dans le lymphangiome, que dire alors des cas de Winivarter, de Valenta, où la macroglossie co'incidait et se continuait avec des kystes séreux congénitaux du cou. Ces kystes ne peuvent cependant pas être considérés comme de simi)les lymphangiectasies. Que dire aussi du cas de de Larabrie où l'on retrouvait cette association, que j'ai déjà signalée en d'autres régions, d'altération des vaisseaux sanguins et des vaisseaux lymphatiques. Tout cela ne prouve-t-il pas que les altérations lymphatiques de la macroglossie ne sont pas de simples lymphangiectasies et ressortissent bien au lymphangiome?
Le lymphangiome s'observe quel<{uefois, mais rarement, au niveau des joues. Les lèvres au contraire constituent un de ses sièges de prédilection. La macroc/ulie comme la macroglossie est le plus souvent
(Il Ch. MoNon, Concjv. de cliiv.. 1S88.
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due à (les lymphangioines. Là encore il est fré(jiient ([ue les vaisseaux sanguins parlicipent à lalléralion el quil s'agisse dhémolympliangiome.
Dans le plancher de la bouche, on observe le lyniphangiome caverneux et le lyniphangiome kysli(|ue, se continuant quel({uefois avec des kystes séreux du cou. Certaines de ces tumeurs ont étt'' décrites à tort sous le nom de grenouillettes congénitales. On range d'ailleurs sous cette dénomination une foule d'alïections disparates.
C'est au cou que les lymphangiomes acquièrent leurs plus grandes dimensions. Ils s'y représentent presque toujours sous la forme kysti(iue. On les a quelquefois appelés jadis hygromas du cou. Ils sont plus souvent désignés aujourd'hui sous le nom de kystes séreux congénitaux. \\ est très rare que les tumeurs siègent à la partie postérieure, c'est presque toujovu-s sur la face antéro-latérale du cou qu'on les observe. Tantôt ils sont latéraux, tantôt médians ou plutôt bilatéraux, occupant à la fois la partie médiane et les deux faces latérales. Ils sont susceptibles d'acquérir un volume considérable. La tète de l'enfant paraît comme enfouie dans l'énorme collier qu'ils forment; et d'autre part ils retombent comme un épais tablier sur la poitrine, sur l'abdomen, pendant jusqu'aux cuisses. Il est utile de connaître leurs connexions profondes. Très fréquemment, ils contractent des adhérences avec les gros vaisseaux, fait important au point de vue opératoire. Ils envoient aussi des prolongements lointains et diffus qui pénètrent dans le médiaslin et vont adhérer jusqu'au péricarde. Les kystes peuvent présenter dans ces cas le phénomène clinique de la réductibilité. Ils se réduisent même quelquefois sous la seule influence des elTorts d'inspiration. En réalité, il s'agit là de fausse réductibilité, car ce n'est pas le liquide contenu dans la tumeur qui s'en échappe, c'est une partie de la tumeur, qui, refoulée par la pression ou attirée parle vide inspiratoire, reflue dans le nié(Haslin.
On a fait toutes sortes d'hypothèses sur la nature des kystes séreux congénitaux du cou. D'abord on a pensé (ju'ils se formaient aux dépens des glandes salivaires. On a supposé aussi qu'ils j)renaient leur origine dans le ganglion inlercarotidien d'Arnold. Il n'y a vraiment pas lieu de nous arrêter sur ces théories. Toute hypothèse (jui attribue les kystes séreux congénitaux à des organes ayant pour siège exclusif le cou, est ruinée par ce fait même, bien constaté aujourd'hui, (pi'ils peuvent se développer dans d'autres régions. Une autre doctrine envisage les kystes séreux congénitaux comme développés dans des bourses séreuses accidentelles, c'est-à-dire comme des hygromas. On ne conçoit guère quels frottements pourraient donner lieu à la formation pendant la vie inlrautérine d'hygromas aussi colossaux.
Pourd'autres, les kystes séreuxdu cou ne sont que des angiomes sanguins transformés. Cette doctrine est basée sur deux ordres de faits en
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l'iix-inrincs incoiilcsl.ildcs, mais (|iii ne comporloiil j)as une Iclh; inlcrprélalioii. I.c premier, c'est qu'on trouve quelquefois des kystes séreux dans les aiii^ionies. Le second, c'est qu'il n'est pas rare de rencontrer dans les kysles séreux des loges contenant du sang. 11 peut arriver «(uc, dans les angiomes sanguins, certains déparlemenls vasculaires de la tumeur s'isolent du reste de la circulation. 11 se forme ainsi des kystes dont le contenu primitivement sanguin subit des modifications successives <{ui le rendent Iransparent. La transformation kystique des angiomes est donc possible. Mais elle est très exceptionnelle, et jamais on n'a vu un angiome sanguin bien nettement constaté ai'river à produire, par n'importe quelle transformation, rien <pii ressemble aux kystes séreux congénitaux quelquefois si volumineux.
Quant à la |)résen('e du sang dans les kystes, elle s'explique très aisément par la rupture des vaisseaux qui sont toujours très rapprochés de la cavité. Ces hémorragies intrakystiques s'accompagnent souvent d'une brus([ue augmentation de la tumeur, ce qui prouve bien qu'il s'agit là d'un simple accident. La présence du sang dans les kystes est donc un phénomène secondaire, sur hMjuel on ne peut édifier une théorie palhogénique.
Wegneret Middeklorpf ont les premiers bien montré que les kysles séreux congénitaux ne sont qu'une des modalités du lymphangiome, et jusqu'ici on n'a j)u adresser à leur théorie aucune objection sérieuse. C'est en vain, j'ai déjà dit pour quelles raisons, qu'on a voulu arguer de l'existence d'un endolhélium non dentelé sur la face interne de ces kystes, contre leur nature lymphatique. L'objection tombe devant ce fait qu'un endothélium non dentelé existe dans certains diverticules normaux du système des vaisseaux blancs comme les sacs lymphatiques des grenouilles. La coexistence de deux affections ditîérentes, de l'angiome et du lymphangiome, loin d'être de nature à prouver que l'une dérive de l'autre, montre seulement que toutes deux sont des affections reconnaissant une même origine, un trouble d'évolution de la vie embryonnaire.
Au surplus, il est un argument supérieur à toute sorte de raisonnement et qui prouve bien la nature lymphatique de ces kystes séreux. C'est la constatation des rapports étroits qui relient dans certains cas les kystes à des organes purement lymphatiques, tels que les ganglions. Virchow, dans un cas de macrogiossie, a pu suivre des dilatations allant jusqu'aux ganglions cervicaux. Lannelongue a fait la même constatation dans un cas de kyste du cou. Donc il est inutile de s'attarder, les kystes séreux du cou appartiennent aux lymphangiomes.
On a observé un cas de lymphangiome kystique de Vépaule. Ces tumeurs sont un peu plus fréquentes dans Vaisselle. Demoulin a pu rassembler sept cas de lymphangiomes axillaires, auxquels il faut ajouter
Traité de chiiuugie. •»■• "*
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deux oxemplesplusréccnlsJ'uiHlc Scliloich ('lj,raulrodeSchlange(2). Souvent pris pour des lipomes, ils se prrsenlenl comme des lunuMirs 1res moliiles, TuyanL sous le doigl. Malgré celle moltiiilt'', il faut savoir quils adhèrent souvent, aux gros vaisseaux.
Enfin un siège d'éh'ction est la région sacro-coecvgienne. Dans celle région, leur situation n'est pas absolument lixe. Ils peuvent être sacro-coccygiens, périnéaux, fessiers. Quelquefois ils apparaissent sur un spina-bifida. Comme ceux du cou, les lymphangiomes sacro-coccygiens ont été l'objet d'im grand nombre dliypolhèses pathogéniques. Quelques-unes sont au moins étranges. En voici im exemple. On rencontre dans celle région des tumeurs congénitales plus ou moins complexes renfermant des os, des dents, des segments de membres. On y trouve des monstres doubles autositaires. L'exemple le plus complet en a été fourni par les frères Siamois, <[ui n'étaient réunis que par une sorte de pont occupant la région du siège. Entre les organismes absolument complets et les lymphangiomes les plus simples, on trouve une série de faits intermédiaires, si bien qu'on peut arriver à considérer tous ces faits disparates comme connexes, et en raisonnant par analogie on peut appliquer à tous une même palhogénie. C'est ce qu'a fait Calbet (3j, en 1893, dans une thèse d'ailleurs fort bien faite et très intéressante. Prenant la série par en haut, il montre rpje les frères Siamois sont des monstres doubles aulositaires, et raisonnant par analogie il applique celte même pathogénie à tous les mêmes termes de la série jusqu'aux plus simples et arrive à dire que les lymj)hangiomes de cette région ne sont que les restes d'un monstre double, atrophié dès le début de son développement. Le raisonnement par analogie est une arme dangereuse à double tranchant. En prenant la série par en bas, au lieu de la prendre par en haut, on poui'rait arriver à démontrer que les monstres doubles tels que les frères Siamois ne sont que des lymphangiomes. Ce qui serait évidemment absurde.
On a observé aussi des lymphangiomes sur les membres. M. Lannelongue en a réuni un certain nombre de cas. Jones (4j cite un fait où la tumeur s'étendait du genou jusqu'au talon. Je rappelle que, dans les éléphantiasis congénitaux, on trouve des lésions de lymphangiomes et d'hémolynq)liangiom<'s. Enfin des lymphangiomes ont été signalés dans la cavité abdominale, où on leur a donné le nom de chylangiomes.
Marche. — Le fait capital à mettre en vedette, c'est la congénitalité. i. iiiHiiens(; majorité, sinon la totalité des lymphangiomes existent dès
(1) ScHLEir.H, Soc. de méd. de Berlin, 2 décembre 1891.
(2) ScHLANGE, Soc. de méd. de Berlin, 2 décembre 1S91.
{•i} Cai.ket, Tumeurs congénitales d'origine parasitaire de la région sacro-coccygienne, thèse, 4893.
(4) JoxES, Prov. meV7.,juin 1889.
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1;» MMissaiicc. ( )iu'l([iit's-uiis (•(•|)(M1(I;uiI |»iissciil.iii;i|)(MtMis cl m atliiciil lallcnlioii (|irà loccasion d'une poussée subite, L'accroissemenl peut •<>lre très raj)i(le el la marche procède par à-coups. 11 en eslcoinuie pour les angiomes : telle lunieur cpii élail insigiiilianle, grosse comme une lenlille, jxmiI en (pu'hpies jours jM'endi'e un volume consi<léi-ablc. Les poussées se produisent avec une prédilection marquée à deux moments <le Texistence, dans les premiers jours <pii suivent la naissance et à répocpie de a i)id)ei'té. Ouelipu'fois il survi<mt de très hruscpies changements de volume, surtout dans les formes kysli(iues; j'ai déjà <lit (pi'ils sont dus à des hémorragies.
Les kystes cougénilaux du cou j)euvenl amener des |>liénomènes de ^•ompression graves surtout du côté des organes respiratoires. 11 n'esl pas rare cpie les enfants succombent à Tasphyxie.
La guérisou s|)()nlanée est-elle possible? Elle est cerlaincmenl plus rare (pu^ dans les angiomes. \\'ernlier a signalé la guérisou à la suile de Touverlure sponlanée. Après la déhiscence, le kyste en conununication avec lexlérieur s'enflamme et suppure, un travail de •cicalrisalion vient ensuite étoulTer les vaisseaux. C'est là un mode de ouérison possible, mais bien rare. Il arrive plus souvent, je crois, <pi'uu lymphangiome se transforme en lipome. Ce sont les lyniphangiomes sous-cutanés simples ou caverneux qui subisse".t cette transformation. 11 est possible que bien des lipomes reconnaissent cette origine.
Diagnostic. — Les difficultés que présente le diagnostic sont variab\es suivant les régions. Au crâne c'est avec les encéphalocèles, au rachis c'est avec les spina-bifida, qu'il convient de faire le diagnostic d'autant plus obscur que sur les encéphalocèles et sur les spinabilida, se développent quelquefois des lipomes, des angiomes, des lymphangiomes.
C'est avec les lipomes que les lymphangiomes sous-cutanés simples •ou caverneux sont le plus souvent confondus, car ils ont très souvent la même consistance. Le lymphangiome est généralement moins lobule; en outre, il adhère à la peau qui est épaissie et présente un -aspect chagriné, éléphantiasique. L'adhérence de la peau et son .aspect particulier sont deux excellents signes qui permettent aussi de faire le diagnostic avec Tangiorae sous-cutané, car si celui-ci envahit la peau, il lui inq>rime une coloration spéciale, qu'on n'observe point dans le lymphangiome. En résumé, lorsfju'une tumeur est congénitale, qu'elle a l'apparence d'un lipome, que la peau qui la recouvre •oITre des altérations éléphantiasiques, on peut et on doit porter le <liagnostic de lymphangionu\
Les lymphangiomes kystiques, cjui ditïérent beaucoup des autres variétés, sont des lunuMirs irrégulières, lobulées, lluctuanles, parfois transparentes et qui se rencontrent de préférence dans la région du cou. Là le diagnostic est habituellement facile. Ces énormes tumeurs
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congénitales ne peuvent èlre que des kystes séreux. Dans d'autres régions, il n"en est pas de même : j)our le creux de Faisselle, en particulier, ces tumeurs profondes, mobiles, sans adhérences à la peau, sont très, difficiles à diagnostiquer. Dans le cas de Demoulin et dans ceux de Schleichet de Schlange, on crut avoir atîaire à un lipome. En cas de doute, le meilleur moyen serait de recourir à la ponction exploratrice. Traitement. — Une contre-indication formelle est tirée du trop jeune âge. Il ne faut point intervenir dans les premiers jours ni dans les premières semaines qui suivent la naissance hormis le cas, naturellement, où des accidents de compression menacent la vie. On ne peut pas quand il en est ainsi, choisir son moment ; il faut obéir à la menace des symptômes.
Le traitement diffère suivant quil s'agit de lymphangiome simple ou caverneux sous-cutané circonscrit, ou bien de lymphangiome kystique. Pour les lymphangiomes simples ou caverneux sous-cutanés circonscrits, la méthode de choix est l'extirpation au bistouri. Dans les formes diffuses, l'extirpation est impossible. Seule l'électricité pourrait peut-être donner des résultats, mais on n'est pas fixé sur ce point. Je ne puis m'occuper ici des cas spéciaux, tels que la macroglossie ou la macrochilie.
Pour les lymphangiomes kystiques, on a proposé plusieurs modesde traitement. Les ponctions simples ont d'abord été mises en usage. Une seule ponction ne suffit jamais, à moins qu'elle ne détermine une inflammation si violente et une suppuration telle que toute la tumeur soit détruite. Mais ce n'est pas là de la thérapeutique, c'est un accident redoutable qui peut entraîner la mort. On est donc conduit à faire des ponctions multiples et successives. Quelle est la valeur d& ce procédé? Hawkins, Follin,Devalz eurent chacun un succès. Il faut dire cependant que le malade de Devalz il; n'a pas été suffisamment suivi. Dans un cas de Lannelongue, la suppuration est survenue. Cette méthode est le plus souvent impuissante. Les ponctions n'ouvrent que les kystes superficiels ; pour atteindre les profonds, il faudrait enfoncer l'aiguille d'une manière aveugle qui serait dangereuse dans la région cervicale où ces formes kystiques ont leur siège de prédilection. Presque toujours quand il ne survient pas de phénomènes inflammatoires le liquide se reproduit très vite. Si ces phénomènes inflammatoires se développent, ils se propagent avec une grande rapidité dans ces cavités qui s'étendent souvent jusqu'au médiastin et ils ont, par conséquent, une gravité extrême. Les ponctions successives ne sauraient donc être recommandées comme méthode curative, mais commeméthode palliative, elles peuvent rendre de grands services lorsqu'ils'agit de parer à des accidents d'asphyxie chez des enfants en très bas âge qui ne pourraient résister à une intervention plus sérieuse.
(1) Devalz. Soc. de chir.. 1876, p. 762.
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A la |)()iicli<)ii, on a ajoiili' les in jcci ions nuxlilicali'icos. On a cinployr la IcinIniH' diode. Maas, Pinncr onl surloid rccoinniandr le i-hloiMirc de zinc à A p. 100. Fano, Tiiianx, 'l'Iiiltier^c, IMinu^r onl obtenu des i^néi'isons. Sur (pialre cas, 'ri-en(leleid>ur{î^ A eu trois succès. Celle niélliode n'esl |)as a|)|»licalil<* à Ions les cas. Elle ne convient «ju'aux kystes uni ou pancilocnlaires. Alin dapplicjner ce traitement aux kystes multiloculaires, Roux avail proposé de l'aire des débridenienls sous-cutanés avec un lin ténotonie introduit dans la poche pour ilélruire lescloisons. Ce ju'océdé est é\i(leniinent dangereux.
Le séton a été conseillé dans le but de l'aire suppurer les poches et d'obtenir la i^uérison ultérieure par rétraction. Cette pratique n'a I)as de raison d'être aujourd'hui.
Les nuMliodes sanglantes comprennent V incision et Yextirpalion. Wœlller recommande l'incision large suivie de tamponnement à la gaze iodoformée. Nasse (1) a fait remarquer fort justement que cette manière i\c faire a un double inconvénient; elle expose à la lymj.horragie qui peut être assez considérable pour affaiblir notablement les malades, et à l'infection qui trouve là un excellent terrain et qu'il n'est pas toujours facile d'éviter chez les enfants.
Lorsqu'elle est possible, l'extirpation totale est la méthode de choix. Sur neuf cas que Nasse a réunis, une seule fois l'opération a été suivie <le mort. Ces résultats sont très satisfaisants, car il ne faut pas o iljlicr <iu'il s'agit d'enfants sans aucune résistance. Malheureusement l'extirpation totale n'est pas toujours possible, aussi a-t-on eu recours à <les extii'pations partielles, résection ou rescision.
La résection paiiielle, la rescision peut amener la guérison complète. Il en a été ainsi plusieurs fois entre les mains de M. Lannelongue. Jones lui a dû un très beau succès dans un cas de tumeur volumineuse siégeant à la jambe, dont j'ai déjà parlé. Les parties de la tumeur laissées en place s'atrophient par suite de la rétraction cicatricielle. Toutefois c(da n'arrive pas toujours. Dans le cas de lymphangiome fronto-palpébral dont j'ai déjà parlé, l'extirpation était restée incomplète, bien que j'aie cherché à la faire aussi complète que possible. Les quelques bribes de la tumeur qui avaient échappé ont grossi avec une extrême rapidité, et j'ai dû, quelques mois après, faire une seconde intervention qui a été enfin suivie d'un succès définitif.
A toutes ces méthodes on a tenté de substituer Véleclroli/se. Mais jusqu'ici elle est loin d'avoir donné dans les lymphangiomes des résultats aussi brillants que dans les hémangiomes. C'est E. Mûller qui le premier l'a recommandée. Elle a échoué dans un cas de James Hardie. Surdeux cas, Lannelongue a eu un résultat encourageant et un échec. Mais ces faits ne sont pas assez nombreux pour qu'on puisse
(1) Nasse, L.in(/en})evh's Arcliir fiir hUni.sche Chirurgie, Band XXXVIH, p. 61-5-
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ju^ei- (léfinilivemenl la valeur <lo lélectrolyse appliquée aux lymphangiomes. C'est uue question à l'étude.
Pour conclure, je dirai que chez les très jeunes enfants incapablesde résister à une opération, lorsqu'il existe des phénomènes de compression menaçants, le mieux est de recourir à des ponctions pour parer à ces accidents et permettre à l'enfant d'arriver à un Age où l'on pourra reconrir à des interventions plus efficaces. Les injections modificatrices demandent une grande prudence. Quand on ne perçoit pas bien toutes les limites de la tumeur, il faut s'en défier, car le liquide pourrait fuser dans des diverticiiles lointains, du coté du médiaslin, par exemple, et amener des accidents graves.
L'électrolyse n'a pas jusqu'ici donné de résultats bien satisfaisants, mais il est possible qu'elle n'ait pas dit son dernier mot, et je pensequ'on serait autorisé à l'essayer. L'extirpation est en attendant la méthode de choix ; il faut la faire complète toutes les fois que cela est possible, mais savoir s'arrêter et la laisser incomplète si on devait être entraîné trop loin.
2» PAPILLOMES.
Définition. — Les papillomes sont des tumeurs formées par l'hypertrophie et la néoformation de papilles. Une papille est une saillie du mésoderme vasculaire enveloppée d'épithélium. Trois sortes d'éléments interviennent donc dans la constitution d'une papille : des éléments d'orig^ine mésodermique, tissu conjonctif et vaisseaux d'une part, je laisse de côté les nerfs; d'autre part, des éléments d'origine ectodermique ; l'épithélium de revêtement. Tous ces éléments figurent, en réalité, au môme titre, dans la structure du papillome. Mais suivant qu'on a attaché une importance prépondérante à l'un d'entre eux, on a successivement rangé les papillomes dans trois, classes : Virchow, considérant l'hypergenèse du tissu fibreux comme le fait capital, les a classés dans les fibromes. Heurtaux également. D'autres les classent dans les angiomes en raison de leur vascularité souvent considérable. Enfin d'autres encore, attachant plus d'importance au développement de l'épithélium, les rangent dans les épithéliomes. Ainsi font Gornil et Ranvier, et Bard qui les qualifie de tumeurs adultes et bénignes de l'épiderme.
Je n'accepte aucune de ces manières de voir. Les papillomes ne sont pas des néoplasmes histioïdes, c'est-à-dire ayant leur paradigme dans un seul tissu. Ce sont des produits complexes dus à l'hypergenèse simultanée de tous les tissus qui entrent dans la composition des papilles. Leur paradigme est non pas un tissu mais bien un organe^ la papille. C'est pourquoi je les range dans cette classe, que j'essaye de constituer, celle des paraplasmes organoïdes.
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Les lumoiirs i\c celle classe reeniinnisseiil deux i-r.uides causes t'lioloj4i(ines, les vices de développemeiil el riidlaiiimalion. F^es angiomes, hénian^iomes et lympliangiomes soitl smioni des malforinalions. I.es aiilres |>ai"aplasmes, papilloines, adénomes, osléomes sont surloni des produils iidiammaloires. (lelle élioloi'ie dune pari, et d'aulre |)arl leur siruelure ori^anoïde, les rapproche les uns des autres el l(>s dislin^iu* des néoplasmes vrais.
En elini(iue, on emploie (pu'hpiefois le tei'me de papillonie <Imiis des acceptions ([ui ne sont |>as justifiées. Il im|>orte dès le diduit de cette (lesci'iption de l'aire un déj)art entre ce ([iii a|»|)ai'tient ou non à cetle produelion. Toute tumeur d'aspect pa|)illaire n'est pas un papillome. Les épillndionies >rais peuNcnl re\èlir l'aspect papillaire ; ce n'en serait pas moins une grosse l'aule ({ue de les i'anii,er dans les papillomes. Cette tendance à prendre l'aspect papillaire est surtout marquée dans certains organes. Dans la vessie, par exemple, les tumeurs, ([uelles qu'elles soient, bénignes ou malignes, sont très souvent pai)ill()mateuses. Mais on ne doit considérer comme papillomes que les tumeurs qui sont uniquement consliluées par lliypertrophie et l'hypergenèse de papilles.
Toulefois je tiens à signaler dès le début l'association Fréquente des adénomes et des papillomes. Par exemple, sur les polypes glandulaires du rectum, qui sont des adénomes, la muqueuse présente souvent des altérations papillomateuses. Cette association conduit naturellement à penser que les deux affections ont une pathogénie commune. Or les papillomes étant des produits inflammatoires, il doit en être de même des adénomes. C'est là une idée que je développerai j)lus complètement lorsque le moment sera venu.
Anatomie pathologique. — Les altérations portent d'une part sur la portion mésodermique des papilles, d'autre part sur la portion épithéliale. Nous allons les étudier successivement.
A. Altérations de la porlion mésodermique ou conjonctivo-vasculaire. — La charpente des papillomes est représentée par un tissu conjonctif, généralement fd)reux, ne diflerant guère de celui qu'on observe dans les papilles normales. Quelquefois cependant ce tissu conjonctif reste à létat embryonnaire et ressemble alors beaucoup à vui bourgeon charnu. Les vaisseaux forment, comme dans les papilles normales, des anses qui mettent en communication les artères et les veines. Ils sont souvent très abondants, et il n'est pas rare ([ue les capillaires présentent des ectasies. L'abondance et la dilatation des vaisseaux produisent des formes qui se rapprochent de l'angiokératome. Les houppes vasculaires sont en général très superficielles. On a même soutenu que les cellules épithéliales reposaient directement sur les capillaires, sans intermédiaire d'aucun tissu. Ceci n'est point exact; il existe toujours une fine couche de tissu conjonctif qui sépare les vaisseaux de l'épithélium. Cette situation superfi-
cielle rond compte des hémorragies dont certains papillomcs sonf fréquemment le siège. Je ne sache pas qu'on ait étudié les terminaisons nerveuses dans ces tumeurs. Il serait intéressant de savoir ce que deviennent les corpuscules du tact dans ces papilles altérées.
B. Altérations de la portion ectodermique. — Suivant la variété à larpielle il appartient, le manchon épithélial qui recouvre le papillome lui imprime un caractère spécial. 11 peut être du type malpighien, du type cylindrique et même du type endothélial.
Lorsque l'épithélium est du type malpighien, il évolue tantôt dans le sens corné, tantôt dans le sens muqueux.
Les papillomes dont l'épithélium évolue dans le sens corné sont dits papillomes cornés. L'éAolution des cellvdes épithéliales est semblable dans ces formes à celle des cellules de l'épiderme. Tous les étages superposés s'y retrouvent avec le même aspect et la même ordination. Les cellules profondes sont des cellules de Malpighi, parmi lesquelles beaucoup sont munies de prolongements de Schlutze et s'engrènent ensemble. Au-dessus de cette couche se trouve le stratum granulosum, le stratum lucidum, le stratum corneum. Ces strates sont plus ou moins épaissies. Le stratum corné principalement est susceptible de prendre un énorme développement dans les verrues et surtout dans les productions cornées qu'on rencontre plus fréquemment dans la vieillesse, et qu'on appelle des cornes. Renaut pense (pie dans ces dernières l'éléidine est remplacée par la substance onychogène. Dans tous ces papillomes, les cellules épithéliales présentent très souvent des altérations, consistant dans l'apparition de vacuoles au sein de leur protoplasma, vacuoles qui se présentent parfois sous un aspect rappelant les figures psorospermiques.
Lorsque l'épithélium évolue dans le se?is muqueux, le papillome est dit muqueux. Tels sont ceux qui siègent aux lèvres, à la langue et dans d'autres régions que j'indiquerai plus loin. Ici encore, on observe des altérations vacuolaires des cellules.
Les papillomes dont le revêtement épithélial est cylindrique, rentrent dans la seconde classe. Par épilhélium cylindrique, il faut entendre toutes les variétés de cellules cylindriques, avec ou sans cils vibraliles, avec ou sans plateau, de hauteur variable, allongés ou aplatis de façon à devenir cubiques. Dans l'intestin, ces cellules sont souvent caliciformes.
Les papillomes du troisième groupe sont munis d'un revêtement endothélial. Des lamelles de cellules plates les recouvrent. C'est dans les séreuses articulaires, péritonéales, sur l'épiploon, dans l'arachnoïde qu'on les rencontre. Les granulations pacchionienncs sont en somme des productions de ce genre.
En terminant cette étude anatomique, je signalerai deux points importants :
1° Le revêtement épithélial d'un papillome n'esl pas forcément sem-
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hlablc à celui ilc la nuKjueusc ilonl il (lérii'c. je cilorai comme preuve <le celte assertion les productions paj)illonKileuses qui se développent <lans les redites clironirpies. Sur ces petites tumeurs répilliélium, au lieu de rester cylindri(|ue, devient pavimenteux stratifié et même à type corné. Il en est de même des polypes de lulérus, lorsqu'ils «Jesceudeut juscpu' dans le vajjcin : prescpie loujouis ils se recouvrent <répithélium pavimenteux. Dans la vessie, Albai'ran a signalé des paj)illomes allantoïdiens,
2" Les /)(ij>illrjnu's jK'urenl se développer sur des muqueuses qui normalement n'onl ])as de pupilles. C/esl ainsi ({u'on en observe dans les ventricules du larynx et dans lintestin.
Étiologie et pathogénie. — Les |)apillomes sont particulièrement frécpienls chez les adolescents, à làjj;!' de la puberté. Ceuxdes régions génitales coïncident souvent avec les premiers excès génitaux. Ils peuvent cependant se développer à tout âge. Certaines formes, les cornes, les crasses sont même plus fréquentes chez les vieillards. Toutes les irritations chroniques, quelle que soit leur nature, sont susceptibles de leur donner naissance. C'est à ce titre, et non comme agents spécifiques, que la blennorragie, les écoulements leucorréiques figurent au premier rang dans létiologie des papillomes. La simple malpropreté, Taccumulalion de smegma dans la rainure balanoprépuliale est la cause habituelle des crêtes de coq.
On a cru jadis que la syphilis avait une action toute spéciale et l'on a été jusqu'à considérer les papillomes des régions génitales comme des productions de nature syphilitique. Diday s"est élevé il y a longtemps contre cette théorie, qu'il a démontrée fausse. Les papillomes n'ont rien de spécifique. Ce qui fait que cette question est restée si longtemps confuse, et elle l'est encore dans bien des esprits, c'est qu'on a rangé dans la classe des papillomes les affections les plus disparates. A côté des papillomes vrais, on y mettait les condylomes et ceux-ci eux-mêmes étaient divisés en deux classes, les condylomes accuminés et les condylomes plats. Les condylomes accuminés, les .seuls qui aient conservé le nom de condylome, sont des moUuscums, c'est-à-dire des fibromes. Les condylomes plats rentrent dans les platfues muqueuses. Ils sont spécifiques, mais n'ont rien de commum avec les papillomes.
C'est une notion très répandue que celle de la contayiosité des papillomes. On croit que le sang qui sécoule d'une verrue, d'un « poireau «est une sorte de semence capable de déterminer l'apparition de nouveaux papillomes. Il est peu probable que ce soit le sang qui ait cette vertu prolifique. Mais il n'en est pas moins vrai que bien des faits semblent prouver la contagiosité de cette alfeclion. Rien n'est plus fréquent que de voir se développer autour d'une verrue primitive, que les gens du peuple appellent la verrue mère, tout un semis de verrues secondaires, qu'ils qualifient de filles. Diday a fait remar-
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quer que les gens (|ui oui ili- |);i|iillomes sur les mains ont souvent des végétations des organes génitaux. On dirait qu'il s'est fait une sorte de greffe. De même, lorsqu'ils siègent autour de la bouche, les^ papillomes se développent souvent en regard lun de l'autre. Enfin, je citerai l'exemple suivant, que j'ai observé et qui est des plus frappants. Un individu, porteur de verrues sur les mains, eut au talon une petite plaie qu'il soigna lui-même. Au lieu d'une cicatrice régulière, il survint iiiif^ volumineuse production de papillomes. Il semble bien (ju il m- soit fait une greffe, d'autant plus que le talon n'est pas un siège habituel de ces tumeurs.
Dans le but de démontrer la nature contagieuse des papillomes. Melchior Robert expérimenta sur lui-même en introduisant sous son prépuce des végétations enlevées à une prostituée. L'expérience a heureusement échoué. Mais le fait accidentel que je viens de citer a toute la valeur d'une expérience.
L'idée d'incriminer les microorganismes vient donc tout naturellement, et de fait Majocci a décrit un Bacterium porri. Babès a vu des microcoques: Kuhnemann un bacille. Ounkowsky, en 1886, a décrit également un microorganisme qu'il considère comme spécifique. Des recherches que j'ai faites dans ce sens avec mon ami Lyon n'ont pas abouti, nous n'avons trouvé aucune bactérie spécifique, mais des^ bactéries banales.
Est-il probable qu'il s'agisse là d'une aflection spécifique? Bien qu'il soit impossible de donner actuellement une réponse définitive à cette question, je dirai que je ne le crois pas. .Je considère le papilllome comme un produit tout à fait vulgaire qui peut être engendré par tous les agents irritatifs, non seulement microbiens, mais peutêtre même mécanifjues et chimiques.
Symptomatologie. — Les caractères objectifs des papillomes sont très différents, suivant la nature de leur revêtement épithélial et suivant la forme de l'hypertrophie papillaire.
1" Papillomes du tvpe malpigil.n. — Les paj>illoiiies du type malpighien sont les uns cornés, les autres muqueux. Au type corné appartiennent les verrues. Celles-ci peuvent être simples ou multiples ou co;72/>osee.s. Les caractères des verrues simples^onl bienconnus : ce sont de petites tumeurs plus ou moins dures et de couleur généralement grisâtre. Leur surface est tantôt lisse, tantôt fenrlillée. Leur base est généralement large, quelquefois un peu rétrécie. Lorsqu'on vient à couper la petite tumeur, elle donne lieu à un certain écoulement de sang. Si l'on pratique des coupes successives, parallèles à la surface de la peau, on aperçoit sur la tranche un fin piqueté hémorragique dont chaque point correspond à la section d'un vaisseau et qui laisse sourdre de petites gouttes de sang. Dans le voisinage de la base, l'écoulement sanguin est plus abondant.
Les papillomes multiples sont formés par une accumulation de-
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verrues les unes à côh* des autres. I.<Mir aspect csl très dillV'i'eul, suivant la (lis|)ositi()u «lu revèleuuMilépiderniujue. Lorsfjue l'hypergenèse épilhélialc n'est pas très accentuée, rasj)ect est celui d'un velours à poils gros et courts; la surface est velvétique. Lorsqu'au contraire la prolilÏM-ation de l'i-pithrlium est plus marquée, les amas épiderniiques comMtMil les espaces (pii séparent les bourgeons papillaires. Il en résulte une sorte de nivellement (jui l'orme une véritable plaque, recouvrant quelquefois de grandes surfaces.
Les jKipillomes comj)osés se rencontrent surtout dans les variélés^ muqueuses qui, au lieu de la couleur grisAIre des variétés cornées, présentent une coloration rose, ou «l'un rouge [ilus ou moins vif. Dans ces formes, les choses se passent d'une manière différente. Lue saillie priuîitive se produit. De celle-ci partent des bourgeons secondaires et même quelquefois des bourgeons tertiaires naissent des secondaires. C'est donc une arl)orescence plus ou moins compliquée à la manière de celles des tètes de choux-tleurs. Ces tumeurs arl)orescentes ont plus spécialement reçu le nom de végétalions. Leur siège d'élection est la région génitale. Lorscju'un certain nombre de ces^ « choux-fleurs » naissent dans le voisinage les uns des autres, ce qui est habituel, il n'est pas rare que les sommités qui appartiennent à desbourgeons voisins, se fusionnent ensemble par un travail d'adhérences. C'est ce processus de coalescence portant sur un plus ou moins grand nombre de végétations secondaires qui arrive à former ces productions énormes, plus grosses parfois que les deux poings. On pourrait croire que toute la peau est malade sous ces grossesmasses. Il faut bien savoir qu'il n'en est rien le plus souvent et si l'on abrase la tumeur à sa racine, on est surpris de voir qu'au lieu d'une vaste plaie, il n'y a qu'un certain nombre d'îlots saignants entourés de peau saine. Chacun de ces îlots correspond à la section du pédicule d'une végétation composée arborescente.
Des phénomènes inflammatoires ne manquent guère de se mettre de la partie dans ces papillomes muqueux de gran<les dimensions. Les végétations deviennent le siège de suintement et de sécrétions d'une fétidité extrême, qui s'accompagnent f[uelquefois de petites hémorragies, et l'aspect de ces végétations suintantes et fétides est tel qu'on se pourrait croire en face d'un cancer.
2" Papillomes du type cylindrique. — Les papillomes à revêtement cylindrique se rencontrent dans toute la longueur de l'intestin, depuis le cardia jusqu'à l'anus. Il est impossible d'en donner une description d'ensemble.
Des papillomes peuvent se développer dans les conduits galactophores. Ils donnent lieu à de petites hémorragies se faisant par le mamelon. On sait que dans les adénomes kystiques, on voit souvent des végétations qui. nées d'un point quelconque de la paroi du kyste, se ramifient dans son intérieur, quelquefois jusqu'à le remplir. Ces-
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productions soiiL on solnnl(^ de l'ordre des ]>it|)illoiiies. Nous verrons d'ailleurs que, dans bien des régions, les adrnonies el les |)apillonies soni rré(juemment associés.
Topographie. — Les papillomes à type mulpiyhu-n se développent, mais avec une inégale fréquence dans toutes les parties du corps. La face n'est pas un siège de prédilection. On y rencontre surtout deux ibrmes particulières, les cornes et les crasses. Les cornes qui atteignent parfois de grandes dimensions, ne sont qu'une variété de papillomes cornés. Les crasses des vieillards se manifestent sous forme de plaques un peu saillantes, dont la couleur varie du jaune foncé au brun noirâtre. La surface en est lisse ; la sensation qu'elles donnent au toucher est huileuse. Lorsqu'on les gratte avec l'ongle, on détache un couvercle épidermique qui met à nu des papilles hypertrophiées. Les malades enlèvent fréquemment ce couvercle, ce qui donne lieu à un léger suintement de sang et la calotte épidermique ne larde pas à se reproduire. Ces croûtes sont formées de débris épidermiques et de matière sél)orréi(|ue. C/est souvent au ni\(';ui de ces crasses que se développent les épithéliomes.
Sur le tronc, on observe des papillomes congénitaux (pii font partie du groupe cojifus des nani i)igmentaires. Les formes acquises ont deux sièges d'élection. On les rencontre sous les seins pendants, où ils prennent l'aspect muqueux et deviennent (juelciuefois aussi végétants que ceux des régions génitales. On les observe surtout au pli de l'aine oii ils coïncident souvent avec des végétations des régions périnéale, vulvaire ou pénienne, affectant la même modalité clinique (|ue ces dernières.
Aux mains les papillomes sont très fréquents. Ils alfeclent une préférence marquée pour la face dorsale, où ils sont communs chez les adolescents. Associés à des troubles vasculaires, ils forment les angiokéra tomes.
Aux pieds ils sont plus rares. Ouehpies auteurs considèrent les cors comme des papillomes. Ceci n'est point exact, les cors sont des hyperkératoses. Les papilles elle-mêmes n'y prennent point part. Au contraire, sous ces épaississements épidermiques, elles sont généralement atrophiées.
Une variété est plus iiiq)ortante : (-'('st le jxtpillome sous-ungéal, généralement désigné sous le nom de durillon sous-uuguéal. Comme l'ongle l'empêche de se développer, il détermine des douleurs fort vives, sans doute par compression des fdets nerveux. Il importe de connaître cette vai'iété que l'on confond quelquefois avec l'exostose sous-unguéale.
Les organes génitaux, la vulve, le périnée, la région anale sont le siège de papillomesénormes. Toutes ces productions, pourpeu qu'elles atteignent un certain volume, s'endamment et sécrètent alors abondamment un li(iuide blanchâtre ou sanguinolenl, d'une odeur fétide.
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Au iiixcaii (le l;i laiiuiic l»alaii()-|>r«''|)iilial<*, les papilloilies soiil cxlrèmemeiil Irriiuonls. On les désigne (•()ininiiii(''iii('nl sous le nom de créles de <o^/. Ils sont d'oivliiiaii-c moins volumineux que ceux de la réj^ioii \ulvaire. (-ependaiil ils ari'ivenl à recouvrir tout le jii'land, (jui prend ahti's l'aspeel dun énonne ciiou-lleur. Lorsque ces pa|)ill()nies s'enllanunenl, s'uleèrenl, (|uils séerèlenl un liquide abondanl et fétide, ils peuvent en inq>()ser pour un épithélionie. L'erreur a été j)lus (Tinie lois commise.
Dans la l>ourhi\ les papillomes se développent sur la langue, où ils alleclent (pudipu'Iois une dis|)osition foliacée et velvélique. Ils sont très fré(juents dansle pharynx où ils constituent la luajoi'ité desvég-élalions des pharyngites chronicpies. Je laisse absolument de côté les vég^étations adénoïdes, qui sont de tout autre nature.
Au l(irt/ihv, une ii^rande partie des tumeurs bénignes sont des papillomes. Ceux-ci se développent surtout dans les régions oùla muqueuse est munie de papilles comme sur les cordes vocales; mais on les rencontre aussi dans celles où il n'y a pas de papilles, ainsi dans les ventricules, (les pa})illomes sont recouverts d'un épithélium pavimenleux et corné.
Les papillomes à revêtement cylindrique se développent surtout dans les voies digestives.
A l'estomac, ils sont fréquents dans certaines gastrites. Ils s'accompagnent de formations adénomateuses qui reconnaissent la même origine inflammatoire.
Dans Vintestin, le revêtement épithélial est fréquemment caliciforme.
Dans le rectum, les papillomes ne sont pas rares, et ils présentent le plus grand intérêt. Bien qu'ils se développent sur une muqueuse à épithélium cylindrique, leur revêtement est toujours pavimenteux. Leur origine est nettement inflammatoire. Ils sont le terme de rectites chroniques, quelle que soit d'ailleurs la cause de ces dernières. Ces productions papillomateuses coïncident quelquefois avec les formes de rétrécissement qui ont été qualifiées à tort, selon moi, de syphiliti(iues. J'ai montré, dans un travail fait en collaboration avec Mouchet, que rétrécissement et papillomes sont le résultat d'un même processus inflammatoire non spécifique, auquel nous avons donné le nom de de rectite hypertrophique. proliférante et sténosante.
Dans les voies biliaires, les papillomes ont été observés quelquefois, surtout à la suite d'inflammations de la vésicule ou du cholédoque.
Dans Vatérus, les polypes glandulaires sont souvent recouverts de végétations papillomateuses. En outre, certaines lésions du col, qui sont si fréquentes dans les métriles et qu'on qualifie à tort d'ulcérations, sont en somme de l'ordre des papillomes.
Restent les papillomes à revêtement endothélial. Ceux-ci sont sans importance; j'ai dit qu'ils se rencontrent dans le péritoine, en particu-
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lier dans le grand éj)ij)loon, dans les séreuses articulaires qui présentent des lésions (raillirile chronique, dans rarachnoïde, où ils constituent une grande partie de ce qu'en Allemagne on appelle les villosités de Tarachnoïde, en France, les granulations de Pacchioni.
Marche. — La marche des papillomes est souvent extensive. Autour duii papillome primitif se développe tout un semis de tumeurs secondaires, d'où l'opinion populaire, qu'une verrue mère engendre des verrues fdles. Lorsqu'ils deviennent confluents, ils donnent lieu à ces énormes productions végétantes qu'on ol)serve surtout dans la région vulvo-périnéale.
Après ablation, ils peuvent se reproduire; ils se reproduisent même trouvent et d'une manière parfois désespérante. Mais il n'y a rien là <[ui puisse être comparé à la récidive des tumeurs malignes. D'ailleurs il est un fait fort curieux, qui ne se produit que dans cette classe de paraplasmes et qui est en opposition absolue avec tout ce qu'on observe dans les néoplasmes vrais. Les papillomes, même ceux qui ont résisté à toute espèce de traitement, même ceux qui ont récidivé, peuvent rétrocéder et disparaître complètement sans laisser aucune trace. La guérison spontanée est donc un des mo<les de terminaison des papillomes.
Les papillomes peuvent devenir le siège d'épithéliomes. C'est là un fait incontestable. ,Je ne parle pas des épiihéliomes à forme papillaire qui sont des épithéliomes d'emblée, des tumeurs malignes dès le début, mais des papillomes vulgaires, et principalement de ceux de la face.
L'épithéliome doit-il être considéré comme l'aboutissant du papillome, ou, en d'autres termes, le papillome est-il une tumeur épithéliale ? Question grosse de conséquences, puis(pu', si la parenté avec l'épithéliome est établie, le papillome doit être considéré comme une tumeur, sinon maligne, du moins suspecte et commandant comme telle l'intervention. J'ai déjà dit que je n'accepte pas cette manière de voir. Non seulement le papillome n'est pas un néoplasme épithélial, mais ce n'est même pas un néoplasme vrai. Ce n'est qu'un produit inflammatoire. Il est bien vrai que l'épithéliome cutané apparaît de préférence sur les papillomes. Mais le rôle du papillome est purement étiologique. L'épitlu'Iiome se développe sur lui, comme il se développe sur un vieil ulcère ou une vieille cicatrice.
Diagnostic. — Les difficultés de diagnostic auxquelles donnent lieu les papillomes diflérent notablement suivant leur siège. Je ne puis les exposer toutes. Certaines ressortissenl à la pathologie régionale.
Pour les papillomes de la peau, il faut faire une distinction entre les verrues et les végétations. Rien n'est plus facile en général que de reconnaître les verrues. On pourrait cependant les confondre avec la tuberculose verruqueuse. A une certaine période de son évolution, cette dernière a absolument l'aspect d'un papillome. On pourrait
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iiK^iuo (lii'c (|tu' c Csl un iiapillomc ciim'iKlir |»;ir le bacilIcMlr Koch. II n'en est pas moins \vt\\ (pic celle éliologie lui donne un caractère et une évolution (jui éclairera le diatç'noslic tians les cas douteux. Kn offet, le lul)ercule verru(|ueu.\ sulccre, se creuse. Celte ulcération ■destructive n'est point le lait des papillonies simples. La verrue ressemble aussi aux tubercules andlomifjues. (les derniers ne sont pas encore bien connus dans leur nature. H est élaldi (piuu cerlain nombre sont dus au bacille de Koch ; ils rentrent par consécpient dans le tubercule verruqueux, mais tous les tubercules anatomiques ne sont pas forcément tuberculeux. Certains d'entre eux paraissent se comporter comme de vulgaires |)a|)illomes et ne sont ])eul-ètre pas autre chose.
Le diagnostic des véyélalions sera exposé plus complètement dans leschapilres de pathologie régionale. Elles al teignent parfois un volume considérable. Celles qui se développent sur le gland, par exemple, arrivent à le masquer tout entier. Elles sécrètent un liquide fétide, un putrilage sanguinolent (pn', joint à l'aspect en chou-lleur, fait penser à première vue à un épilhéliome. On arrive cependant toujours à faire le diagnostic, car les tumeurs papillomateuses sont multiples, tandis que lépithéliome est au contraire une tumeur unique. En écartant les saillies végétantes, on arrive à voir qu'il y a plusieurs bases d'implantation.
Dans le rectum, les papillomes de la rectite hypertrophique sont souvent difficiles à distinguer d'un épithéliome. De même à l'utérus les érosions papillaires, lorsqu'elles sont soulevées par une baseadénomateuse, peuvent être prises pour des épithéliomes par suite de leur aspect irrégulier, saillant, végétant. Souvent le seul moyen «ûr de ne pas commettre d'erreur est d'enlever une partie de la masse et d'en pratiquer l'examen histologique.
Traitement. — On a employé bien des traitements diirérenls contre les papillomes. Chose curieuse, les verrues disparaissent parfois <;omme par enchantement sous linfluence d'un traitement interne par la magnésie.
Parmi les moyens chirurgicaux, je ne ferai que citer la ligature^ moyen courant que les malades emploient eux-mêmes, mais qui est abandonné par les chirurgiens. Les lotions astringentes, les poudres desséchantes, l'alun, la sabine, le tannin, le calomel amènent quelquefois la dessiccation suivie de la chute de la tumeur. La sabine isurtout est, dans le monde des prostituées, en grande faveur.
Les cautérisations sont un moyen auquel on a couramment recours, soit à l'aide de substances caustiques, soit avec le fer rouge. Les acides azotique, sulfurique, chromique ont été employés dans ce but. La cautérisation au thermocautère, plus rapide et plus circonscrite, est préférable.
Quand on se trouve en présence de végétations énormes, on est
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souvent obligé d'avoir recours à rea:-e>èse par rinslrument tranchant. Le raclage à la curette est un moyen simple. Il faut opérer vite, car l'hémorragie est considérable tant qu'on n'est pas arrivé aux pédicules multiples de la masse. On peut aussi employer le bistouri et cela de deux faisons différentes. Dans l'une, on circonscrit toute la masse par une incision irrégulièrement circulaire et on dissèque le lambeau de manière à enlever d'un seul coup la tumeur et la peau qui la porte. Ce procédé est souvent inapplicable, et il est presquetoujours mauvais. Il est disproportionné avec le mal, car on produit ainsi des plaies souvent très vastes dont les cicatrices peuvent entraîner des déformations. Il est préférable de faire l'abrasion de la tumeur. Quand l'opération est terminée, on constate qu'au lieu d'une vaste plaie, il n'y a qu'un certain nombre de petites plaies circonscrites par de la peau saine et qui correspondent aux pédicules des végétations composées. Si ces petites plaies saignent abondamment, ce qui n'est pas rare, il est bon de donner sur chacune d'elles un coup de thermocautère.
3° ADÉNOMES.
Il n'est pas de question qui soit enveloppée dune obscurité plus profonde. On ne s'entend ni sur les tumeurs qui doivent rentrer dans le groupe des adénomes, ni sur la place que ce groupe doit occuper dans la classification générale. Comme j'ai à exposer sur ce sujet des idées qui me sont personnelles, je serai obligé d'entrer dans quelques développements.
Définition et classification. — On doit entendre par adénome toute tumeur constituée ])ar l'hypertrophie et la néoformation de culs-de-sac ou d'acini glandulaires. Ces tumeurs correspondent à ce que Lebert a appelé des hypertrophies glandulaires.
De même que pour les papillomes j'ai commencé par rappeler la structure de la papille à l'état normal, de même il convient au début de cette étude de dire ce qu'est un cul-de-sac glandulaire. C'est une dépression ecto ou endodermique entourée de mésoderme vasculaire. C'est, si l'on veut, l'inverse dune papille. Aussi pourraiton dire qu'un adénome est un papillome retourné.
Ce n'est pas le tissu épithélial seul qui constitue une glande. Ce tissu ne peut être dans le vide, il lui faut un substratum vasculaire. Il faut donc de toute nécessité que deux éléments interviennent au même titre dans la structure d'une glande : Wélément ecto ou endodermique, c'est-à-dire épithélial ; 2° Vêlement mésodermique.
Lorsque la glande s'hypertrophie, ces deux éléments participent au processus, dans des proportions qui peuvent être à la vérité fort variables, mais ils y participent forcément tous les deux. Les choses se passent là comme dans les papillomes. Le rapport de l'adénome à la
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glande est Ir mriMc (iiic ccliii du p.ijiillonic à la |)a|»ill('. Aussi a-L-oii ('■mis sur les adriioincs oxaclciiicid les mêmes opinions <jne sur les papillomes. CCsl un <'al([ue inconscient engendré par l'analogie absolue de shncture. <'.erlains auteurs, frappés surLoul, du développenienl de la parlie més()dermi((ue — (issu conjonclif — ont ranjjfé lesadéiioiues |)arnu les (ihromes. C/esl la mamelle qui a servi dechamp principal ;m\ discussions. On sait que certaines tumeurs bénignes du sein avaient élé sionalées par ^'ell)eau sous le nom de lumears adénoïdes. Cruveilhier les a considérées comme de véritables fibromes et les a noniniécs cnr/is fl/ircii.r de la mamelle. Cette opinion a eu un i-rand relenlissement, et bien des auteurs ont admis que les tumeurs bénii^nes du sein, les tumeurs adénoïdes de \'e]peau étaient des fibromes, ^■i^(dlo\v se rap|)roclie de celte opinion. Labbé et Coyne, Monod adnieltenl celte origine conjonctive. Knfin Cornilet Hanvier, en laveur de celte tliéorie, apportent un argument qui a paru très frappant. Cet argument, basé sur la loi des récidives, est le suivant. Lorsqu'on enlève une de ces tumeurs et que la récidive survient, c'est toujours, disent-ils, sous la forme de fdjrome. Par conséquent c'est la partie fibreuse qui est l'élément actif. Si la tumeur primitive contenait des éléments épilhéliaux, ceux-ci n'avaient qu'une importance secondaire : leur hypertrophie était purement réactionnelle et consécutif à riiypergenèse du tissu conjonctif.
Quelle ({ue soit la valeur apparente de cet argument, je le récuse absolument. Les tumeurs dont il s'agit ici sont essentiellement bénignes. Il ne saurait être question à leur sujet, ni de récidive, ni do généralisation. Il est possible qu'après une ablation grossièrement incomplète, des fragments laissés de la tumeur continuent à progresser. Si le noyau laissé est fibreux, rien d'étonnant à ce qu'il prolifère sous forme fibreuse. Nous verrons d'ailleurs que certains adénomes ont pour terme de leur évolution la formation d'un noyau fibreux. Mais il est impossible de tirer un argument valable de la prétendue récidive de tumeurs qui, par définition même, ne récidivent pas.
En opposition avec les précédents, un grand nombre d'auteurs, négligeant Ihypergenèse du tissu fibreux pour n'attacher d'importanc(î qu'au développement de la partie épithéhale, considèrent ces tumeurs comme des épithéliomes. Ce seraient des épithéliomes typiques.
Je n'admets ni l'une ni l'autre de ces deux opinions. L'élément conjonctif et l'élément épithélial prennent également part à la formation des adénomes. Rien n'autorise à dire que l'altération de l'une soit primitive et celle de l'autre secondaire ; par suite rien n'autorise à les classer plutôt dans les fibromes que dans les épithéliomes. A mon sens, ils ne rentrent ni dans l'une, ni dans l'autre de ces classes. Ce ne sont pas des néoplasmes vrais, mais des produits inflammatoires. Comme les papillomes ils rentrent dans cette classe
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•des pai'aplasnies que j'ossayo de consliluer. ('erlains auLevirs, Ouomi, ■entre autres, ont voulu séparer des adénomes toute modification glandulaire d'origine inflammatoire. Cela conduit à circonscrire étrangement la classe des adénomes. On arrive ainsi à se demander si les adénomes existent, et à dire que dans la mamelle, il n'y a que deux cas d'adénomes connus. Si, réellement, il n'y a que deux cas connus d'adénomes de la mamelle, que deviennent alors ces tumeurs du sein qui sont si fréquentes et qu'on appelle en clinique, depuis Velpeau, des tumeurs adénoïdes ou des adénomes ? Ouenu, sans se prononcer d'ailleurs d'une manière formelle, se demande s'il ne s'agirait pas de tumeurs mixtes. Certes l'altération porte à la fois sur l'élément épithélial et l'élément conjonctif, et, dans ce sens, on peut dire que ce sont des tumeurs mixtes. Mais le fait capilal, c'est que ces adénomes ne sont pas de véritables néoplasmes. Ce sont de simples produits inflammatoires. J'ai déjà soutenu cette manière de voir dans un travail sur les maladies de la mamelle, qui fait parlie du Traité de chirurgie de Duplay et Reclus. Je l'ai développé en 1893, dans un Mémoire qui a été inséré dans les Bulletins de la Société anatomique et qui porte également sur les maladies du sein. Depuis, j'ai porté mes recherches sur d'autres organes et j'y ai trouvé une pleine confirmation de ma manière de voir. Cela m'a permis de constater les deux faits suivants, (jui me paraissent avoir une grande valeur démonstrative.
1° Dans presque tous les organes^ les adénomes sont associés à des lésions in fia m mato ii -es .
2° Dans presque tous les organes, on trouve des formes de transition entre les lésions les plus nettement in/îammatoires et les formations les plus nettement adénomateuses.
Dans Vutérus par exemi)le, dans certaines mélrites glandulaires, on trouve des lésions que tout le monde s'accorde aujourd'hui à reconnaître comme étant de nature inflammatoire. Or ceslésions sont absolument superposables, mutatis mutandis, à celles que l'on regarde comme néoplasiques dans la mamelle. D'aulrepart, les polypes glandulaires de l'utérus, considérés à juste titre comme le résultat du processus métritique, c'est-à-dire inflammatoire, sont presque identiques aux polypes du rectum, que l'on qualifie cependant d'adénomes.
Dans Vestomac, les adénomes ne sont pas rares ; on les rencontre presque toujours dans les estomacs atteints de gastrite ; et on trouve toute une série de lésions régulièrement ascendantes, qui vont de la gastrite simple aux formations nodulaires décrites par Pilliet, et des formations nodulaires aux adénomes.
Dans le rectum, les polypes glandulaires dont je viens de parler sont très souvent recouverts de formations papillomateuses, qui ont la même origine inflammatoire.
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haiis les rriiis, d.uis le foie. 1rs iKltMioincs .iccoiiip.i^^iKMil les ii(''|)lii"ilcs cl les ciiilioscs.
(Vesl on iira|)|)iivaMl sur cet cnscinhh^ do coiisidrralioiis (juc j'ai ci'ii pouvoir conclure : les (idénfuncs ne sont jxis des nco/tlfisnies rniis, <•(' soiil (les /)/-()(luils iii/ïdniDKiloircs.
11 rcslail à dclcrniincr rat>'cnl pallioj^cnc (\r ces inllaniinalions •<'ln'oni(|ues : c'esL ce (|ue j"ai clicrclié à faire avec laide d(î mon interne Lon^ncL. Nous avons pu, jns([irici, examiner I rois cas d'adénomes du sein. Dans l'un, il s'ai'issail dun a<lén(Mne plus i^ros (pi"un (iMif; les deux autres reni l'aient |)lut()l dans la maladie kysliciue de Kecliis. .lai soutenu, depuis plusieurs années déjà, (pu' celle maladie kystitpu' n'était, comme les tumeurs adéno'ides, qn'ime modalité évolutive des manimites chroniques. Or, dans ces ti'ois cas, nous avons pu constater (pu' le li<[uide des kystes contenait du stapliylococpie blanc. l*'aul-il en concdnre (pie le stapliyloccxjue blanc est l'agent pathogène s|)écitique de ces inllammations chronicpu's? (^.ette conclusion serait c(;rtainement trop hidiNC. Il est fort probaldi^ (pu* d'autres microorganismes de \irulcnce aUénin''e s(3nt capables de produire ces mêmes elTets. Cependant il est impossible de ne pas être frappé de la concordance parfaite de ces trois l'ésultats. A moins ([ue nous ne soyons tombés sur une série exceptionnelle, on jieut conclure (pie le staphylocotpie blanc est l'agent sinon spécificjue, (lu moins habituel de ces adénomes.
Ladénonu'! a pour paradigme un organe, la glande avec toutes ses vai'iétés protéiques et non pas un tissu. Comme tel il rentre bien dans la classe des j)ara])lasmes organo'ides.
Anatomie pathologique. — Les adénomes éhinl formés de deux tissus di/féiriils j)ciireid évoluer de deux façons différentes, soit vers la forme iit/sli(jue, soil vers la forme fibreuse. On peut schématiquement réduire un adénome à un cercle de cellules épithéliales plus ou moins altérées, bordé d'un autre cercle de tissu conjonctif plus ou moins hypertrophié. Si l'élément épithélial est plus actif et l'emporte sur l'élément conjonctif, la production aboutira à la formation de kystes : c'est \ évolution kystique. Si, au contraire, le tissu (•onjonclif prend le pas sur l'élément épithélial, il i)eut arriver à étouller complètement ce dernier, si bien qu'un nodule fibreux se substitue au cul-dc-sac glandulaire : c'est Vévolution fibreuse. Sur ^•ertaines pièces on peut suivre toute cette évolution, que j'ai décrite plus comj)lètemenl ailleurs, depuis les fornu^s oîi les deux éléments épithéliaux et conjonclifs sont égalemenl (h'xcloppés, en passant par les cas ofi il n'y a j)lus (pu^ ([\u'lques cellules épithéliales en dégénérescence, au milieu des lognons fibreux, pour arriver à ceux où rélément é|)ithélial a complètement dispai'u.
Une deuxiènu' proposition, celle-ci d'ordre macroscopicpie, est la suivante : tout adénonw tend à s'isoler des tissus au milieu desquels
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// se développe. Quand les adénomes siègent au voisinage de cavités où ils sont libres de se développer, ils se pédiculisenl, et l'ornient des polypes. Dans les masses glandulaires comme la mamelle où ils ne peuvent pas se pédiculiser, ils s'isolent du tissu ambiant en s'enlourant d'une capsule, d'une membrane d'enkyslement.
Au point de vue analomo-palhologique, les adénomes présentent de nombreuses variétés qui dépendent de la nature des glandes où ils se développent.
J'étudierai dabord les adénomes taindés à cellules ci/liiiflriques. Ce sont les mieux connus, ou i»lutùt les moins discutés. On les observe dans le tuhc inlestinal depuis le cardia jusqu'à l'anus. Dans presque toutes les intlammations chroniques de cette muqueuse, surtout dans les gastrites et dans les redites, on observe des formations nodulaires qui sont la première étape de l'adénome. On trouve dans la fièvre typhoïde des formations du même genre, qui ont pour siège les glandes de Lieberkûhn. Ces nodules résultent de l'hypertrophie diin groupe de glandes qui s'accroissent dans tous les sens. Elles s'élargissent; elles doublent ou triplent de longueur; souvent elles envoient des bourgeons latéraux qui les déforment. Des cellules épithéliales, dont les unes sont bien vivantes, tandis que les autres tombent en deliquium, tapissent la lumière de ces glandes, qui est plus ou moins^ remplie de leurs produits de sécrétion. Il n'est pas rare de trouver des cellules caliciformes implantées sur la paroi. Ces cellules sont généralement considérées en France comme des glandes monocellulaires. En Allemagne, quelques auteurs estiment qu'il s'agit de cellules malades, qui ont perdu leur plateau et sont en train de se vider. Tout le monde connaît ces lésions, tout le monde les considère comme d'origine inflammatoire, mais on déclare qu'elles ditTèrent de celles des adénomes. Pour ma part je ne puis voir en quoi. Qu'il y ait une différence de degré, je l'accorde, mais il n'y a pas de différence de nature. One les glandes continuent à s'hyperlrophier et à bourgeonner, que les voisines se prennent, le travail va se traduire par un épaississement de la muqueuse. Il se formera une tumeur appréciable, que l'on appellera un adénome. Et cependant les lésions n'auront point changé de nature; histologiquement elles seront identiques. A mesure que la tumeur grossit, elle soulève la mufpieuse, ti'nd à faire saillie dans l'intestin; de sessile elle devient [)édiculée, et le polype est constitué. Toute cette dernière phase de l'évolution est purement mécanique. Ces polypes acquièrent rarement un volume considérai )le. Ils ne dépassent guère celui du poing. Leur couleur est celle de la nuiqueuse elle-même; quelquefois cependant, ils présentent une sorte de translucidité. Sur ceux du l'ectum, la muqueuse est souvent altérée. L'épit hélium, au lieu de rester cylindrique, devient pavimenteux stratifié.
Sous le microscope, l'aspect des coupes est infiniment variable.
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sniviiiil leur orit'iihilion. I.oixjuc l;i comik'csI iv-'iilirrcinciil /parallèle u\\\ glandes, on ;i|)(M(:(»il une l'oiilc dr liihos jj;-hiii(liil;ur('s, •l(''lonnrs, «-imiciix. |>i('--('iil,iiil <l('s ItosscliiiTs cl des saillies irréguliôres. ('ependaiil ii II \ a aiiciiiie ana^loiiiose tlime «glande à Taiilre. Par suite de la rormalioii di> l.our^n'ons lah-raux, les «glandes en Inlies simples paraisseiil Iraiislorinres en lilaiidc^ composées. L'é|)il licliiiui ric
Y'v^. 3lj. — AdéiKiiiie à cellules tyliiKlii([iies. — /). surface libre du polype : hi, revêtement par de l'épitliélium cylindricpie de la surface des tubes grlandulaires li^pcrtrophiés : a. tissu conjonctif épais à la base du polype; d. travées fibreuses qui séparent les tubes ji]im(lii]fiire«: r. vaisseau. Grossissement : 20 diamètres (Gornil et Ranvier).
revètemenl est cylindii([iic. 11 iiCsl pas rare (pie les cellules soient augmentées de volume et suitouf de longueur. Beaucoup sont cali- <rif ormes.
Lorsque les coupes sont perijendiciildircH à Taxe des glandes, on A oit une série de cercles munis dune bordure épithéliale. Dans les polypes du rectum, les cellules éj)ithéliales sont généraleuK'nt très longues et très claires. C'.hafpie tube, coupé perpendiculairement à -son axe, resscndde à une marguerite dont les longues cellules é|)ithéliales seraient les pétales.
Aflcnoiiies fie l'inlestii}. — Dans les adénomes de l'intestin, les formations kystiques sont assez fréquentes, mais peu développées. Les petits kystes ont à peine le volume d"un pois. Souvent le stroma conjonctif est peu al>ondant. Sur les coupes, on ne voit en ([uelque -sorte que des tubes o-landulaires. à peine séparés les uns des autres fig. 36).
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Adénomes (le l'iilcrus. — V\\ auli'e organe est très fréquemment le- «iège d'adénomes, c'est rulérus. Dans les métrites glandulaires les lésions sont absolument superposal)les à celles que je viens de décrire pour l'intestin. (Vest la même hypertrophie des glandes, la même production de l>ourgeons latéraux. Souvent les bourgeons sont assez régulièrement disposés de manière à donner sur les coupes longitudinales des figures en dents de scie. Les cellules épilhéliales (considérées individuellement sont peu modifiées, et restent cylindriques. La cavité glandidaire est remplie par une substance mu-
([ueuse. Des coupes pei-pendiculaires à la surface de la mu([uensoconfirment les résultats |)récédents. On aperçoit une série de cercles bordés d'épithélium.
Dans les méti-iles glandidaires ces lésions sont ditVuses et occupeni tonte l'étendue de la nnupu'use. Mais il n'est pas rare (qu'elles atteignent, en un point circonscrit, un développement plus considérable. Il se produit ainsi des noyaux dhyperplasie nodulaire qui tendent à se pédiculiser à mesure qu'ils se développent et dont le terme est la formation des polypes glandulaires. Les coupes pratiquées sur ces polypes ne montrent pas d'autres lésions que celles que je viens de décrire. On y voit des tulles glandulaires énormément hypertrophiés, llexueux et bosselés. Leur disposition est plus irrégulière que dans la muqueuse, de telle sorte que sur les mêmes coupes on en trouve (|ui sont coupées longitudinairement, d'autres obliquement, d'autres (Micore en travers. Entre ces tubes glandulaires, on trouve un stroma de tissu conjonctif le plus souvent très lâche. Ces lésions sont absolument identiques à celles de la métrite glandulaire, avec cette seule différence qu'elles sont plus accentuées.
L'évolution kystique n'est pas rare dans les adénomes utérins. Mais les kystes n'atteignent pas un volume considérable. Cette ésolulion
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kysli(|u<» est siirloul IVi'mjikmUc au nivoiui du col i (i^'. 37;. Los ^Ijnvlcs «lu col (lillÏM-cul (le celles «lu coips ; mais les lésions soûl ahsolunienl suporposahles. hoii\n)\\\)c^ulcro-i'ésiriil(iircs de Humilier ne soûl (jue «les a«lénouu's, c'esl-à-dire le ivsullal «l'un»' innanuualiou chroui«jue (lesj^Uuules cervicales ayant sul)i r«''v«)hilion kysliijue. II y a «les cas «)ii ces a«Iénoin«'s ne se pédiculisent pas. Ils produisent alors une des varic^ti's d'iiyperlrophie du col. Pilli«'l «mi a «l«'*crit un cas curieux, oîi les cavil(''s kysli«jues alleignaiiMil les «lini«Misions d'une grosse noix. L\''volution fibreuse est plus rare dans l'ult^rus. Lorsqu'elle se produit le stronia s'épaissit, rélément glandulaire s'atrophie, mais il esl bien rare qu'il disparaisse compl«'tement. Ou donne «[uelquefois aux polypes ayant subi cette évolution le nom de polypes rd)reux. C'est une dénomination qui prête à confusion, car on l'applique aussi aux fibro-myomes cavitaires.
De même que ceux «lu rectum, les polypes mutiueux «le l'utérus se recouvrent Iréquemment à leur surface de formations papillaires. Quand ils font saillie hors du museau de tanche, et surtout quand ils sont accouchés dans le vagin, la mu({ueuse qui les revêt se modifie. Son épithélium devient pavimenteux stratifié. Ces modifications épithéliales ne portent jamais sur les glandes.
Adénomes des fosses nasales. — Il existe «les polypes des fosses nasales dont la structure est identique à celle des polypes de l'utérus. Robin, Verneuil, puis Cornil et Ranvier ont signalé cette analogie. Elle est si frappante que certains histologistes des plus compétents ont pu dire qu'il serait impossible de distinguer deux coupes, dont l'une proviendrait de la muqueuse nasale, l'autre de la muqueuse utérine. Mais cette forme de polype est exceptionnelle. Les polypes vidgaires des fosses nasales sont des myxomes.
Adénomes des trompes. — J'ai vu souvent dans les (rompes enflammées des formations adénomaleuses. Les villosités exubérantes qu'on y observe fréquemment en sont le premier degré. La présence de glandes dans les trompes n'étant pas démontrée, il pourrait sembler difficile d'expliqvu'r ces productions adénomateuses. En réalité, les dépressions épithéliales «{ui existent entre deux villosités normales ressemblent singulièrement sur les coupes à des tubes glandulaires. On peut dire, si l'on veut, qu'il s'agit de productions papillaires. Mais c'est là une pure affaire de mots. .l'ai dt\jà maintes fois répété que les adénomes et les paj)iIlomes sont des productions similaires. Montprofit et Pilliet (1 ) ont pul)lié l'an dernier un beau cas d'adénome d«» la trompe.
Adénomes du foie. — Ici commencent les difficultés. 11 existe incontestablement dans le foie des hyperplasies nodulaires d'origine inflammatoire. Leur structure diffère beaucoup de celle des adénomes
(1) MoNTrnoFiT et Pili.iet. Soc. anal., juillet ]K9.'5. p. ri05.
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• nie nous avons vus juscjuici, ce qucxplique la slruclure normale du (issu hé])atique. Pour bien comprendre leur disposition nodulaire, il faut se rappeler la conception du lobule hépatique, telle que l'admetlent les auteurs classiques. Dans cotte conception la périphérie du lobule est limitée par les espaces de Kiernan et le cenlre par une veine sus-hépatique centro-lobulaire, d'où le nom de lobule veineux sous lequel on désigne d'ordinaire cette disposition. De nombreuses travées composées de cellules hépatiques, entre lesquelles circulent les capillaires et les canalicules biliaires, s'étendent de la périphérie au centre. Tout autre est la conception du lobule d'après Sabourin. Le foie doit être envisagé comme une glande en tube dont la portion sécrétante correspond aux travées hépatiques et la portion excrétante aux voies biliaires. Le lobule ainsi conçu mérite le nom de lobule biliaire. Il a pour centre les canaux biliaires compris dans les espaces de Kiernan, et est formé des travées de cellules hépatiques voisines, appartenant à plusieurs lobules veineux. La périphérie du lobule biliaire n'est marquée chez l'homme à l'état normal que par des lignes fictives. Mais, de fictives, elles deviennent réelles dans certains cas pathologiques.
L'organisation topographique (jui frappe à l'étal normal est le lobule veineux, mais, dans certaines atîeclions, le lobule biliaire s'accentue et devient très net. Le foie paraît alors topographi- <{uement interverti. C'est ce qu'on observe dans Ihyperplasie nodulaire. Les travées hépatiques sont hypertrophiées, augmentées de volume; et, ce qui est particulièrement important, ce travail hyper- Irophique porte exclusivement sur les travées dont les canalicules viennent se rendre dans un même espace de Kiernan. C'est donc le lobule biliaire qui est frappé, et il ne saurait en être autrement dans cette atïeclion essentiellement glandulaire. De Vlujperpinsie nodulaire à l'adénome, il n'y a qu'un pas. Aussi Griesinger, Rindfleisch, Lancereaux, Kelsch et Kiener, Sabourin ont-ils décrit des adénomes du foie. Un premier point qu'il me semlile utile de l'appeler, c'est que les adénomes du foie coïncident habituellement avec les cirrhoses. Tout le monde a constaté ce fait. i\Iais on ne s'entend guère sur la nature du rapport qui existe entre les deux lésions. Deux opinions absolument dissemblables sont en présence. Lancereaux (1) admet que l'adénome est primitif et la cirrhose secondaire. Pour Sabourin (2, au contraire, la cirrhose est primitive et c'est elle (jui engendre l'adénome. C'est naturellement à celte dernière opinion que je me range, elle est tout à fait en accord avec les idées que je soutiens sur l'origine inflammatoire des adénomes. Mais Sabourin va plus loin. Pour lui, la série qui commence à l'hyperplasie nodulaire ne s'arrête pas à l'adénome, elle se continue jusqu'au cancer.
(1) Lancereaux. Union mêJ.. 188G. t. IL p. 817.
(2) Sabourix, Arch. de jihysiol., 1882.
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11 (Irsigne Ions les dogrés de celle même série sous le lenne dliépiilome. Je ne puis aclmelli-e C(Mle manière de voir. Enlre ladénomc el répilhéliome, il y a un ahînic Les adénomes sont des produits inflammatoires. Le cancer, répilliéliome est au contraire un néoplasme éj)ithélial embryonnaire. Knlre ces deux lésions il ne jkhiI y avoir aucun lien commun, si ce n'esL je Lai déjà dit, un lien éliologique. (.'épithéliome paraît se dévelop|)er plus volontiers sui- les tissus déjà rra|)pés par l'adénome, comme il se développe plus volontiers sur les épithéliums altérés par une cause irritalive (pielconcpu'.
D'autres auteurs son! ai'rivés à une conception dillërenle. (jilbei't <'l Hanoi simplifienl la <|uestion, en ap|)arence du moins. Pour eux l'adénome n'existe pas. O ([ue Kelsch et Kiener, ce que Sabourin ont appelé l'adénome est un épithéliome trabéculaire, c'est-à-dire une tumeur maligne. Évidemment, si des auteurs de cette compétence sont arrivés à cette conclusion, c'est qu'ils ont vu des tumeurs, ressemblant histologiquement à des adénomes, évoluer dune façon maligne. C'est là en elïVt qu'est le nœud de la question. Si les tumeurs à structure adénomateuse évoluent comme des épilhéliomes, les adénomes n'ont plus raison d'être. Il n'y a pas lieu d'en faire une classe à part.
Ces divergences de vue, ces difficultés viennent, je crois, de la structure du foie normal. Cet organe qui se développe si vile a une structure en somme très simple. C'est là ce qui fait qu'on a tant de peine à en comprendre l'ordonnance. C'est une énorme masse glandulaire dans laquelle l'élément épithélial est en quelque sorte <lifTus. Rien ne ressemble plus, on peut le dire sans être paradoxal, rien ne ressemble plus morphologiquement aux boyaux d'un épithéliome que les trabécules épilhéliales du l'oie. Aussi rien d'étonnant à ce que l'hypertrophie simple de ces trabécules amène la production <le figures que le microscope ne peut guère distinguer de celles des épilhéliomes. L'adénome, en raison de la structure normale de l'organe, a une telle ressemblance morphologique avec certaines formes d'épilhéliome qu'on les confond facilement.
Je crois que les adénomes du foie existent el qu'ils sont l'aboutissant des hypertrophies nodulaires d'origine inflammatoire. Mais il existe aussi une variété d'épilhéliome, l'épilhéliome trabéculaire qui, bien que totalement différent par son origine et par son évolution, ne présente pas de caractères morphologiques suffisants pour qu'on puisse sûrement le distinguer avec la techniqiie histologique actuelle.
Adénomes du rein. — Dans les reins comme dans le foie, les adénomes accompagnent les inflammations. C'est dans les néphrites interstitielles qu'on les observe. Sturm les décrivit le premier en 1875 ; Sabourin les distingue en deux espèces : 1° les adénomes à épithélium cylindrique] :2" les adénomes à épilhélium cubique. Tenanl
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coniptc (le k'iir r^iégf M.ii--tapsulaire, (iravitz et Israël supposent ({uils prennent naissance dans des vestiges de la capsule surrénale, restés dans le rein. Là aussi on a signalé, exceptionnellement d'ailleurs, des exemples de généralisation, des métastases de tumeurs dapparence adénomateuse. Un de ces cas a été publié récemment par Brault 1 .
Adénomes du corps Ihijvoïde. — Les adénomes sont |>lus IVéquenls dans le corps thyroïde que partout ailleurs. Toutes ces tumeurs de nature bénigne qu'on désigne communément sous le nom digoilres, ne sont que des adénomes. On doit à Virchow davoir montré que ces goitres, en apparence si dissemblables, sont de même ordre, et qu'ils résultent d'un même processus susceptil)]e de présenter des modifications secondaires à l'infini. Pour Virchow. toutes ces formations prennent leur origine dans le tissu thyroïdien adulte. Wœlflera soutenu au contraire, appliipianl laloi<le Cohnlieim sur la pathogénie des néoplasmes, que les adénomes thyroïdiens se développent aux dépens d'amas épithéliaux embryonnaires restés inutilisés et somnolents depuis l'invagination originelle. Il en a donné une description minutieuse et très intéressante. Malheureusement il a multiplié les variétés à tel point qn il en résulte une certaine confusion. .le ne puis flonner ici une desciiption détaillée <le ces tumeurs, c'est affaire de^ pathologie régionale. Dans le corps thyroïde, les adénomes se sont montrés, comme partout, essentiellement bénins. Toutefois on a signalé des cas de tumeurs thyroïdiennes à structure adénomateuse qui se sont généralisées. Ils appartiennent à Liïcke. à Millier, à Cohnheim, à Runge, à Eberth. von Eiselberg, Kraske, Gussenbauer. C'est ce qu'on a appelé les adénomes malins. Le cas de von Eiselberg est des plus curieux. La thyroïdectomie ayant été pratiquée fut suivie d'accidents de m\'xœdème. A quelque temps de là une récidive apparut dans l'épaisseur du sternum, en même temps que les accidents myxœdémateux disparaissaient. On enleva la tumeur récidivée que l'examen histologique montra bien constituée par un tissu de structure adénomateuse. Cette nouvelle intervention fut suivie de la réapparition des troubles de cachexie strumiprive. Ainsi, chez ce malade, le noyau secondaire fonctionnait physiologiquement comme le corps thyroïde normal. On peut se demander, il est vrai, bien que l'auteur s'en défende, si le noyau secondaire n'était pas une thyroïde accessoire de sieste anormal.. le pense que les goitres, comme les autres adénomes, ont une origine inflammatoire. On sait ({u'ils se développent assez souvent après des maladies infectieuses. C'est ce qui a conduit Rivière et .laboulay à les étudier au point de vue bactériologique. Ils ont fait des ensemencements avec des fragments de six goitres qui avaient histologiquemenl la structure des adénomes de Wœlfler. et.
1 Brault, Se/ii. méd.. 17 juin IhOI. p. 2i9.
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dans los six cas. les ivsiillals onl rlô posilils. ('inq fois co sont dis slaphylocoijncs ([ni onl ri»'- cnllivrs, cl dans le sixicnie cas un l^acillo indclerminc. Il csl donc |)r()l)id)lc (|iic dans le coi-ps Ihyroïdc comnu^ dans la nianicllc ltcaiu-()U|i i\(' |)r()(ln<di()ns ad»''nomalenses sont dncs an slapli\loco(|nc.
Adi'iinnu's des minjucuscs (h'i'ni()-/)fij)i//niirs. — Adénomes sébacés. — Je serai bref sur ces adénomes, ipii inléressenl |)lns les dermalologistes que les chirurgiens. Broca en a donné une descriplion sans précision. Plus récemment, Bal/.er et Ménétrier les ont observés à la face sous forme de tumeurs grosses à peine comme des tètes d'épingle on des lentilles, sessiles, mais ayant tendance à se pédiculiser. Tantôt ce sont des adénomes acineux, tantôt et dans la même tumeur on trouve des tubes pleins anastomosés. Un des sièges decette production est l'amas de follicules séijacés qui constitue la caroncule lacrymale.
Adénomes sudoripares. — La connaissance de ces adénomes dal(^ du milieu de ce siècle. Broca nous apprend que c'est Fuhrer (1) qui les a décrits le premier. Il s'agissait dans son cas de tumeurs multiples globuleuses et pédiculées qui s'étaient développées chez une femme de soixante ans dans le sillon naso-labial et qui furent extirpées par Langenbeck. Verneuil i'2) les étudia ensuite et décrivit trois formes : V hypertrophie kystique, Vhypertrophie générale, l'hypertrophie avec infiltration de cellules.
Les deux premières formes, l'hypertrophie kysticfue et l'hypertrophie générale, paraissent concorder avec ce que Jacquet et Darrier(3),0uinquaud 4), Tôrock lôi, ont décrit sous le nom d'hydradénomes éruptifs. de cellulomes éruptifs, d'épithéliomes kystiques bénins.
C'est là encore affaire de dermatologie. jNIais que faut-il penser d(" la troisième variété, l'hypertrophie avec infiltration des cellules ? A cette question se relie celle des polyadénomes.
Broca a divisé les adénomes en deux classes : 1° les adénomes uniylandulaires o\\ monoadénomes ; 2° les adénomes multiylandulaires ou polyadénomes. Or, nous avons vu que les adénomes sont essentiellement des tumeurs multiglandulaires ; elles ont toujours des centres de formation multiples. Il n'y a donc pas lieu de décrire à part les polyadénomes.
Mais ce n'est pas là le point important. Dans ro[)inion di' Broca, les polyadénomes pourraient évoluer autrement que les monoadénomes et se comporter comme des cancers. (]h. Robin 6 , le premier.
(1) Fuhrer, Deiilsche Klinik, 1850, n° 20.
(2) Verneuil, Arch. gén. de inèd.. 185i, t. IV. p. iiT cl 003.
(3) Jacquet et Darrier, .\nn. de devmnt.. 1889.
(4) QuiNQUAin. Du celliilome éruptif épithélial (Congrès in(ernnl. de dermul.^ Paris, 1889).
(5) ToRÔCK. Mnnntschr. fur prnlit. Derniat.. 1889.
(6) Ch. Robin. Gaz. r/es hojt.. 1SÔ2. p. 11.
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;nail signalé clés cancroïdes d'origine polyadénique. La troisième variété des adénomes de Verneuil correspond à ces cancroïdes. De même, Broca décrit des polyadénomes diffus qui sont envahissants. « Us s'étendent à la l'ois, dit-il, en surface et en épaisseur, ils tendent à s'ulcérer et peuvent se propager au tissu conjonclil", aux muscles «'t même pénétrer dans les os(l). «Verneuil a décrit desgloljes épidermiques dans les polyadénomes sudoripares. Il est aujourd'hui certain que les polyadénomes dilTus de Broca, les polyadénomes avec infiltralion des cellules de Verneuil ne sont pas des adénomes. Ce sont des cancroïdes, des épithéliomes lobules ou tubulés.
Mais ce premier point acquis, il en reste un second. Il s'agit de savoir si ces épithéliomes sont d'origine glandulaire et particulièrement d'origine sudoripare.
La doctrine des polyadénomes diffus avait surtout pour but d'expli- <juer la longue bénignité de certains cancroïdes de la peau. L'explication était en partie satisfaisante pour l'esprit. Ces tumeurs, disaiton, demeurent stationnaires tant que la paroi glandulaire résiste; elles deviennent graves, envahissantes, malignes dès que cette barrière, la paroi glandulaire, est forcée. Mais il ne faut pas prendre une satisfaction desprit pour une preuve. Or il n'est pas démontré que ces cancroïdesaientles glandes sudoripares pour origine. Mathieu (2), <[ui a examiné quatre cas de ce genre, pense que le cancroide bénin de la face, avec les apparences attribuées au polyadénome, est peutêtre simplement d'origine épidermique. C'est l'opinion communément iidmise aujourd'hui. Certes on ne peut affirmer que jamais les glandes sudoripares ne sont le siège primitif de ces altérations, mais, si le fait existe, il est exceptionnel.
Les adénomes ont été signalés dans la caroncule lacrymale, dans la glande lacrymale où Leberten a observé, dans la muqueuse labiale où j'ai eu l'occasion d'en voir un cas, dans le voile du palais, et enfin dans les glandes salivaires. Ces derniers font partie du groupe confus des grenouillettes. On a décrit sous ce nom bien des lésions différentes; mais je pense que les grenouillettes vulgaires ne sont que des productions adénomateuses kystiques des glandes salivaires. C'est aussi ce qui résulte du travail de Suzanne.
Adénomes de la mamelle. — C'est surtout dans hi mamelle qu'on a soutenu la nature fibreuse de ces tumeurs bénignes, les tumeurs adénoïdes de ^'elpeau, que je considère comme des produits <l'inilammalion chronique et (juc je range dans ce groupe des adénomes.
Est-ce à dire que les fibromes n'existent pas dans la mamelle? Ils sont certainement très rares, mais il serait absurde de prétendre qu'ils ne peuvent pas exister. A priori, il n'y a aucime raison pour
(1) Bnor.A, t. II, p. 324.
(2) Mathiei-, Arch. gén. de mèd.. 1S81, p. 701.
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«lii'iin (ihroinc on un lipomo, un sarcoiiic, une lunuMn- ((uolcoiu|ii(> <rori^in(' ronjoiuliNc ne se (l(''vrl<)|)|)(>nl \n\s (huis la iiiaiiielle. I.c lissii conjoiiclir. ipii csl toujours Irrs ahondanl. dans (M'IIo fji'landc, |)(miI <lov(Mur l'origine diui ii(''0|»lasni<' couiuic celui de u ini|)orL<' ipudlc auliv région.
P(Mil-oii dislini;ii(M- les lil»roui('s vrais d(> la uiauicllc, (pii soiil des randés, des adénomes (|ui soid 1res IVcMiucnls ? .le le crois.
Ou sait ([U(dlo esl la dis|)osiliou du (issu coujonclir dans la glande. Aulonr des aciui on Irouveune zone de lissu conjonclil" assez délirai, iïénéralomeid ordonné en sirales e()n('enlri([ues. Ou peut l'appeler lissu eoujonelir périaciiuMix. Kulre les aeini il existe, au coulraire. un lissu coujoncl il' |)lus grossier sans disposition arcliilcclurale parlieulière ipTou pinU appeler lissu inliM'acineux. C'esl ce dernier qui est l'origiiK^ des tumeurs conjouctives vraies. Aussi ces luuuMus repousseut-elles,euse développaut, lesélémeuls glandulaires à la périphérie. Au coulraire, dans les adénomes c'est le lissu périacineux ipii s'hyperirophie, en même temps ([ue l'élémenl é|)ithélial. Aussi trou ve-t-ou au centre des noyaux fdjreux des élémenls glandulaires plus ou moins altérés, ainsi que nous allons le voir.
Dans la glande mammaire, hors delà laclalion, il y a peu ou pas dacini. Le premier phénomène qui se produit sous l'intluence dune inHammalion chronique, c'est la formation dacini. L'inflammation, par l'irrilatiou quelle détermine, est capable d'amenerdansles glantles la production de nouveaux acini ou de nouveaux culs-de-sac. C'est là un l'ait qui me paraît hors de doute, et comme il est général on peut le formuler sous forme de loi et dire : L inflammation chronique a la oiiissance de déterminer dans les glandes des néoformations homéomorphes. Nous avons vu que dans l'intestin, dans rulérus, celte néoformation est quelquefois telle, qu'elle donne à des glandes en lube simples l'aspect de glandes composées. Dans la mamelle, il se forme des acini. Sans doute ces tubes, ces acini de nouvelle formalion, ne sont pas identiques aux tubes et aux acini normaux. Les cellules épiihéliales sont plus ou moins altérées ; le tissu conjonclil'. épaissi, présente des signes d'inflammation ; la sécrétion est modifiée, mais ce n'en sont pas moins des formations glandulaires ou acineuses.
Le premier phénomène des inflammations chroni({ues(le la manudle est donc la formation d'acini. Tantôt la néoformation porte seulement sui" un ou deux lobules, tantôt toute la glaufle est frap])ée. Au début l'organisation de la glande eu lobules est conservée. Eludions ces acini néol'ormés.
Sur les ('ou|^es on voit une série de petits cercles bordés d'une couche d'éj>it hélium. Celui-ci est constitué par (^les cellules cubiques, disposées en une rangée unique. Il n'est i)as rare cependant (pi'il y ait. en certains points, une prolifération épiihéliale manifeste. La
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lumière de racinus est même quelquefois remplie de cellules plus ou moius altérées. Ces acini de nouvelle f'ormalion sécrètent non pas du lait normal, mais un liquide albumineux qui les remplit parfois et qui, sur les coupes traitées au picrocarmin, prend une belle couleur rose, légèrement jaunâtre. Cette sécrétion nous explique la fréijuence des écoulements ])ar le mamelon dans les mastites chroniques.
L'épithélium repose sur une paroi conjonctive. Celle-ci est formée de faisceaux fibreux circulaires concentriques, infiltrés de cellules embryonnaires.
Telle est la lésion dans ses premiers degrés. H y a des tumeurs bénignes du sein, tumeurs adénoïdes de Velpeau, dans lesquelles on ne trouve pas autre chose. Ce sont celles-là qu'on pourrait qualifier dadénomes purs. Mais comme il est rare que ces tunuHU"s restent à cet état primitif, on n'a pas souvent l'occasion de les étudier dans cette phase. Deux ordres de modifications surviennent qui vont changer leui* aspect.
La néoformation d'acini devient exubérante; ceux des lobules voisins se mêlent et l'organisation de la glande en lobule est détruite. En outre il se produit des modifications des acini eux-mêmes qui peuvent, comme dans tous les adénomes, subir l'évolution kystique ou l'évolution fibreuse. Bans Vérolut ion kystique, les culs-de-sac glandulaires se dilatent de plus en plus et forment des cavités de dimensions variables ; les plus petites sont comme des grains de mil, les plus grosses, atteignent les dimensions du poing. Tous ces kystes sont revêtus dépithélium. Souvent celui-ci devient beaucoup plus haut et prend la forme cylindrique. Le tissu conjonclif périkystique est plus ou moins végétant. Il n'est pas rare qu'il soulève en certains points la paroi du kyste, ni même qu'il envoie dans l'intérieur de la cavité des prolongements ramifiés et comme arborescents qui finissent par la remplir. Ces végétations, sorte de papillomes intrakystiques, sont constituées par du tissu conjonctif vasculaire, revêtu de la couche épithéliale <pi'il a refoulée. Ainsi se forment les kystes prolic/ères de Paget. Ou'on ne dise pas qu'il s'agit là de formes ditïérenles qui ne rentrent pas <lans les adénomes. J'ai montré ailleurs, avec plus de détails, qu'on trouve souvent dans la même tumeur des kystes simples à parois lisses, des kystes où des végétations commencent à peine à paraître; <l'autres enfin où elles atteignent le maximum de leur développement. Si ces végétations impriment à la tumeur un caractère nouveau, c'est un caractère d'ordre purement macroscopique. L'adénome est devenu kystique et végétant mais rien n'est changé dans sa nature.
Je rappelle (pie nous avons trouvé, Longuet et moi, des staphylocoques blancs dans une volumineuse tumeur (|ui renfermait des kystes remplis de vt'gélations exubérantes.
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L"(''\(tliili()M lihicuso csl rxaclcincnl le (■oiilre-|)U'(l Ac la préc^'- <l(Mil('. Les /oiu's roiij()ii(li\('s, (lonl les libres régulièremenl coiicen- Iriiliics enlouronl les acini, prolifèronl abondaniinenl. Par leur prolil'éraLion, elles éloulTeiil les euls-de-sac i^landiilaii'es. LépilluMiiim (léroriné, irréi=(ulier, alrophié, se retrouve pendant (pud(|uc temps encore au centi'c <le ces noyaux, puis il finit ])ar disparaître eoinplèleiuent et il ne reste plus que des l'ot^iioiis (ibreux à sli-ates ré<^ulièreiuent concentriques. On peut (luelquel'ois suivre sur une même coupe les stades diflerents de cette évolution dont le terme est la disparition complèle de répilhélium ; on y retrouve tous les intermédiaires. Il arrive même (pie, dans une même mamelle, dans une même tumeur, se produisent simultanément l'évolution kystique et ré\()lution libreuse. Aussi j)eut-on voir réunies toutes ces modalités, variant du l'ognon tibreux avec destruction de répitiiélium, jusipià ces kystes que jai étudiés plus haut. Cette association des formes kystique et libreuse est une pnMive de lidenlilé i\o leur nature pi'imitive.
Les canaux galactoi)hores sonl (pu'lquel'ois le siège de lésions absolument analogues. Le processus est le même, ('es canaux se <lilatenl el s'entourent de zones fibreuses qui peuvent devenir fort épaisses. C'est à celle forme qu'on a donné le nom de fibrome péricanalicnlaire. Le tissu conjonctif envoie dans les conduits dilatés, comme dans les acini kystiques, des végétations papillaires qu'on a qualifiées de fibromes endocanaliculaires. Je ne suis pas sûr que l'évolution fibreuse soit jamais aussi complète au niveau des canaux qu'au niveau des acini. ,Je ne sais pas si elle peut amener loblitéralion complète du canal.
La distribution lopographique variable des lésions dans la glande inqjrime à la maladie des caractères clini({ues très dilïerents. Tantôt i'IIes sont diffuses et s'étendent à toute la glande ; tantôt, au contraire, elles sont circonscrites à quelques lobules.
Dans les formes dilïuses, les caractères objectifs diffèrent suivant <[ue l'évolution kystique ou, au contraire, l'évolution fibreuse domine. La prédominance de l'élément kystique aboutit à ce que Reclus a décrit sous le nom de maladie kijstique. L'évolution fibreuse aboutit à la production de ce qu'on a appelé les fibromes multiples du «ein et correspond à la maladie noueuse de Tillaux et Phocas. Je répète que ces deux processus sont fréquemment associés et que toutes ces formes cliniques doivent rentrer dans le même groupe^ nosologique.
Quand le processus est circonscrit, quand un ou |)lusieurs lobes ■ou lobules sont seuls pris, le terme de ces modifications est la formation de ces tumeurs bénignes du sein que Velpeau a qualifiées •d'adénoïdes et que j'ai décrites ailleurs sous le nom d'adéno-fibromes. Au point de vue clinique, on ne peut guère distinguer les formes
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canaliculairos des formes lobaires ou lobulaires, qui sonl d'ailleurs fréqueuimenl associées (1). Ces productions circonscrites obéissent à la loi générale que j'ai énoncée plus haut. Elles tendent, comme tous les adénomes, à s'énucléer de l'organe où elles se développent. A la mamelle, elles ne peuvent former des polypes, mais elles s'entourent d'une capsule qui les isole plus ou moins complètement. La capsule se forme par tassement des tissus voisins. Elle est due à ce que la tumeur a une croissance purement centrale et quelle ne présente aucune tendance envahissante.
J'ai montré, chemin faisant, (juels rapports relient ces productions adénomateuses aux alTeclions nellemenl intlammatoires dans les différents organes. Dans le foie elles coïncident avec des cirrhoses, dans les reins avec des néphrites, etc. Ces mème% rapports exislenl de la façon la plus nette dans la mamelle ; nous sommes passés sans transition des mammites chroniques les plus simples aux adénomes les plus compliqués. La pathologie comparée nous fournit encore un argument imi)ortant en faveur de l'origine inllammatoire des adénomes. Dans la mammite chronique des vaches laitières, les lésions histologiques sont tout à fait comparables à celles de l'adénome du sein. Les acinisécrètent un liquide franchement purulent. Ils s'entourent de telles masses de tissu conjonctif que la maladie prend l'aspect d'un néoplasme. Il s'agit cependant dune inflammation spécifique. Nocard et Mollereau ont isolé le microorganisme pathogène et ont pu, par des inoculations, reproduire la maladie. On rencontre quel- ({uefois chez la femme de petites tumeurs qui ont tout à fait les caractères cliniques et histologiques des adénomes, mais dont les kystes contiennent un liquide franchement juirulenl. On admet, en général, que la suppuration est due à une infection secondaire, tandis ((u'il me paraît fort probable, au contraire, que c'est l'infection i)rimitive. d'une virulence un peu plus grande que d'ordinaire, qui a engendré et l'adénome et la suppuration. Entin, je le redis encore, dans les recherches que nous avons faites, Longuet et moi, nous avons constamment trouvé un microorganisme de virulence atténuée, le staphylococjue blanc. Tantôt nous avons recueilli le liquide qui s'écoulait du mamelon, tantôt nous l'avons pris dans l'intérieur de la tumeur même après ablation, en nous entourant toujours de toutes les précautions nécessaires. Peut-être pourra-l-on objecter que nous n'avons opéré que sur des mammites chroniques et non sur de véritables adénomes. Il y a un cas que j'ai déjji cité, pour lequel l'hésitation n'est même pas possible. Il s'agissait d'une tumeur bien nette, ayant \c volume d'un très gros œuf. Au point de vue clinique, c'était bien la tumeur adénoïde de Velpeau. En outre l'examen macroscopique a permis de constater que la tumeur contenait de gros kystes remplis de
(1) Voir, poiip plus de détails, Maladie ky;;tii[iie ot mammite clironi<iuc BuU. de Li Soc. anai., 6 janvier 1893j.
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vri4'(''l;ili()ii>-. Miiliii rcxniiKMi liislolo^iiiiic a iiioiiln'' les h'^sions (jnc j'ai «Ircrilcs |ilus liaul. ("/(-lail «loue iiiconloslableinciil un adi'nomc kysli(|U(' et \t''î4(''laiil, kysic prolii^rrc de Pa^cl. l^li l)i('ii, datis ce cas-là ;iussi, le liquide des kystes coiilenail du slapliylococjuc Maiic. .la joiilo ((lie (loniil a aussi rcMu-ouIré dans un cas analogue le Sln/ifii/lococriis (ilhiis. Ou ne peut encore dire si le slaphylocO((ue a une valeur spécili(iue. Mais l'ensiMuMe de cesconslalalions permet dariirnier, ce me semble, que les adénomes du sein, comme les autres dailleurs, sont d(^s j)roduils inflammaloires.
Pathogénie et étiologie. — Je n'ai que peu de choses à ajouter à ce ([ue je viens de dire sur la pathojj^énie. Je pense que tous ceux qui, au lieu déludier les adénomes dans un seul organe, voudront bien les <Mivisager dans leurs sièges multiples, arriveront aisément à se convaincre de leur origine inflammatoire.
Dans la majorité des cas, l'infection se l'ait par les conduits extérieurs, il s'agit de glandulites ascendantes. L'irritation épilhéliale est la première en date, la réaction conjonctive est secondaire. L'allection est de Tordre des cirrhoses épithéliales. Il faut faire exception, cependant, pour le corps thyroïde, dans lequel l'infection ne peut se faire que par la voie sanguine.
Il n"y a à signaler, au point de vue étiologiciue, que quel(|ues vagues notions. Les adénomes se développent surtout chez des sujets jeunes, <^xception faite pour ceux du foie et des reins. Les adénomes du rectum s'observent presque exclusivement chez les enfants. Ceux de la mamelle apparaissent plus particulièrement à deux périodes de l'existence, au moment de la puberté lorsque la glandeachève son développement, au moment de la ménopause quand elle s'atrophie définitivement. Peut-être la forme diffuse donnant lieu au syndrome clinique de la maladie kystique ou des fibromes multiples est-elle plus fréquente lorsde la ménopause, tandis que les formes circonscrites constituant les tumeurs adéno'ides débutent plus souvent aux environs de la puberté.
On attachait autrefois une très grande importance aux traumatismes. Velpeau leur faisait jouer un rôle capital, puisqu'il pensait que c'était le sang épanché qui s'organisait. Il y a longtemps qu'on a fait justice de cette manière de voir. Mais il n'en est pas moins vrai que les traumalismes, et surtout les petits traumatismes, fréquemment répétés, les contusions chroniques, ont un rôle étiologique important. Ce rôle est facile à comprendre, car on sait aujour- <rhui que les traumatismes, en diminuant la résistance des tissus, facilitent le triomphe des microorganismes.
Symptomatologie. — Les divers adénomes dilïèrent tellement, îiu point de vue clinique, qu'il est impossible d'en donner une description générale. Le caractère commun et fondamental qui se retrouve partout, c'est la tendance à l'isolement, se manifestant
Traité de chiuurgi". I. — .33
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par la iuniialion (l'iiii prcliculc (m (ruiic (•a])sule, suivaiil les cas, La marche est souvent irrégulière. On voit, sous l'inlluence decauses (lilTiciles à apprécier, les adénomes augmenter ou diminuer noialdement de volume. Cette régression pcul-elle aller jusqu'à la guérison complète? La diminution considérable est fréquente, la disparition est bien rare. On a vu cependant de petits adénomes du sein disparaître. Mais il faudrait savoir à quel degré de leur évolution ils étaient arrivés. Il est probable que les lésions cirrhotiques, lorsqu'elles sont très avancées, ne peuvent guère rétrocéder. Quoi qu'il en soit, les adénomes sont des tumeurs essentiellement bénignes, ne retentissant ni sur les ganglions, ni sur l'état général.
Cependant il arrive quelquefois que des tumeurs primitivement bénignes, après avoir sommeillé pendant des années, se mettent tout d'un coup à prendre de l'extension locale, à envahir le système ganglionnaire et à se généraliser. Que faut-il penser de ces faits '^ Est-ce un mode d'évolution des adénomes? Nullement. Il y a entre l'adénome et les tumeurs malignes un abîme. Lorsqu'ilsprennent un caractère de malignité, c'est qu'un néoplasme malin s'est développé sur la tumeur bénigne, comme il aurait pu se développer ailleurs, mais il me paraît probable, comme à Ouenu, que l'épithéliome trouve dans un terrain primitivement adénomateux des conditions de développement favorables. Autrement dit, l'épithélium d'un adénome a plus de tendance à évoluer dans le sens d'un épithéliome que l'épithélium d'une glande saine. Mais cela est également vrai de tous les épithéliums altérés, que ce soit par des papillomes, par des ulcères, par des cicatrices. C'est donc un simple rapport étiologique, et il ne s'ensuit pas du tout que les adénomes soient de même nature ({ue les épithéliomes. Quant au traitement, il varie suivant chaque région, à tel point que je ne puis m'en occuper ici.
4« OSTEOMES.
Les ostéomes me paraissent rentrer nettement dans la classe des paraplasmes. Ce sont, en effet, des néoformations d'os véritable. Or un os est composé non seulement de tissu osseux, non seulement d(^ vaisseaux, mais de moelle et de périoste. Un os est un assemblage de 1 issus groupés selon certaines règles, c'est un organe . Les ostéomes ont donc pour paradigme, non un tissu, mais un organe, par conséquent ils ne peuvent être considérés comme des néoplasmes vrais, tandis qu'ils trouvent leur place naturelle dans ma classe des paraplasmes, à coté des angiomes, des lymphangiomes, des papillomes et des adénomes. Cette manière de voir me paraît être de nature à jeter un certain jour sur le groupe confus des ostéomes.
Ce groupe comprend un grand nombre de pi-oduits n'ayant entre
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euxd'aulrt' rapix)!"! (|ii(' la coinmiiiiauli' de sliucliiic. Ouelquos-uns, les exosloses oslcftf/i'tiitjues par exemple, se comportent clinicpiemenl comme des lumeiirs héiiii^iies. Mais le plus <i;Taii(l iiomhre (l<'s exosloses (pii siirviennenl sous rinlluencede la sy|)liilis, des Iraumalismes, «l'inllammalions chroniques, n'y ressemhleni en rien. Aussi les aulcurs (pii considèrent les ostéomes eomme de vérilables néoplasmes sont-ils conduits à rejeter hors de leur cadre ces produits inflammatoires. Mais ils éprouvent le plus g;rand einharras à donner les raisons «le cette exclusion, puis([u'en elîet la structure de ces produits qu'on rejette est identiipie à la structure de ceux (ju'on conserve. Ainsi les auteurs<pii soutiennent «pie ranatoinie |)athoIogique doit être la seule base de la classilication des tumeurs, dérobent complètement à leur principe l'ondamental.
Pour moi, je garde tous ces produits dans la classe des ostéomes, et cela sans embarras, car je ne considère aucun des ostéomes connne de véritables néoplasmes. Ce sont, ou des vices de développement, des sortes de malformations comme les exostoses ostéogéniques qui se rapprochent ainsi des angiomes, ou bien des produits inflammatoires comme les hyperostoses syphiliti({ues et les ostéomes musculaires qui se rapprochent des papillomes et des adénomes. Nous trouvons ainsi réunies dans cette espèce de paraplasmes les deux étiologies que nous rencontrons toujours dans cette classe, la malformation et rinflammation chronique. Avant d'entrer plus avant dans l'étude des ostéomes, je dois dire quelques mots sur la synonymie assez- confuse sous laquelle on désigne ces productions.
Par ostéophytes, on entend les excroissances osseuses qui naissent dans le périoste, les ligaments ou les tendons, et qui sont simplement appliquées sur l'os.
Les exostoses sont des productions osseuses circonscrites, en connexion intime avec l'os par une base plus ou moins large. Suivant la largeur de la base d'implantation, l'exostose est sessile ou pédiculisée.
Les périostoses sont des productions osseuses, également en continuité directe avec l'os, mais par une base très large. La tumeur se continue à sa périphérie avec l'os sur lequel elle s'est développée.
Enfin, Vhi/peroslose est une production de même ordre, étendue à un os entier ou à une grande partie d'un os. Elle ditïère peu de la périostose ; c'est, si l'on veut, une différence de degré.
Anatomie pathologique. — Les ostéomes sont formés d'os véritable, c'est-à dire ({uon y trouve des canaux de Havers, avec des vaisseaux et de la moelle. En un mot la structure est identique à celle du tissu osseux, et toutes les variétés normales du système osseux se reproduisent dans l'os de nouvelle formation. Il y a tics ostéomes durs ou
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t'burnés, formés (!<; lamelles concenlriques, parallèles à la surface de la tumevir. D'après Cornil et Ranvier, ces ostéomcs durs seraient privés de vaisseaux. Cela est vrai pour les ostéomcs éburncs de petite dimension, mais dès qu'ils deviennent volumineux, comme ceux de la face, ils contiennent des vaisseaux. Virchow, à ce sujet, s'exprime ainsi : « Il y a des ostéomcs durs ou éburnés où il n'existe pour ainsi dire que du tissu osseux avec des vaisseaux et du périoste. »
Les ostéomes compacts ont la même constitution que la diapliyse des os longs. La seule différence consiste dans ce fait que leurs canaux de Havers, au lieu d'être disposés parallèlement à la surface, sont irréguliers.
Les ostéomes spongieux sont formés de tissu spongieux. Virchow ajoute une autre variété, l'ostéome médullaire ou myéloïde, qui se distingue de la précédente par les grandes dimensions des aréoles. Elle correspond au tissu aréolaire. Comme dans les os sains, la moelle des ostéomes peut être embryonnaire, gélatiniforme, fibreuse ou adipeuse. Au point de vue de leur siège, les ostéomes peuvent être divisés en deux grandes variétés.
1° Certains ostéomes sont en connexion avec les os, ce sont les ostéomes hyperplasiques.
'2° D'autres se développent en dehors des os, ce sont les ostéomes hétéroplasiques. Etudions successivement les ostéomes hyperplasiques <"t les ostéomes hétéroplasiques.
A. Ostéomes hyperplasiques — D'après leurs connexions, ils ont été divisés en deux sortes. Les uns se développent dans les parties superficielles de l'os et font saillie au dehors, ce sont les exostoses. Les autres restent inclus dans l'intérieur de l'os, au sein duquel ils s'isolent, ce sont les énostoses, encore dites quelquefois exostoses parenchymateuses. Cette dernière dénomination n'est pas absolument synonyme d'énostose, car elle s'applicjue à tout ostéome, si bien confondu avec l'os ancien qu'on ne peut en distinguer les limites.
L Exostoses. — L'espèce la plus importante a été décrite par Astley Cooper sous le nom d'exostose cartilagineuse. Plus tard elle reçut des auteurs du Compendium \&. àènormn^Liionà'' exostose épiphgsaire . Enfin Soulier l'appela exostose ostéogénique. Nous signalerons simplement deux particularités dignes de remarque, au sujet de ces exostoses ostéogéniques. Un premier fait caractéristique, c'est qu'elles n'apparaissent que pendant la période de développement du squelette. Un deuxième fait, c'est qu'elles siègent au niveau des cartilages de conjugaison. Elles peuvent naître d'ailleurs en deux points différents de ces cartilages, ce qui n'est pas sans importance au point de vue clinique. Les unes naissent sur la face du cartilage qui regarde la diaphyse, les autres sur la face tournée du côté de l'épiphyse. Comme l'accroissement de l'os en longueur a pour siège le bulbe, c'est-à-dii'e
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la poiiioii (lu carlila<if(' de conjugaison (|ui n'<;ar<l(> la diapliysc, les <'Xoslt)S('s (|ui iiaiss(Mil en ce |)()iul, ri'inonItMil à mesure ({ue l'os saccroîl. Ou;ui(l elles tlrl)ulenl chez des sujets jciines, elles arrivent après rachèvenient de la croissance à siéger en pleine diaphyse. On serait ex|)()sé à couiuietlre de grossières erreurs si on ignorait celte migration tles exostoses et son mécanisme. Celles qui se développent sur la l'ace épipliysaire du cartilage de conjugaison restent à peu près fixes. Si elles se déplaceul, c'est pour se rapprocher de larticulalioii voisine.
Les exosloses osléogéuiques sont très souvent multiples. Sur le même sujel. Pic en a compté 19i. J'ai vu un individu couvert d'exostoses si nombreuses et si grosses qu'il n'avait plus l'orme Immaine. En général ces exostoses ont tendance à se pédiculiser. Il peut être difiicile de sentir le pédicule; mais, au moment de l'opération, on est souvent surpris de trouver une exostose qui paraissait sessile, reliée à l'os par un simple pédicule, quelquefois fort grêle. Il arrive même que le pédicule se fracture et que l'exostose devienne libre. Il faut se souvenir que, bien que libres, ces tumeurs n'en ont pas moins un point de départ osseux.
Les sièges de prédilection sont le fémur, l'humérus, le tibia. Certaines de ces exostoses se recouvrent de bourses séreuses. Hawkins a donné à ces dernières le nom cVexostosis biirsata. Pour quelques auteurs, ces cavités séreuses ne seraient pas des productions accidentelles, mais des diverticules de la synoviale entraînés par la tumeur et secondairement détachés. Ce qui paraît justifier cette hypothèse, c'est qvxQVexoslosis biirsata offre quelquefois des lésions absolument comparables à celles de l'arthrite sèche. Il s'y forme même des corps étrangers qui peuvent arriver à un nombre vraiment prodigieux. Billroth et Bergmann en ont vu 38, Fehleisen en a compté <'inq cents.
Le développement des exostoses de croissance a donné lieu à plusieurs hypothèses. On peut actuellement considérer comme certain qu'elles se forment aux dépens du cartilage épiphijsaire. Dans une première phase, on voit partir du cartilage conjugal un bourgeonnement latéral, d'abord constitué uniquement par du tissu cartilagigineux pur qui se coiffe du périchondre et le refoule devant lui; c'est à cette période une véritable ecchondrose. Ultérieurement l'ossification évolue comme dans un os d'ordinaire. Plus tard un travail de médullisation creuse ce tissu osseux. Il peut même arriver enfin (jue le canal médullaire de l'os se mette en communication avec la cavité médullaire de l'exostose.
Lorsqu'on pratique une coupe d'une exostose en voie d'accroissement, on y trouve les couches suivantes en allant de la périphérie au centre : le périoste ou périchondre, une couche de cartilage, du tissu osseux compact, enfin de l'os spongieux et une cavité médul-
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laire plus ou inoius aréolaire. Plus lard le rarlilaf^v fiiiil par disparaître. J^a croissance deTexostose, ([uicst a]:>solumenl parallèle à celle de l'os, est alors terminée.
Ces exosloses sont des vices de développement du cartilage conjugal qui pousse un bourgeon latéral, comme un arbre pousse une branche. Par une sorte de compensation, l'os qui a donné naissance à cette production serait fréquemment, au dire de Bessel Hagen, plus court que son congénère. Dupuytren faisait sans doute allusion à ce raccourcissement de l'os, lorsqu'il considérait cette production comme im parasite de l'os.
Vix et Volkmann ont lente d'établir une relation entre les exostoses ostéogéniques et le rachitisme. On sait que dans le racliilisme la ligne d'ossification devient irrégulière. La couche chondroïde dissociée s'effondre. Ne serait-ce pas, comme le dit Royer (1), un de ces îlots cartilagineux provenant de l'effondrement de la couche chondroïde qui, désorienté, se mettrait à proliférer dans tous les sens, à bourgeonner en dehors du bulbe. On a également incriminé la syphilis congénitale qui amène aussi des troubles profonds de l'ossification. S'il est avéré que les exostoses ostéogéniques ordinaires se développent aux dépens du cartilage conjugal, on a émis des théories différentes sur l'origine de Vexoslosis biirsala. S'appuyant surtout sur les lésions d'arthrite sèche dont elles sont le siège, sur la présence de corps étrangers, Rindfleisch et Bergmann ont soutenu que la tumeur prenait naissance aux dépens du cartilage articulaire. Le fait de Thilo Errhard (2), qui a trouvé une exostose intra-articulaire, est favorable à cette manière de voir. Fehleisen (3) a émis une autre hypothèse qui en fait des tératomes. Pour lui, Vexoslosis biirsata ne se développe ni aux dépens du cartilage conjugal, ni aux dépens du cartilage articulaire, (^l'est une portion du c germe articulaire » (pii s'isole dès le début du développement, et qui, continuant à évoluer pour son compte, reproduit une articulation.
Il est très probable qu'il y a d'autres exostoses que celles des os longs qu'il faut ranger dans les exostoses ostéogéniques. Les exosloses soLis-iinguéales que Dupuytren a le premier signalées, qui surviennent presque excessivement chez les femmes et les femmes jeunes, sont, probablement de cette nature. J'en dirai autant de ces exostoses qu'on rencontre aussi spécialement chez la femme et que Ménard a étudiées sous le nom (Vexoslose du creux sus-claviculaire. En est-il de même des osléomes des fosses nasales, des sinus el de Vorbile? Rentrent-ils dans les exostoses ostéogéniques? Le siège le plus fréquent de ces productions est le sinus frontal. Ce sont les corps osseux enkystés de Cruveilhier. Du sinus frontal ils envoient des prolonge-
(1) UoYER, (hcsc, 189.3.
(2) Thilo Euhhaiid, Deutsche Zeltschrifl fur Chirurffie, Band XXVI.
(3) Fehleisen, Archiv fur klinische Chirurgie, Band XXXIII, p. 152.
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moiils (|iii lii\(Mil l'd'il, coiiiprinKMil ]o corvoau, elc. Ce soiil des oslroincs (lins. HcMalivcmciil à Iciii-s coiiiiexions avec l'os (jui leur -scri (le |»(tiiil de (l(''|t;\rl, ils soni |tt'-(liculis(''S OU scssilcs. Le [)lus soiiv«Mil ils soiil iiiliinemcMl unis à los el lorl dirfieilesàexlirper. (-epen- <laiil il en csl <pii son! liitrcs. Ces oslronies libres nOnI t-in-i-c (Hé renconlrés (pir d.ins le sinus maxillaire, el Dolbeau a soulenn <piils se (lével()j)pai('nl dans la nuupionsc. On peut se demander s"il n«î s"aj»:issail |)as de Inmenrs ayant perdn secondaircmenl leurs connexions avec les os.
Ces exosloses de la l'aee ne sont jamais cartilai'inenses, (juoi (pi'en ■îiit dil HokilansUy. On ne peut donc les idenlilier absolument aux ■<'xosloses oslé<)<(éiii(pu's des os longs. Opendanl elles semblent devoir •<Mi être i-approchées. En elï'el, à part de rares exce|)lions, ce sont des jil'i'eclions d(» l'adolescence et souvent elles cessent de croître quand le sujet avance en àfj^e.
J'arrive à une seconde classe dcxosloses, les exosloses apophij- Jiaires. Elles se présentent sous forme de saillies aux points d'insertion <les muscles : ce sont des anomalies réversives, des cas de téromorphie. L'os i)énien, qu'on l'enconlre chez certains individus, surtout de la race nègre el qui existe à l'étal normal chez quelques animaux comme le chien, est du même onlre.
Les autres exosloses qui nous restent à passer en revue sont dorii^ine intlammaloire. Elles peuvent se développer partout. Je me bornerai à citer quehpies-uns de leurs sièges d'élection. Sur les os du crâne elles sont frécjuentes, et il faut savoir que, d'ordinaire, elles occupent à la fois les deux faces, se développant en même temps vers l'extérieur el vers la cavité crânienne.
Au maxillaire, les exosloses d'origine inflammatoire ne sont pas rares. Les exosloses alvéolaires sont de cet ordre. Il existe même des •exosloses dentaires qui se développent sur le cément.
Le premier métatarsien est souvent le siège d'exostoses. Elles se •développent sur la face interne et amènent une inclinaison de Tinterligne articulaire qui a pour résultat de dévier le gros orteil en dehors. Celte dilTormité est connue sous le nom de halliix valgiis. ^'erneuil a montré qu'elle est en rapport avec le rhumatisme.
Des énostoses^ je ne dirai qu'un mot. Elles sont formées de tissu •compact et se développent tout entières dans l'intérieur de Tos dont •«'lies occupent le canal médullaire. Leurs limites sont fort nettes, ol on voit très aisément àrœilla différence entre l'os sain el la tumeur. Les énostoses sont très rares, à moins qu'avec Virchow on y range les osléomes de la face.
B. Ostéomes se développant en dehors des os. — Ostéomes hétéroplaslîques. — Il existe incontestablement des ostéomes qui se développent dans les parties molles, sans aucune connexion avec le squelette. Ce fait est très important au point de vue de la
théorie de Reichert. Celte théorie, dite aussi théorie de la substance conjonctive, consiste, ainsi que je l'ai déjà exposé dans les généralités, à considérer tous les tissus qui ont pour caractère d'être formés de cellules plongées dans une substance intermédiaire ou conjonctive, os, cartilage, tissu conjonctif, comme des équivalents morphologiques capables de se remplacer les uns les autres. Le dével()j)pement des ostéomes en dehors du squelette est un puissant argument en faveur de celte manière de voir. On peut classer ces productions en un certain nombre de groupes distincts :
1° Un premier groupe est constitué par les oslcomes disconliniis de Virchow, qui se développent sur le périoste. Ils ont donc en réalité une origine squeletlique, mais ils sont mobiles sur le squelette. L'exemple le plus remarquable de ce genre d'ostéomes est celui que cite Virchow. Il s'agissait d'une tumeur de la région occipitale qui pesait dix livres. Bien des ostéomes rangés dans ce groupe n'étaient peut-être que des exosloses ostéogéniques, dont le pédicule s'était fracturé.
2° Les ossifications des tendons constituent un deuxième groupe. Celles-ci sont très fréquentes chez les vieux animaux. On peut les observer chez l'homme à la suite d'anciennes luxations, en particulier des luxations du coude non réduites ou même réduites. Tout autour de l'article, il se forme d'abondantes productions osseuses qui amènent de grands troubles dans les mouvements de la jointure. En réalité, il n'y a pas là non plus de développement hétéroplasique d'os. J'ai montré autrefois que ces ossifications qui se développent à la suite des luxations ont pour centre de formation des lambeaux périosliques détachés par le traumatisme.
3° Le type le plus parfait des ostéomes hétéroplasiciues nous est fourni par les ostéomes musculaires. Ceux-ci se développent à la suitr d'exercices violents ou de contusions chroniques fréquemment répétées. Rokilansky a signalé le premier cette variété d'ostéomes. Plus récemment, ils ont fait l'objet de travaux dont les principaux sont ceux de Smidt (1) et de Nimier (2). Les premiers cas ont été observés au voisinage du pubis, dans l'épaisseur du droit interne, et des adducteurs. C'est l'os prépubien de Virchow. Ils se développent presque exclusivement chez les cavaliers, aussi les Allemands leur ont-ils donné le nom d'os des cavaliers ou Reilerknochen. D'autres se développent dans le deltoïde ou dans le biceps. Ceux-là sont le privilège des fantassins. On les observe presque exclusivement dans^ l'armée allemande, ce qui tient, paraît-il, à une manière particulière de faire l'exercice. Aussi les Allemands les appellent-ils Exercierknochen — os d'exercice. Enfin on en a observé dans le brachial antérieur. Ces derniers sont presque toujours consécutifs
(1) Smidt, Revue de cfiir.. 1S90, p. 731.
(2) Nimier, Gaz. hebd. de méd. et de chir., 18 mars 1893, p. 123.
OSTKOMI'S. 521
à (les liauiiKilismcs cl |>.'ir;iiss('iil «lus ;'i des iiiTiiclicmciils |)«''i'iosliqucs.
Los osiromos niusoiilaiiTs so rompoi-lonl (•liiii(ni(Mn(Mil de doux faodiis dilIV-ronlcs. Los uns so dôvol«)|>[>('ul diiuo uiniiiôro foui à fai! insidiouso, ol c'osl par hasard qno lo malade couslalo leur oxislonoo. Dans d'auLros cas, ralVocliou dôhulo d'une manière 1res hi-iisquo. A lOceasion d'un mouvomoni violent, d'un elVoil, une douleur \i\(' so l'ail sentir. A la \«''iilé. ce n'est j)oint l'ostéome (|ui so dévoloj)|i(v ainsi brus(|nemonl. 1! se lail soit une rupture musculaire, soit un arrachomenl «le lend«»n «pii deviendra l'orit^ine de la production osseuse.
La structure de ces ostéomes est celle «le los normal. On y a même trouvé un canal médullaire. Uien ne saurait donc les différencier de l'os vrai.
Pour expli(|uer leur pallioi^énie, on a émis diverses théories qui comportent toutes une part de vérité. Chacune d'elles peut s'appli([uer à un certain nombre do faits. Certains ostéomes à début l)rusque sont certainement consécutifs à dos arrachements périoslif/«es. Par exemple, los efforts violents faits par los cavaliers détachent un fragment de périoste au niveau de l'insertion dos adducteurs ou du droit interne, et ce lambeau périostique entraîné continue à former de l'os. Dans d'autres cas, le traumatisme amène une déchirure fîbrillaire dn muscle. Un petit hématome se produit, auquel succède un noyau fibreux qui s'ossifie secondairement. Enfin les ostéomes à début insidieux se produisent par un procossus identi«[ue à celui de la mijosite ossifiante.
Un autre groupe d'ostéomes est composé par les ossifications des cartilages des voies aériennes. Ceux du larynx, do la trachée, dos bronches, des côtes s'ossifient normalement avec l'âge. Ces productions n'ont rien de commun avec los tumeurs. Je les cite cependant parce qu'elles sont souvent d'origine inflammatoire. En effet, les cartilages du larynx s'ossifient presque toujours dans les inflammations graves, les laryngites tuberculeuses, par exemple. Dans le mémo ordre d'idées, je signalerai los ossifications des synoviales articulaires consécutives aux arthrites chroniques.
Les ostéomes méningés sont plus curieux. Ils occupent la duremère pariétale et surfout la faux du cerveau. On leur attribuait autrefois un grand tCàc dans la pathogénie de l'épilepsio, de la manie. On a signalé aussi des ostéomes dans l'arachnoïde cérébrale et spinale, mais il y a sans doute là bien des cas de simple calcification.
Mentionnons comme curiosité les ostéomes cérébraux qui se développent dans la masse même du cerveau ou du cervelet. On les appelait autrefois pierres du cerveau. Leur volume est généralement petit ; ils sont gix)s comme une cerise, comme une noix.
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raroment ils dépassent ces dimensions, flliniqnenienl ils no se manifestent par avicnn symptôme. Ce sont <le sim|)lcs lionvailles d'autopsies.
Les osléomcs de la choroïde se présentent sous forme diine coque osseuse. lisse rléveloppent à la suiledechoroïdilesclironiciiics. dans les yeux atteints antérieureinciil de panoj)htalmie, en étal dephlisie. Leur origine est donc ncllciiicnl iiinanniiatoire. Au dire de \'irelio\v, Lostéome du corps vitré serait l'réquent chez les chevaux.
Les osléomes du poumon se dévcdoppent en plein parenchyme pulmonaire, indépendamment des cartilages des bronches, surtout dans le sommet induré des IuIktciiIcux. conirnc l'ont rnonln'- ^'ircho^v, Cornil et l'anvier.
Les osléomes de la jjeau n'ont aucune importance. Survenant presque uniquement chez les vieillards, ils sont multiples, extrêmement petits, comme des grains de sable enchâssés dans le derme. On les considérait autrefois comme de simples concrétions. \'irrhow a montré que ce sont des ostéomes médullaires.
En résumé, tous les ostéomes sont ou des malformalions comme les exostoses ostéogéniques. ou des produits inflammatoires. Ce sont des productions absolument bénignes comme les autres espèces de la classe des paraplasmes. Leur pronostic est donc sans gravité. Chiari a signalé un fait de sarcome développé dans une exostose ostéogénique. Mais il ne faut pas voir là une transformation de tumeur. Le sarcome s'est développé sur l'exostose comme il se serait développé sur n'importe <|uel os normal.
En terminant cette étiule des ostéomes, nous avons i'i noii'^ demander s'il existe des formes end^ryonnaires de ces prochutions. ^' a-l-il des osléomes embryonnaires ?
Bard décrit les sarcomes des os comme des tumeurs osseuses à forme embryonnaire. C'est là un cas particulier des idées générales de Bard, idées que j'ai déjà exposées. .J'ai dit que. malgré tout ce <pi'elles ont de séduisant, l'absence d'arguments décisifs ne permet pas deles accepter. Mais voici un fait digne d'ètresignalé. Bouveret (Ij relate une tumeur maligne ayant amené la mort par cachexie. La tumeur s'était développée aux dépens des côtes. Histologiquement, <'lle était formée de cellules rangées régulièrement le long de trabé- <;ules en voie d'ossification. Ces cellules avaient les caractères morphologiques des ostéoplastes et Bouveret les a considérés comme tels. S'agit-il là d'un ostéome embryonnaire, ou bien d'un sarcome ossifiant? On ne peut .se prononcer. D'ailleurs ce cas est resté unique.
(1, BoLVERET. thèse de Paris, 1878.
l)i:S NÉOPLASMES. 523
— Apivs rrliiilc il<'s |»;uM|»lasnu's; je vais altoi'dcr <'('ll(' des néoplasmes vrais. — .le (•omiiicMcciai par ceux (pii onl \guv para<li(/nie <la(is les /issus fuliillcs, f'('>\-i\->\\\r par les ii(''0|)lasin('s liislioïdcs.
ÉOPLASMES IlISTIOIDES
Los nroplasnios du ^onre IiisLioïdc oui au point <!(' vue cliuicpu"; un caractère coiuuiun, la Ijéuiguité. Il y a bien (pu'hpies exceptions, mais elles sont plus apparentes que réelles. Ainsi, par exemple, les lymphadénomes sont très malins. Mais nous verrons ([ue ces tumeurs sont très j^rohahlemenl des produits inllanuualoires qu'il faudra un jour ou laulre sortir de la classe des nèo|)lasnies. Si je ne lai point l'ait encore, c'est uni((uement |)arcc <jue j'attends un complément de preuves ([ui ne manquera sans doute pas.
Avant il'entrer dans l'étude des diverses espèces de néoplasmes hislio'ides, je formulerai quelques propositions générales, qui n'ont d'ailleurs et ne peuvent avoir qu'une valeur relative.
l** Les tissus les plus dilTérenciés sont cqu\ ([u'i forment le plus rarement des néoplasmes. Ainsi les deux tissus les plus hautement différenciés, le tissu nerveux et le tissu musculaire strié ne produisent que bien rarement des tiuneurs. Les névromes vrais et les myomes strio- -cellulaires sont d'une extrême rareté.
2° L n néoplasme histio'ide est d'autant plus bénin qu'il est forme de tissus plus différenciés. Pour m'en tenir aux mêmes exemples, les névromes vrais et les rhabdomyomes sont constamment bénins.
Dans l'exposé des diverses espèces de néoplasmes histioïdes, je commencerai par ceux qui ont pour paradigme les tissus les plus différenciés, et je terminerai par ceux qui sont formés par des tissus plus lîimples. Je suivrai donc l'ordre de malignité croissante, les premiers iHant constamment bénins, les seconds pouvant présenter une certaine malignité. On comprend aisément que cet ordre ne présente rien d'absolu, car il n'est point toujours aisé de dire de deux tissus <]uel est le plus différencié.
1° NÉVROMES.
Définition. — Les névromes sont des tumeurs constituées par une néoformation de tissu nerveux. Le terme de névrome ne signifie <lonc pas tumeur des centres nerveux, ni des nerfs. Les fibromes, myxomes, sarcomes des nerfs ne sont pas des névromes. Seuls
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méritent le nom de névromes les néoplasmes formés de tissu nerveux.
Classification. — Les névromes se divisent en deux variétés. Les uns sont formés de cellules nerveuses, les autres de fibres nerveuses.
Les tumeurs constituées par des cellules nerveuses, c'est-à-dire par des éléments ganglionnaires, sont appelées névromes médullaires ou ganglionnaires. L'expression médullaire prête à ré([uivoque. Il ne faut pas entendre par tumeurs médullaires des tumeurs siégeant dans la moelle, mais des tumeurs formées de cellules nerveuses. OuanI aux tumeurs formées de fibres nerveuses, elles sont dites névromes fascicules.
A. Névromes MÉDULLAmES ou ganglionnaires. — Ces tumeurs ont pour origine les centres nerveux ou la rétine, qui est une sorted'émanation de l'encéphale. Leur étude présente d'extrêmes difficultés qui tiennent à l'insuffisance de nos connaissances sur lanatomienormale du système nerveux.
On considérait autrefois la masse cérébrale comme composée uni- ({uement d'éléments nerveux. Aussi toutes les tumeurs de cette masse étaient-elles considérées comme des névromes. Aujourd'hui on a distingué dans les centres des éléments nerveux proprement dits et «les éléments de soutènement, analogues au tissu conjonctif des autres organes. C'est Virchow qui a étudié le premier ces éléments de soutènement sous le nom de névroglie. De cette distinction d'ailleurs très légitime, sont nés de grands embarras. Ou est-ce que la névroglie ? Voilà la première question à trancher. Car suivant lidée qu'on se fera de sa nature, on sera conduit à classer très différemment les tumeurs qui se développent à ses dépens. Deux opinions absolument contraires sont en présence.
Pour les uns, c'est un tissu A' origine mésodermiijue, par conséquent une variété de tissu conjonlif. Telle était l'opinion de Virchow. On lui a fait subir diverses inflexions. On a considéré la névroglie commedu tissu adénoïde, comme du tissu muqueux. Ces divergences secondaires nous importent assez peu, car tous ces tissus sont de la même famille et ont la même origine mésodermique. Mais d'autres ont attribué à la névroglie une origine ectodermique. Pour eux la névrogliedériverait du neuro-épithélium primitif comme les cellules nerveuses. On sait qu'à l'origine lectoderme s'invagine en gouttière dans le mésoderme pour constituer les centres nerveux. Ultérieurement la gouttière du névraxe se ferme par coalescence de ses bords et le mésoderme s'interpose entre elle et l'ectoderme, qui se referme derrière le névraxe. Ainsi se trouve isolé en plein mésoderme le tube neural primitif, dont les cellules, issues de l'ectoderme, deviennent les neuroblastes. Ces neuroblastes, encore appelés mgélocites, subiraient deux évolutions différentes. Les unes arriveraient à l'étal de
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cellules ii(M'V(Mis('s |)arr;iiles, les aiilres loniieiiiieiil les cellules de la névro^lie, cellules dites en araignée par Uindtleiscli, Deilers, Jartrowitz, dites en pinceau par BoII. D'ailleurs ces éléuKMiLs cellulaires ne consliluenl j)as à eux seuls Loule la névroolie. On y trouve encore (le longs lilanuMils ([ui viennenl des cellules, prolonfj^ements analogues iiux lilanienls des cellules de IVIalpiglii, et enfin un ciment de natui'e inconnue réunil lous ces éléments.
Si Ton admet Torigine eclodermicpie de la névroglic, et c'est riiypothèse la plus généralement adoptée, les tumeurs qui s'y dévclo])])ent doivent être considérées comme des névromes vrais. Au contraire, si l'on admet l'origine mésodermicjue, les tunuîurs névrogli([ues devront être rapprochées des tumeurs conjonctives. Cette question ne saurait être tranchée actuellement. Quoi qu'il en soit, la névroglic a une structure assez particulière |)our que les tumeurs <\n\ la reproduisent l'orment vnic variété à part. D'ailleurs, quand bien même la névroglie aurait vuie origine ectodermique, les centres nerveux n'en contiendraient pas moins du tissu conjonctil". En ciTet, ces centres sont vasculaires, ils sont pénétrés par des vaisseaux qui entraînent forcément avec eux du tissu conjonctil". Il n'y a aucune raison pour que ce tissu conjonctif ne devienne pas l'origine de néoplasmes conjonetifs. En dernière analyse, on peut donc rencontrer dans les centres nerveux trois espèces de néoplasmes : 1° des néoplasmes conjonetifs, lipomes, fd>romes, sarcomes, etc. ; 2° des tumeurs du hjpe nérroglique, les gliomes ; 3° des tumeurs du type nerveux proprement dit, les névromes ou névrogliomes.
Laissons de côté les sarcomes. Ils sont en pratique difficiles à distinguer de certains gliomes. Mais au point de vue théorique, ils n'ont rien à voir avec les névromes. Ce sont des tumeurs conjonctives qui se comportent là comme partout ailleurs. Nous avons donc à étudier deux types de tumeurs nerveuses ganglionnaires ; les gliomes et les neurogliomes.
Les gliomes et les neurogliomes ne se différencient l'un de l'autre qu'histologiquement. Macroscopiquement, ils ont les mêmes caractères.
Ces tumeurs se rencontrent non seulement dans les centres nerveux et la rétine, mais aussi en dehors de ces organes. Les variétés ectopiques ont été observées dans la région crânienne en dehors du crâne, dans la région sacro-coccygienne en dehors du canal vertébral. En réalité, ce n'est pas la tumeur qui est ectopique, mais le tissu nerveux qui lui donne naissance. Aussi cette ([uestion est-elle directement liée à celle des encéphalocèles et des spina-l>ifida. Il s'agit en somme de malformations du névraxe. Voici, en quelques mots aussi brefs que possible, comment il faut comprendre les choses. La première phase de l'évolution du névraxe est caractérisée par une involution ectodermique en forme de gouttière. Dans la seconde
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phase, la goullicre se ferme par coalescence de ses deux bords, el se transforme en un tube complètement entouré de mésoderme. C'est dans ce mésoderme que se développent toutes les enveloppes des centres nerveux et particulièrement la plus résistante de toutes, l'enveloppe osseuse, crâne et vertèbres.
Mais cette évolution peut être troublée. 11 arrive parfois qu'une portion des centres nerveux reste en dehors de l'enveloppe osseuse. Cette portion ainsi ectopiée est reliée aux centres par un pédicule plus ou moins large qui passe au travers de la paroi osseuse, incomplètement ossifiée. Telle est la malformation qui constitue les encéphalocèles^ et les spina-bifula. On admettait récemment encore que les encéphalocèles étaient de simples hernies du cerveau et par conséquent que la masse de l'encéphalocèle avait une structure identique à celle de la partie du cerveau correspondant à son siège. Mais Berger ayant étudié hislologiquement des encéphalocèles constata que, bien queformées d'éléments nerveux, elles avaient cependant une structure ([ui ne correspondait exactement à aucun point de l'encéphale. 11 en a conclu que Tencéphalocèle était une sorte de tumeur qu'il a appelée encéphalome . Depuis, on a étudié quelques cas d'encéphalocèles qui avaient bien la structure normale des parties du cerveau correspondant à leur siège. 11 y a donc des encéphalocèles dans lesquelles la structure de la partie ectopique de l'encéphale reste normale. Mais il en est beaucoup d'autres, comme celles que Berger a étudiées, où cette structure est profondément altérée et présente les caractères du névrome.
Cela revient à dire que les névromes sont proportionnellement bien plus fréquents dans les encéphalocèles ou portions du cerveau ectopiées que dans le cerveau normal.
Mais la malformation peut être plus considérable. Il arrive, dans certains cas, que la portion des vésicules cérébrales ectopiée perd son pédicule et la paroi osseuse se forme sans interruption, séparant complètement la partie ectopiée de l'encéphale. Ainsi une portion des vésicules cérébrales se trouve totalement isolée en dehors de la cavité crânienne. Ce sont ces portions ectopiées qui deviennent l'origine des névromes complètement indépendants des centres nerveux. Il en était ainsi dans le beau cas de Legrand et de Lesage, où la tumeur occupait la racine du nez.
Dans les centres nerveux, les névromes et névrogliomes ont pour siège le plus habituel les couches optiques, les corps striés, la partie antérieure du centre ovale de Vieussens. Les altérations qu'on trouve localisées dans la moelle autour du canal del'épendyme, dans les cas de syringomyélie, ont été rattachées aux gliomes par Simon et Westphal. Enfin Virchow a signalé des gliomes dans la substance médullaire des capsules surrénales. Ces derniers points nécessiteraient de nouvelles recherches.
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^racroscO|)i<ni(Mn(Mil, les Mrvroincs cl les ^lioincs ne l'cssciiihlciil pas à (les luiiUMiis. Ils oui r;is|K'cl (riiiic li\ [X'i'l r()|>lii(' cl ne se: disliiiiiiicMl lîuci'c (|uc |);u' leur coiileiir ([iii esl daillciirs variable. 'l'aiihM elle esl (l'un ^ris clair àdcnii Iraiispaivnl, lanlùl hlancliAln' cl o|)a([iic, quelquerois sombre violacée, hémorragique. C'est celle apparence (pii les a ("ail qualifier de dé^ciiéi-escence glionialeuse et qui a conduit certains aubnirs à se demander s'il ne s'agissait pas de produits inflammatoires, plutôt (|iic de vcrilables néoplasmes. Lesage et Legrand I lendcnl à les considérer comme des encéj)haliles circonscriles.
Au point de vue histologicpu', les gliomes n'ont pas tous le même type. On peut en distinguer deux variétés jn-incipales. La première est représentée par des tumeurs unicpiemenl ['ovmves de pelites cellules rondes. Ce sont les tumeurs à myëlocitesde Robin. Ces cellules, rondes ou légèrement polyédriques par pression réciproque, ont des contours très peu nets. Les noyaux semblent semés dans une masse protoplasmi([ue dilîuse. Elles ne sont pas, en général, ni aussi rondes ni aussi bien limitées que celles des sarcomes globo-cellulaires. Mais ce sont là des caractères bien fragiles pour établir une distinction et il faut avouer qu'il est souvent difficile de distinguer ces gliomes des sarcomes. C'est là ce qui a conduit ^"ircho^v à (jualifier ces tumeurs de gliosarcomes.
Rentrent dans ce groupe un certain nombre de tumeurs de l'encéphale et la majorité des tumeurs dites gliomes de la rétine.
Le deuxième type est représenté par des tumeurs formées de cellules en araignée. Sur la coupe, on voit des fibrilles ou filaments très fins, très brillants, entre lesquels se trouvent des noyaux. A un plus fort grossissement, on reconnaît un corps protoplasmique autour de chaque noyau. Les fibrilles traversent ce corps protoplasmique d'où elles semblent naître, aussi les a-t-on considérées comme les homologues des prolongements de Schultze que présentent les cellules de Malpighi.
Les neurogliomes sont formées d'un slroma névroglique et de cellules ganglionnaires. Dans le stroma on trouve des cellules en araignée. Les mailles que circonscrivent ces fibrilles sont occupées par des cellules ganglionnaires qui sont quelquefois énormes, rappelant dans certains cas les cellules pyramidales et offrant parfois des prolongement de Deiters.
Les gliomes subissent fréquemment des modifications régressives. Le centre se ramollit, se creuse de cavités qui forment des pseudo-kystes. C'est ce qu'on a appelé le ramollissement cystoïde. En outre, la vascularisalion est parfois 1res développée, exagérée même et les altérations des vaisseaux amènent des hémorragies-
(1^ Les.vge et Legrand, Arch. de physiol., 1«)S8, t. II, p. 341.
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souvent mortelles. La pathogénie de ces tumeurs est absolument
inconnue.
Les .sv/»/)/ome.s sont ceux des tumeurs cérébrales, que je n'ai pas à décrire ici. En général, ils se bornent à (pu'bpies troubles de compression, mais rien n'indi([ue (ju'il s'agisse plutôt d\in gliome que d'une autre tumeur.
La marche est lente. Ce sont des tumeurs de nature essentiellement bénigne sans retentissement ganglionnaire ni généralisation. Elles sont graves surtout par leur siège. On a signalé cependant des gliomes à marche maligne, surtout dans la rétine. Ces tumeurs se sont surtout montrées malignes par leur extension locale. Elles ne sont comportées à la manière de sarcomes et on peut se demander si elles n'en étaient pas.
B. NÉvROMES FASCICULES. — Virchow les a divisées en deux classes, suivant qu'ils sont constitués par des fibres à myéline ou par des fijjres sans myéline. Les premiers ont reçu le nom de névromes imj cliniques, les seconds de névromes amij cliniques.
Lorsqu'on cherche à remplir ces deux cadres, on se trouve dans un grand embarras et on arrive à se demander si les névromes fascicules existent réellemenf. Depuis le commencement de ce siècle, on a plus ou moins suivi le mauvais exemple donné par Odier (de Genève), ((ui a décrit sous le nom de névromes toutes les tumeurs siégeant (îans les nerfs. C'est une erreur de terminologie. On ne doit entendre par névromes que les tumeurs consliluées par du tissu nerveux de nouvelle formation. Ouun fd^rome, qu'un myxome se développe dans un nerf, il pourra très bien avoir des caractères cliniques que n'auront pas les fdjromes et les myxomes d'autre siège, mais ce ne sera pas pour cela un névrome. Au point de vue de la pathologie générale, ce ne sera jamais qu'un fdjrome ou qu'un myxome.
Ici surgit une difficulté. Une des tumeurs les plus fréquentes des nerfs est précisément le myxome. Or, pour Bard, ces tumeurs décrites sous le nom de myxomes des nerfs seraient en réalité des formes embryonnaires de tissu nerveux fascicule et par conséquent de véritables névromes. C'est toujours la même théorie (jue nous retrouvons à chaque pas. Si intéressante qu'elle soit, elle est purement hypothétique. Elle échappe même à la discussion, car je ne crois pas (ju'on puisse, sous le microscope, distinguer ces prétendus névromes embryonnaires des myxomes vulgaires. L'existence des névromes fascicules étant encore incertaine, je ne puis faire autre chose que de passer en revue les diverses tumeurs qui ont été considérés comme tels.
Les tubercules sous-cutanés douloureux ont été longtemps envisagés comme des névromes. On les a décrits sous le nom de névromes douloureux. Virchow les appelait névromalies. Cette conception était le résultat non pas d'examens histologiques, mais de simples raisonne-
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menls. Pour cx|)li(nier les douleurs excessives dont ces pelileslunieurs sont le siège, on les localisait dans les organes essenliellemenl sensibles, les nerfs. Acluelleinenl la ({ueslion est jugée, et dans un tout autre sens. Il faut entendre par tubercule sous-cutané douloureux, non pas une espèce analoniique de tumeurs mais un si/iu/rome clini(/ii('. Aucune espèce de néoplasme n'aie monopole de ce syndrome. 11 peut être engendré par des myomes, des fibromes, des angiomes même. Le névrome est peut-être la seule espèce anatomique ([u'on n'ail jamais nettement observée. En effet, dans les cas où la pelile tumeur siégeait sur un nerf, on a pu constater, lorsqu'on a fait l'examen hislologique, qui! s'agissait de fibromes et non de névromes.
Les tumeurs (pii se développaient autrefois si souvent sur les nerfs Ues moignons ont été pendant longtemps regardées comme de vérilablesnévromes. Lorsqu'on pratiquait l'autopsie d'un moignon, principalement lorsque la plaie d'amputation avait suppuré, on remarquait ({ue les nerfs étaient renflés en massue à leurs extrémités. L'examen histologique de ces renflements a montré qu'ils étaient presque entièrement formés de cylindraxes enchevêtrés en peloton. Cette énorme prolifération des cylindraxes est un phénomène banal, bien connu depuis qu'on a mieux étudié la régénération des nerfs. Sur tout nerf sectionné, les cylindraxes du bout central bourgeonnent et même se divisent. C'est un processus de cicatrisation ou plutôt de régénération qui n'a rien de commun avec les processus néoplasiques.
Dans la moelle, Klcbs a observé une tumeur constituée par des tubes nerveux. Cette tumeur possédait non seulement la structure mais encore les propriétés physiologiques du tissu nerveux, autant du moins qu'on a pu en juger par les symptômes. S'agit-il là d'un névrome ? Certains auteurs tendent à considérer ce fait plutôt comme un cas d'hypertrophie de la moelle que comme un néoplasme.
On rencontre (quelquefois, échelonnées sur les troncs nerveux, des tumeurs très nombreuses, ordinairement de petit volume, qui ont reçu de Lebert le nom de névromes en chapelet, et qui sont plus souvent désignées sous le nom de névromes multiples. Tantôt ils siègent sur le même nerf, névromes multiples cVun nerf; tantôt ils occupent plusieurs nerfs d'une même région, névromes multiples régionaux ; tantôt enfin ils sont répartis sur tout le corps, névromes à multiplicité générale, et ils occupent alors non seulement le système cérébrospinal, mais encore le grand sympathique et même quelquefois les centres nerveux.
Leur nombre peut être très considérable, 800, 2000 dans un cas de Smith. Launois et Variot en ont compté 258, rien que sur la région antérieure du corps. Ils sont souvent congénitaux et même, comme dans le cas rapporté par. Nicaise, ils peuvent être héréditaires. Mais
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ils passent lacilenicnL inaperçus au nionienlde la naissance. Us sont de volume médiocre, gros comme un petit pois, plus rarement comme une amande. On en a cité qui avaient le volume d'une tète d'adulte, mais ce sont des cas au moins douteux. Ces tumeurs Ibnt corps avec les nerfs, mobiles avec eux dans le sens transversal mais non dans le sens de la longueur. Elles sont fusiformes, allongées suivant le trajet du tronc nerveux. Leur consistance est dure. Spontanément indolentes dans la majorité des cas, elles deviennent le siège de douleurs qui s'irradient plus ou moins loin lorsqu'on les comprime. Quelquefois la douleur provoquée s'accompagne de phénomènes de paralysie ou de contracture. Nicaise a même signalé un cas où les phénomènes de douleurs, de paralysie, de contracture se produisaient spontanément. Quelques auteurs admettent que ces tumeurs retentissent sur l'état général, et que l'affection se termine par une période <le cachexie. Cette cachexie est bien loin d'être fatale. Quand il survient des modifications de la santé générale, ce qui est en somme exceptionnel, elles sont dues soit aux douleurs, soit à des troubles troplîiques, mais elles n'ont rien de commun avec la cachexie des néoplasmes malins.
Que faut-il penser de ces névromes multiples ? De l'analyse de Launois et Variot (1), il résulte que ce sont non pas des névromes mais des fibromes. Les tubes nerveux refoulés par la tumeur conservent en général leur intégrité. Ainsi donc les tumeurs qualifiées névromes multiples, ne sont pas non plus de véritables névromes.
Il nous reste à parler d'une tumeur tout à fait étrange, à laquelle Verneuil a donné le nom de névvome plexi forme. Bruns, rapprochant l'aspect de ces tumeurs de celui des anévrysmes cirsoïdes, les appela névromes racémeux. Ces productions sont congénitales ou apparaissent peu après la naissance. Elles occupent la tète, le cou, la région sacro-coccygienne, elles sont composées de nodules et de cordons noueux, irrégulièrement enchevêtrés comme les veines d'un varicocèle. Ce sont les nerfs se rendant à la peau qui sont épaissis et prennent l'apparence de cordons cylindriques et moniliformes. L'augmentation de volume se poursuit jusque dans le derme. A ce niveau, la peau est pigmentée, éléphantiasique, avec hypertrophie des glandes et des poils. Un premier point est acquis. Il est certain que ce sont les nerfs qui forment ces renflements, mais il ne s'ensuit pas que la lésion porte sur les éléments nerveux eux-mêmes, et qu'il s'agisse de névromes véritables. Pour les uns, ce seraient des fibromes. Marchand propose de les appeler fibromes cylindriques des gaines nerveuses. D'autres auteurs y ont signalé des fibres nerveuses et même des cellules ganglionnaires. Dans un cas de Lacroix et Bonnaud, la majeure partie de la tumeur était formée de fibres de Rcmack. On voit que
(1) Lau.nois et Variot, Beviic de chir., 1883, p. i09.
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nous ne soniinos pas sulTisaninKMil r<Mis('ijj;iu''s sur la iialuro exacte de <'es lumeurs. En somme, riiisloirc des urM'omes fascic-nlés )'esle à faire.
±' MYO.MES.
Définition. — Les myomessouLdes lumeurs consliUiées pardesélémenls musculaires de nouvelle l'orma lion. — De même qu'il existe deux variétés de fd^res musculaires, les unes lisses, les autres striées, sans pai'Ier <les fibres musculaires cardiaques qui, par leurs caractères, parlicipcnt des deux autres, de même les tumeurs formées •d'éléments musculaires sont de deux ordres.
Les unes, formé(>s de fibres striées, c'est-à-dire déiémenls extrêmement dillérenciés, ont reçu de Zenker le nom de rhahdomyomes. On les appelle encore; myomes slrio-cellulaires^ niyomes à fibres slrices.
Les autres sont formées de filjres musculaires lisses. Ce sont les léiomi/onies ou myomes lievicelliiUiirea, ou encore myomes à fibres lisses.
A. RH.vBnoMYOMES.— MvoMKS A FUîHEs STRiKEs. — Cc sout dcs tumcurs très rares et qui peut-être même n'existent pas à l'état de pureté; ce qui est bien en rapport avec la loi (jue j'ai énoncée antérieurement, à savoir que les tissus ont d'autant moins de tendance à produire des néoplasmes qu'ils sont eux-mêmes plus différenciés. 11 est impossible de faire l'histoire d'une tumeur dont l'existence même est douteuse, et je ne puis que signaler les principaux cas de rhabdomyomes qui ont été publiés.
Yirclîow avait décrit un myome strié du cœur. Le fait est resté très douteux, au point que Virchow lui-même s'est demandé, plus tard, s'il n'avait pas eu affaire à des gommes syphilitiques.
Certaines macroglossies ont été attribuées à des rhabdomyomes. .J'ai déjà eu occasion de dire que souvent l'hypertrophie des fibres musculaires n'est qu'apparente. Elles sont plutôt dissociées par des lymphangiomes ou des hémolymphangiomes. D'ailleurs, ({uand bien même ces fibres seraient hyperplasiées et hypertrophiées, il est impossible de considérer la macroglossie comme un néoplasme.
C'est surtout au testicule que les myomes striés ont été signalés. Mais il s'en faut que tous les cas publiés soient démonstratifs. Monod et Terrillon, qui les ont analysés soigneusement, n'en gardent que deux, ceux de Rokitansky et de Hermann. Il s'agissait de tumeurs «léveloppées chez des jeunes gens, adhérentes à l'ai buginée, formées de fibres striées analogues à celles du cœur.
En somme les rhabdomyomes sont 1res rares. On n'en a pas ren- -contré un seul cas dans les muscles qui devraient être leur siège de prédilection. Il est vrai que l'on trouve souvent des fibres musculaires
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striées comme partie accessoire de cerlaines tumeurs, mais il s'agit toujours alors de tumeurs à tissus multiples, de tumeurs liéléropiques, de tératomes, (jui sont bien différents des néoplasmes que j'étudie maintenant.
B. Mvo>n:s a fibres lisses. — Extrêmement fréquents, ces néoplasmes forment d'énormes tumeurs dans lesquelles le tissu conjonctif est toujours associé au tissu musculaire. Aussi les appelle-t-on soxx- Yeni filtro-my ornes. Ceux de Tutérus, qui sont les plus fré({uents et les plus volumineux, sont souvent désignés en clinique sous le nom de fibromes. Au point de vue anatomo-pathologique, ce nom est tout à fait impropre.
Ces tumeurs atteignent un volume et un poids énorme : il n'est pas rare d'en rencontrer qui pèsent 20, 40 livres. On a même signalé un myome utérin qui avait atteint le poids fabuleux de 140 livres. Leur forme est irrégulièrement arrondie avec nodules saillants, chacun des nodules représentant un centre de formation.
Leur consistance est variable; ordinairement fermes et même dures, elles peuvent devenir très molles et même fluctuantes, quand elles sont le siège d'altérations régressives. Leur couleur est blanc grisâtre ou rosé. Lorsqu'on pratique une coupe, le tissu crie sous le couteau. Sur la surface de section, on distingue à l'œil nu des lignes irrégulièrement concentriques ([ui dessinent des tourbillons. C'est la trace de lames emboîtées les unes dans les autres. Quelquefois il n'y a qu'un seul système de lames concentriques. Le plus souvent il en existe plusieurs ayant chacun un centre particulier. La tumeur est formée de plusieurs nodules. A sa périphérie, on trouve constamment une capsule. Cette capsule est, dans certains cas, si nette et si lâchement unie à la tumeur (pie celle-ci tend à s'énucléer spontanément dès qu'elle est incisée. ^
Structure. — Deux sortes d'éléments entrent dans la constitution des myomes ; des fibres musculaires lisses et des fibres conjonclives. Jamais les fibres musculaires ne sont à l'état de pureté. La proportion de ces deux ordres de tissus est variable. La consistance du néoplasme est d'autant plus molle qu'il y a plus de fil)res musculaires. Celles-ci se montrent disposées en faisceaux plus ou moins considérables et les faisceaux sont associés en lamelles. Il n'est pas toujours aisé de distinguer les fibres musculaires ; pour les bien voir il faut faire macérer la pièce dans l'acide azotique à 20 p. 100 ou dans la potasse caustique à 40 p. 100. Grâce à cet artifice, il devient facile d'étudier chaque cellule isolément et de reconnaître ses caractères. Sur les coupes, les faisceaux se montrent irrégulièrement orientés^ dans tous les sens (fig. 38). Lorsque la coupe est parallèle à l'axe des faisceaux, et par conséquent à celui des cellules, celles-ci se montrent sous forme de corps allongés, fusiformes, pointues à leurs extrémités, munies d'un noyau en forme de bâtonnet, orienté lui-même dans le
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sens (le hi (•(•lltilc li^-. IVO. i'.r noyau ixTincI de dislingucr les cellules musculaires (les éléments fibro-plasli(|ii('s don! le noyau est toujours |»l\is on moins onomIc. Lors(|ne la coupe vs[ j)erj)cn<li<nl(iirc i\n\ fais-
Fii>-. 38. — Léiomvonie.
•ceaux, onapergoit une série de cercles, correspondant à la section des fibres musculaires dont quelques-unes seulement sont munies d'un noyau central. A un examen superficiel, cet aspect rappelle celui d'un
Fi};-. 39. — Cellules musculaires.
■sarcome à cellides rondes, mais toujours on évitera aisément l'erreur. Dans le sarcome, tous les éléments cellulaires sont munis de noyau; au contraire dans le myome, chacun des petits cercles représente la coupe d'éléments allongés. Or comme les noyaux de ces éléments ne sont pas tous situés à la même hauteur, il y a un grand nombre de ces petits cercles, tous ceux qui correspondent à des coupes passant par l'extrémité des cellules, qui en sont dépourvus.
D'ailleurs une coupe de myome présentera toujours en dautres points de la préparation des fibres orientées différemment, plus ou
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moins obliques ou long^iLudinalcs cl lafiles à reconnaître. Entre les faisceaux musculaires se trouve un tissu conjonctif de densité variable, quelquefois tout à fait fdjreux, ressemblant à du tissu tendineux. Toutefois les faisceaux conjonctifs sont toujours onduleux et ne présenlent jamais la régularité parfaite qu'ils ont dans les tendons.
La vasciilarisation est très considérable dans les myomes mous, beaucoup moins développée dans les myomes durs. Certains luyomes ont très peu de vaisseaux; on a même soutenu autrefois que ces tumeurs ne contenaient pas d'artères. En réalité, il y a des artères, mais elles sont toujours difficiles à injecter; et les veines sont l)ien plus développées.
Les vaisseaux lymphatiques de ces tumeurs avaient déjà été étudiés par Dupuytren. Ils peuvent ac(juérir dans certains cas des dimensions énormes. Poirier a montré à la Société anatomicjue une pièce où ils avaient le volume du pouce.
h' innervation des myomes a été peu étudiée. Toutefois Bidder, Holtz, Lorey ont constaté l'existence de nerfs dans les myomes utérins.
Les myomes sont susceptibles de changemenls de volume extrêmement rapides. Virchow avait remarqué ce fait, qu'il attribuait à des phénomènes vasculaires, à une sorte d'érectilité. L'explication est admissible, pour les myomes dont la A^ascularisation est très considérable ; mais pour les autres il faut invo(iucr une autre cause. Ces changemenls ljrus(pies dans le volume sont dus sans doule à des contractions analogues à celles de l'utérus gravide.
Les modifications de structure et les altérations régressives sonl très fréquentes dans les myomes. Quand les vaisseaux prennent un extrême développement, le myome devient télangiectasique. Mais, le plus souvent, les modifications sont d'ordre régressif, la tumeur subit la dégénérescence graisseuse ou bien une sorte de ramollissemenl œdémateux qu'on appelle aussi mufjueux. Les parties les moins bien nourries, celles du centre, qui subissent au maximum ce travail régressif, tombent en deliquium. Le magma qui en résulte est partiellement résorbé et il se formi^ de grandes cavités kysti([ues qu'on connaît sous le nom de géodes. Le terme de kyste est inexact, car la paroi de ces cavités n'est jamais revêtue de membrane tapissée d'un épithélium sécrétant. Ce sont des pseudo-kystes, des lacunes, creusées dans le tissu même de la tumeur et sans paroi propre. Des hémorragies ({uelquefois abondantes se produisent dans ces pseudokysles.
Toutes les lacunes que l'on rencontre dans les myomes ne reconnaissent pas cependant le même mode de formation. Il en est (jui semblent bien dues à des dilatations Igmphatiques, ainsi que l'a soutenu Léopold pour les myomes utérins. Les myomes ainsi creusés de cavités
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lyni|)li;i(i(iuos sont dits li/m/thanf/ieclasiques. Dans (raulrcs cas, le myoïiTo est le sii'g'c do cahif'ivdlion. Ces (léj)àls calcaires n'oni pasinaïKiué d'allirer rallenlion des anciens observateurs (jui, les rapprochant à tort <les calculs vésicaux, les ont appelés /;/c/'/r.9 de lamalrice.
Des phénomènes infhunmatoives surviennent (piehpiefois dans ces tumeurs, qui j^euvent suppurcM-.
Enfin il n'est pas très rare ipie mal irriguées elles se sphacèlcnl. Cette gangrène, ({ui est peut-être souvent liée aux phénomènes innamuiatoires, ne s'observe guère que dans les myomes utérins sousmu([ueux.
La dernière (pieslion (pi'il nous reste à envisager est celle de la Iransfornidlion des mijomes en tumeurs malignes. Les myomes, je l'ai dil, sont par eux-mêmes des tumeurs essentiellement bénignes, sans retentissement sur le système ganglionnaire, sans retentissement sur l'état général. Peuvent-ils devenir malins? Peuvent-ils se transformer en épithéliomes ou en sarcomes?
Les cas de myomes relatés comme s'étant transformés en épithéliomes, en carcinomes, appartiennent à la vessie et à l'utérus. Dans la vessie, Virchow, (iussenbauer, Albarran ont décrit des myo-carcinomes. Dans l'utérus, les cas sont plus nombreux où l'on a trouvé l'association de myomes et d'épithéliomes. Mais il ne saurait être (piestion de transformation, car jamais le tissu musculaire ne peut engendrer d'épithélium. Il s'agit tout simplement dans ces cas d'épithéliomes nés de la muqueuse, qui, en vertu de leur tendance extensive normale, ont envahi le myome comme ils auraient envahi n'importe quel tissu. Il est même possible que le tissu myomateux ofîre moins de résistance à l'envahissement que le tissu normal et que la difTusion de l'épithéliome y soit plus rapide, mais il n'en est pas moins vrai qu'il ne saurait être question de transformation. Il en est de même pour le sarcome. Bref quand un myome se comporte comme une tumeur maligne, c'est qu'il est devenu le siège d'un autre néoplasme malin.
Gouillaud et Mollard (1) ont bien décrit un cancer musculaire de l'épiploon et de l'estomac, c'est-à-dire une tumeur purement musculaire s'étant comportée comme un néoplasme malin. Plus récemment Condamin (2) a décrit un néoplasme malin de l'utérus sous le nom de cancer diffluent à cellules musculaires du type embryonnaire. Ces deux cas nous viennent de Lyon. Ils ont été interprétés d'après les idées de Bard. Sans vouloir prétendre que l'interprétation soit erronée, il est cependant permis de supposer que ces mêmes pièces examinées par d'autres histologistes auraient peut-être été considérées comme des sarcomes.
Topographie. — Mijomes de la peau et du tissu cellulaire sous-
(1) GoLiLLAin et MoLLAim, Lyon médic, t889, n° iO, p. 33.
(2) CoxDAMiN, Gaz. hehd. de méd. et de chir., 19 janvier 1895, p. 32.
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cutané. — Les myomes s'observent dans la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Verneuil, Besnier, Phélisse (1) les ont étudiés. On les rencontre sur le tronc, sur les membres. Balzer a sii?nalé des myomes multiples de la peau. Ces tumeurs restent ordinairement très petites et ne présentent que peu d'intérêt.
Malherbe a soutenu (jue les tubercules sous-cutanés douloureux étaient toujours des léiomyomes. La douleur si vive que déterminent ces petites tumeurs sous l'influence d'une pression légère serait due, d'après lui, au durcissement brusque produit ])ar la contracture de leurs fibres. Il est certain que parmi les tumeurs ([ui donnent lieu au syndrome clinique du tubercule sous-cutané douloureux, il y a des myomes, mais les myomes n'ont pas seuls ce privilège. (Voy. p. 5-29.)
Tube digestif. — ^'ircho^v a vu dans V œsophage \iï\e tumeur presque sphérique dont la structure était celle d'un myome.
Les rétrécissements musculaires de l'œsophage, rétrécissements d'ailleurs fort rares, dont l'existence restée douteuse a été démontrée par Audry et Poucet, pourraient être considérés comme des myomes concentriques.
Vogel a décrit le premier les myomes de V estomac. Virchow pense (jue beaucoup de ces néoplasmes ont été confondus avec le cancer de cet organe. D'après leur siège primitif, Virchow distingue ces myomes en deux classes, suivant qu'ils évoluent en dedans ou en dehors du plan musculaire. Il appelle myomes internes ceux qui se développent vers la cavité stomacale, myomes externes ceux qui se dirigent vers la cavité péritonéale. Ces derniers forment (juelquefois des tumeurs pédiculées, analogues aux myomes sous-péritonéaux de l'utérus.
Dans Vintestin, les myomes sont rares.
Organes génito-urinaires. — Les myomes à filtres lisses ont été rencontrés dans la paroi de la vessie. Albarran a colligé onze cas dcr myomes purs et six de fibro-myomes.
Dans la prostate, leur histoire est liée à celle de l'hypertrophie. Virchow avait divisé les hypertrophies prostatiques en deux classes. Les unes seraient des tumeurs glandulaires, les autres des myomes. En réalité, l'hypertrophie prostatique est d'un tout autre ordre. Elle n'a rien à voir avec les néoplasmes. Elle est due à des modifications d'ordre inflammatoire qui doivent rentrer dans le groupe des cirrhoses épithéliales ou vasculaires. Il n'en est pas moins vrai que la prostate peut être le siège de tumeurs musculaires, qu'on n'a malheureusemenl pas suffisamment distinguées des hypertrophies.
On a vu des myomes dans Vépiclidgme et le canal déférent. Ceux du canal déférent occupent la partie inférieure, mais c'est surtout dans Vépididgme qu'ils se développent. Ils sont peu adhérents, ont tendance
(1) PhÉlissp:, thèse de Paris, 1S87.
KIBROMI'S. rj37
à s\''nucl(''or, si bien (|u'oii i)Oiirrail, <l;ms bien des cas, les enlever on conservanl l'appareil leslieulaire. Teri'illon a jnsLemenl attiré ralienlioii sur ces l'ails.
Au svrotiim, à la inilvc où la })eau esl doublée d'un lissu musculaire lisse très riche, il existe quekpies cas de ces tumeurs. Mais c'est Vulénis qui fournit la très <>,rande majorité des myomes. Leur histoire détaillée sera faite ailleurs. On a observé aussi des myomes dans le ligament large. \'irchow pensait (pie ces derniers n'étaient que des tumeurs à point de départ utérin, ayant envahi le ligament large et s'étant en quelipu' sorte énucléées de l'utérus. On a dejjuis souvent discuté sur ces foi-mes et actuellement il paraît certain que des myomes peuvent se développer primilivemenl dans les ligaments larges. A cela, rien d'étoimaiit, puisque ces ligaments sont doublés à l(;ur face profonde d'une sorte de toile de fibres musculaires lisses.
Les myomes se développent surtout à l'Age adulte. Ce sont des tumeurs essentiellement bénignes, sans aucune tendance à l'envahissement ni à la généralisation. Leur gravité vient uniquement de leur volume, de leur siège et des troubles fonctionnels locaux qu'elles déterminent.
3° FIBROMES.
Définition. — Les fibromes sont des tumeurs formées par du tissu conjonctif adulte de nouvelle formation. — Pour qu'il y ait vraiment fibrome, il faut que le néoplasme soit exclusivement formé de ce tissu fibreux, qu'il n'y ait rien autre chose. Par exemple, dans certains squirres, le tissu fibreux est si abondant qu'au premier abord on pourrait les prendre pour des fd^romes. Mais en cherchant attentivement dans la préparation, on trouve des petits boyaux de cellules épithéliales qui, malgré le peu de place qu'ils occupent, n'en sont pas moins l'élément important. Il s'agit là, non de fdjrome, mais de carcinome.
Les fd)romes sont encore connus sous le nom de lumenrs fîbroïdes, de tumeurs desmoïdes. Une partie des stéatomes et des collonema de Midler rentre dans ce groupe. Paget leur a donné le nom (ïinomes, Verneuil enfin celui de fibromes, qui a prévalu.
Virchow distingue les fibromes en trois classes :
l" Fibromes diffus ou éléphanliasiques ; 2" Fibromes limités ou lubéreux; 3° Fibromes verruqueux .
Heurtaux admet deux variétés : 1° les f bromes tubéreux; 2° les fibromes papillaires.
La première classe de Virchow, fbromes diffus, comprenait des lésions éléphanliasiques dont j'ai déjà parlé à propos des lymphangiomes et qui doivent être séparés des fibromes, et en outre quelques autres formes, telles que V hypertrophie des seins. J'ai mon-
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Iré ailleurs que riiypertrophie des seins est une hypertrophie vraie qui na rien à voir avec les fibromes. Je supprime donc celte classe. Quant aux fibromes verruqueux de Virchow ou fibromes papillaires de Heurlaux, ce sont les papillomes que j'ai classés dans les paraplasmes.
Cornil et Ranvier admettent deux classes : fies fibromes lamelleux ou fibromes cornéens de Rindtleiscli; 2" les fibromes fascicules.
Les fdjromes cornéens ou lamelleiix sont formés de faisceaux conjonctifs réo;ulièrement parallèles et superposés entre lesquels on trouve quelques cellules aplaties. Ce tissu dépourvu de vaisseaux a la plus grande analogie avec celui de la cornée, d"où son nom. On rencontre ces productions à la surface de certains viscères, sur le poumon, sur la rate, sur le foie où ils forment de petits noyaux durs, blanchâtres, de consistance presque cartilagineuse. Or tous ces nodules fibreux sont de nature inflammatoire, ils sont le terme de périsplénites ou de périhépatiles. Ce ne sont pas des néoplasmes. Je les élimine^ donc. Les seuls fibromes véritables sont les fibromes fascicules de- Cornil et Ranvier, fibromes tubéreux de Heurtaux, fibromes limités oit tubéreux de Virchow.
Ânatomîe pathologique. — Ces tumeurs sont toujours très nettement circonscrites, entourées d'une capsule à laquelle elles adhèrent quelquefois d'une façon si lâche, qu'on les dirait enveloppées d'une bourse séreuse. Tantôt elles forment une seule masse régulièrement sphérique ou ovoïde. Tantôt elles sont irrégulièrement bosselées. Certaines bosselures peuvent même se pédiculer. Elles sont de couleur blanchâtre et acquièrent quelquefois un volume considérable. On en a signalé qui pesaient 25, 4(1 livres et même 71 livres. Leur consistance varie; elle est en général dure, un peu élastique, comme cartilagineuse. Mais certains fibromes deviennent absolument mous. Nous verrons à quoi tiennent ces différences.
Sur la coupe, on distingue à l'œil nu des lignes ombrées qui indiquent la direction des faisceaux constituant là tumeur. Tantôt ces faisceaux sont enroulés concentriquement et forment des nodules ; tantôt ils sont irrégulièrement enchevêtrés; tantôt ils sont onduleux et parallèles les uns aux autres.
Le raclage de la tumeur ne donne aucun suc. La coupe est parfaitement sèche, sauf dans quelques cas où le néoplasme subit la dégénérescence muqueuse.
Ilistologiquement, ces tumeurs sont formées de faisceaux conjonctifs onduleux, plus ou moins irrégulièrement disposés, au milieu desquels on retrouve difficilement les cellules plates. Pour rendre ces dernières apparentes, il faut traiter les pièces par l'acide acétique. Les fibres conjonctives se gonflent, deviennent transparentes. Les cellules se montrent avec leur noyau et leur corps protoplasmique aplati. Les fibres sont ondulées et ne présentent jamais le parallélisme parfait
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([u'oii Irouvo dans los londons. Il osl iinporlanl de roiiiar(|iior qu'on no trouve pas do lil)ros ôlasfiquos dans los fibromes, tandis qu'il y en a IVtMjuemniont dos amas dans le stroma fibreux dos carcinomes.
Los fibromes sont peu rasciilaires. Billroth décrit dans ces tumeurs i\e g^ros sinus veineux qui sont en réalilé bien plus fréquenis dans les myomes. Toutefois ils peuvent exister dans les fibromes. Il est bon de connaître la disposition de ces veines qui, adhérentes au tissu ambiant, reslent branles sur la coupe, à la façon des veines sus-hépatiques et donnent lieu parfois à dos hémorragies redoutables. Quant. aux lymphatiques et aux noil's ils n'ont pas été étudiés.
Variétés et altérations. — Los fihromcs mous sont formés fie tissu conjonclif lùche, intillré de sérosité. Sur la coupe, ils sont à demi transparents comme le tissu cellulaire œdématié. On recueille facilement une certaine quantité de suc par le raclage. C'est un suc transparent, ne ressemblant en rien à celui des épithéliomes. Il est formé par un liquide riche en albumine qui se coagule dans l'alcool. Ces tumeurs étaient désignées autrefois avec les myxomes sous le nom do tumeurs colloïdes. Millier les appelait collonema. On leur donne aujourd'hui le nom de molluscum, fibrome molluscum, ou encore fibrome molluscoïde. Quant au nom de molliiscum fibreux, il no signifie rien, puisqu'un molluscum est justement un fibrome qui a pour caractère d'être peu fibreux.
La dégénérescence muqueuse des fibromes leur donne aussi uno consistance molle. On donne à cette variété spéciale le nom de fibrome miiqueux. Il ne faut pas la confondre avec le fibrome myxomateux. Cette dernière dénomination ne doit s'appliquer qu'aux tumeurs qui contiennent en même temps que du tissu fibreux du tissu muqueux. Au contraire le fibrome muqueux est uniquement formé do tissu fibreux, mais ce tissu est infiltré de mucine. Sur les coupes, la mucine suinte sous forme d'un liquide épais, semblable à du blanc d'œuf.
La dégénérescence granulo-yraisseuse n'est pas rare dans lesfibromes. Il ne faut pas confondre les fibromes qui présentent cette altération nutritive avec los fibro-lipomes. Il y a entre un fibro-lipomo et un fibrome qui a subi la dégénérescence granulo-graisseuse la même différence qu'entre un fibrome muqueux et un fibro-myxome. J'ai suffisamment insisté sur ces différences en traitant des généralités, pour n'avoir pas à y revenir. Dans les fibromes, comme dans les autres, néoplasmes, la dégénérescence granulo-graisseuse se manifeste par l'apparition de fines granulations dans les cellules. Los régions^ atteintes prennent une coloration jaunâtre et deviennent opaques. Les cellules ainsi infiltrées sont frappées dans leur vitalité ; elles meurent et tombent en doliquium. Dans certains cas, le magma ainsi produit est résorbé par les vaisseaux et il se forme des cavités pseudokystiques., dans lesquelles les hémorragies sont fréquentes. Le sang
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conLenu dans ces cavités est <raulanl plus modifié i\\io riiémorragie est, plus ancionno.
Enfin ïinfillralion calcaire est aussi une modification d'ordre régressif, caractérisée par Tinfiltration de grains calcaires dans les cellules. Les points calcifiés deviennent durs comme de l'os. Mais il ne s'agit pas d'os véritable, c'est une simple calcification. L'ossificaiion des fibromes, si elle existe, est infiniment rare.
La transformalion sarcomateuse est-elle possible? On ne peut nier que certains fibromes se Iransi'orment en sarcomes. Récennnent, à la Société de chirurgie, on a signalé des exem})les de cette transformation. Les cas sont nombreux de fibromes qui, après l'opération, ont récidivé sous forme de sarcomes. Ce sont là des fails indiscutables, qui n'ont d'ailleurs rien de surprenant. Les sarcomes et les fibromes appartiennent à la même série. Tous deux sont des néoplasmes conjonctifs : l'un, le sarcome, formé de tissu conjonctif embryonnaire; l'autre, le fibrome, constitué pardu tissu conjonctif adulte. Entre ces deux types extrêmes, il existe toute une série d'intermédiaires. Et, même dans les fibromes les plus franchement adultes, on trouve toujours, au voisinage des vaisseaux principalement, des îlots embryonnaires qui sont les foyers d'accroissement. Si on étudiait isolément ces îlots, il serait absolument impossible de dire s'ils évolueront dans le sens fibreux ou dans le sens sarcomateux. On pourrait considérer les fibromes comme étant dans une sorte d'équilibre instable. Que la force évolutive mystérieuse qui réside en ces noyaux se modifie faiblement, l'équilibre sera rompu et le fibrome deviendra un sarcome.
Étiologie. — L'étiologie des fil)romes est obscure, comme celle de toutes les tumeurs. Les fibromes cutanés mous s'observent chez les sujets Jeunes. Ils peuvent être congénitaux et même héréditaires. A cet égard, le cas le plus probant est celui de Virchow où l'affection se montra sur trois générations. Le plus souvent les fibromes sont des tumeurs de l'adulte. Les traumalismes sendalent avoir sur leur apparition une réelle influence, principalement les petits traumatismes fréquemment répétés. Quelquefois même c'est un traumatisme uni<pie, mais violent, qui a déterminé le développement de la tumeur. Trélat et son élève Bezaucèle ont montré que certains fibromes surviennent à la suite de ruptures fibrillaircs des muscles. Un épanchement sanguin se produit entre les fibres déchirées, et c'est ce foyer hémorragique qui est envahi par la prolifération fibreuse. Dans un certain nombre de cas, cette étiologie semble bien nette et elle paraît jouer un rôle ]»répondérant dans les fibromes si intéressants delà paroi abdominale. Ceux-ci s'observent presque exclusivement chez les femmes, et chez les femmes qui ont eu des enfants. Il est très légitime de supposer que, pendant les etïbrts de l'accouchement, il s'est produit dans les muscles de la ceinture abdominale de petites déchirures qui sont devenues l'origine du néoplasme. Cette supposition est d'au-
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laiil plus vr;iis(Miil»lal)lc ([iic d.iiis les rares cas ohsrrNc's clic/, les liomnios, ou a |)U |)rcs(|uc loiijdins rcIrouNcr à l'oiii^inc un li-auiiialismc 1res nel.
Quant au rôle <l(>s irrihtlions chroiiiqucs, il esl uiauil'esle |»()ui- les condylomcs de la région périnéale, condylomes dont, la slniclm-e est celle dedbromes développés dans le dornic ou le lissu cellulaire souscutané. Ce sont les sécrétions (Tune vaginite hlennorragiipie, d'une reclile ou la saleté (pii les engendrent. Je rapprocherai de ces irritalions chroniques le cas suivant de W'alther, <jui est d'un très haut intérêt. 11 s'agit d'une malade qui, à la suite d'une infection grave à slaphyIoco([ues, présenta de petites tumeurs dures, indolentes, ayant les caractères clinicpies des fibromes. Ces petites tumeurs furent enlevées. Elles étaient formées de masses fibreuses, au centre desquelles se trouvaient de minuscules cavités contenant quelques gouttes d'un liquide séreux ou séro-purulent. Dans ce liquide, l'examen bactériologique a révélé la présence du staphylocoque.
On voit donc ([ne les phénomènes irritalifs jouent un grand rôle dans le développement des fibromes. Ces derniers faits semblent même prouver que la réaction conjonctive, se produisant sous l'influence de microbes d'une virulence atténuée, peut amener la production de masses libreuses qui ne ditîèrent guère des fibromes. C'est ainsi que les adénomes de la mamelle ont souvent pour terme la formation de petits noyaux fibreux. J'ai expliqué déjà le mécanisme de cette formation et montré qu'elle est souvent due au staphylocoque blanc. En somme, le fibrome apparaît comme une réaction d'ordre banal (jui peut être engendrée par tous les agents irritatifs, y compris les microorganismes de virulence atténuée.
Symptômes. — Cliniquement, les fibromes sont des tumeurs de forme régulière ou lobulée, neltementcirconscrites. Ellestendentmème à se pédiculiser dans certaines régions où la peau est lâche, les grandes lèvres par exemple. Leur consistance est généralement dure. Mais certaines variétés, les fibromes mous, lemoUuscum, dont j'ai indiqué plus haut les particularités anatomiques, deviennent très mous.
Ne contractant pas d'adhérence avec les tissus voisins, ils restent mobiles. Toutefois cette mobilité n'est pas constante. Heurtaux a excellemment indiqué combien elle est variable et qu'elle dépend du siège primitif de la tumeur. Dans le tissu cellulaire sous-cutané, les fibromes sont très mobiles. Mais ceux qui naissent dans les aponévroses résistantes, dans le périoste, sont complètement immobiles.
Les fibromes sont souvent multiples. Cette multiplicité est fréquente dans tous les néoplasmes histioïdes, tandis qu'au contraire elle est extrêmement rare dans les néoplasmes embryonnaires.
Topographie. — En réalité, les fibromes sont assez rares si l'on excepte les tumeurs bénignes de la mamelle, sur la nature desquelles
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je me suis surfisaininent expliqué, et les tumeurs de l'ulérus (jui sont, en réalité, des myomes à fibres lisses.
Fibromes de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. — Je réunis les fibromes du tissu cellulaire sous-cutané et ceux de la peau. Ce sont le plus souvent des formes molles, des molluscum, production qu'il ne faut pas confondre avec le molluscum contag'iosum ou Tacné variolifornie. Ils sont souvent multiples. « .J'ai vu un jeune homme, <lil Mrchow, dont tout le corps était couvert de grosseurs dont le volume variait depuis celui dune tète dépingle jusqu'à celui d'un <jeuf de pigeon, et dans la famille duquel c-ette particularité se transmettait héréditairement depuis trois générations. » Beaucoup tendent à sepédiculer. constituant la xariété c\inu[ue diie molliiscumpendiilum.
Les sièges de prédilection des fibromes de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané sont le scrotum et les grandes lèvres où ils atteignent le volume du poing. Entraînés par leur poids, ils pendent entre les cuisses, contenus dans un sac cutané qui n'est souvent relié aux parties voisines que par un pédicule fort grêle.
Les petits fibromes sous-cutanés peuvent donner lieu au syndrome du tubercule douloureux. Follin considérait, à tort, tous les tubercules sous-cutanés comme étant des fibromes. .J'ai déjà souvent répété qu'aucune variété anatomique n'a le privilège de ce syndrome.
Dans la peau des jambes, surtout sur la face interne des tibias, se développent souvent des petits fibromes qui ne dépassent guère le volume d'un pois. Ils tendent à se calcifier et à s'enkyster, lis sont <{uelquefois entourés dune bourse séreuse minuscule, fixée seulement à ses parois par un mince pédicule.
Les fibromes se développent aussi, mais plus rarement, dans le tissu cellulaire sous-muqueux. On en a signalé quelques cas à la langue.
Les chéloïdes pourraient, à la rigueur, rentrer dans ce chapitre. Je les laisse de côté, car elles sont décrites ailleurs.
Fibromes des muscles et des aponévroses. — Plus intéressants sont les fibromes des aponévroses. Les fibromes ont pour les grandes lames aponévrotiques une prédilection marquée, et c'est là qu'ils acquièrent les plus grands volumes.
Ceux de la région cervico-dorsale sont bien connus depuis létude <|uen a fait Guyon, en 1877. Ceux de \a paroi abdominale, qui ont été signalés d'abord par Sappey, Limauge, Langenbeck, ont fait l'objet d'un grand nombre de travaux. Sans faire ici leur histoire, je ne puis cependant passer sous silence quelques points intéressants. J'ai déjà dit qu'on ne les rencontre guère que chez les femmes qui ont eu des enfants. Huguier était arrivé à cette étrange conception qu'ils nais- >^aient du périoste, et qu'ils étaient toujours reliés à leur point de départ par un pédicule nutritif; d'où l'idée de sectionner ce prétendu pédicule pour amener lali-ophie de la tumeur. Il y a longtemps <Iu'on a fait justice de cette manière de voir. Les fibromes de la paroi
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jUtdoiiiiiiJilc lucimciil iKiissMiicf dans les imiscli's «m les a[)()ii(''vrosos. Ils aciniit'iciil lin Noliiinc (''iioriiic. cl, siiivniil (juc leur oiij^inc csl |)liis ou moins itrolondc. ils Icndcnl à se d(''V('loj)iK'i" vers la |)('aM on vers lo pôriloinc. Ces dci iiicrs conli-achMil avec la srrcMisc des raj)i)orls inlinu's. LaMx' cl ilcniy se soni a|>|>li»|U(''s à nionlicr (|u<', liisloio^i<jiicnwMil, ils rcslcnl toujours dislincls du priiloinc. Celle conslnlalion n'a pas grande iinporlance j)rali(|ue. H esl eerlaiii (|ue,(lans <ju<'l(|uescas, <Ies chirurj^iens lort iiabiles n'onl pas pu dissé(iuer la séreuse, el ont élé obliij^és den enlever delar«i;es morceaux avec la lumeur. Voilà ce ipiillaul savoir (pu\nd on opère ces fibromes. Jai montré, par une note liistoloj;i(Iue ipii a été insérée dans lexcellenle Ihèse de Damalix, «juc <es lihromes à évolulion rapide devaient être tenus pour suspects, et ipiils étaient susceptibles d'évoluer dans le sens sarcomateux. J'ai observé de|)nis un cas j)leinement confirmalil' de ces idées. Un de ces fibromes était devenu Iranciiemenl sarcomateux, avait contracté des adhérences partout, envahi les muscles à grande distance et les ganglions de l'aine.
Le fdscid laid sert aussi de point de départ à des fibromes du même genre. Cosira a particulièrement étudié ceux du creux poplilé.
Dans les tendons on observe quelquefois aussi des productions fibreuses. Les nodosités rhumatismales, qui sont si fréquentes, sur les tendons fléchisseurs des doigts, sont au fond de même nature, bien <pi'on ne puisse clinitjuemenl les considérer comme des néoplasmes.
Les fibromes profonds intramiisciildires sont exceptionnels. On en a signalé quelques cas dans le triceps.
FmROMES nu périoste. — Les fibromes périostaux sont moins rares. Ils altèrent peu. en général, l'os sous-jacenl ; mais, en revanche, ils présentent souvent, d'après Virchow, des ossifications. J'en ai observé un qui s'était développé sur la branche descendante du pubis, au niveau de linserlion du corps caverneux. Je dus, pour l'enlever, désinsérer complètement le corps caverneux que je refixai ensuite par quelques points de suture, sans qu'il en résultat le moindre inconvénient.
Les fibromes de l'orbite, dont Demarquay avait cru pouvoir donner une description clinique, ont été fort discutés. Certains auteurs ont même nié complètement leur existence, qui est définitivement établie par le beau cas de Piéchaud et Maurange. Ce sont toutefois des tumeurs rares. Je les range ici, car elles ont le plus souvent des connexions infimes avec le périoste.
Les gendres sont fréquemment le siège de fibromes. Une grande partie de ces tumeurs qu'on désigne en clini([ue sous le nom d'épulis ne sont que des fibromes du périoste alvéolo-denfaire.
Cruveilhier et Virchow ont signalé des fibromes delà colonne vertébrale. Ce sont encore des fibromes périostaux qui constituent les polypes naso- pharyngiens. On a beaucoup discuté sur leur siège primitif. Dans l'immense majorité des cas, ils ont pour origine le gros
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trousseau fibreux qui recouvre laface inférieurede lapophyse basilaire. Ils mérilenl doue bieu le nom de basilo-pharyngiens que leur a donné Terrier. De tous les fibromes, ce sont ceux qui présentent le plus nettement le caractère d'équilibre instable dont j'ai parlé. Il en est beaucoup qui, par la rapidité de leur marche, par l'exubérance de leurs prolongements, par leurs récidives, se rapprochent plus des sarcomes que des fibromes. Toutefois ils présentent le caractère singulier de s'arrêter dans leur marche et même de rétrocéder à partir de la vingt-cinquième année.
Fibromes des os. — Les fibromes se développent quelquefois dans les os eux-mêmes. Ce sont \es foi-mes endoslales de Paget. Les fibromes intraosseux ont été observés dans les vertèbres, dans l'épiphyse des os longs. Mais ce sont là de rarissimes exceptions. Ces formes ne se rencontrent guère que dans les maxillaires et surtout dans le maxillaire inférieur. Broca a cherché à les distinguer des odontomes fibreux. Les caractères distinctifs qu'il donne n'ont pas grande valeur. Le seul fait que les fibromes intraosseux s'observent presque exclusivement dans les maxillaires, conduit à penser qu'ils sont en relation avec l'évolution des germes dentaires.
FmROMES DES NERFS. — Lcs fibromcs peuvent se développer dans tous les nerfs. Jocks cite dans sa thèse quatre cas de fibromes du nerf optique. J'ai déjà dit que les tumeurs qu'on qualifie de névromes multiples ne sont probablement que des fibromes.
Marche. — La marche des fibromes est lente, régulière, progressive, sauf dans quelques cas, rares d'ailleurs, où la tumeur procède par poussées qui s'accompagnent de phénomènes d'apparence inflammatoire. Les fibromes ne contractent pas d'adhérences avec les tissus voisins, ils respectent la peau sous laquelle on les mobilise facilement. Cependant il se produit quelquefois des ulcérations à leur surface, mais c'est seulement lorsqu'ils ont acquis un volume considérable. La peau amincie, mal vascularisée, exposée à des frottements répétés, finit par s'ulcérer; mais ses bords restent libres, ils ne sont jamais envahis par le néoplasme, comme cela se produit dans les cas de tumeurs malignes.
Les fibromes n'ont aucune action sur l'état général, sauf le cas où il y a de vastes ulcérations qui deviennent le siège de phénomènes infectieux ou d'hémorragies fréquentes. Ces hémorragies prennent un caractère de gravité extrême dans les polypes naso-pharyngiens. Dans les autres fibromes, les hémorragies sont tout à fait exceptionnelles. Elles peuvent se produire cependant et même devenir mortelles, si l'on en croit Birkett, qui a relaté un cas de fibrome de la paroi abdominale ayant entraîné la mort par hémorragie.
Diagnostic. — Les caractères des fibromes, circonscription, mobilité, consistance, lenteur d'évolution, sont généralement assez nets pour qu'il soit facile de les reconnaître. Toutefois leur physionomie
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•clinique dépoiul IclUMiicnl de leur siè^c <|iio le diiti^noslic ne pourra cive (•()iii|)l(''l(MiHMil Irailr (|ii(' dans les cliapilrcs de pathologie l'égionale.
Traitement. — Le Lrailemenl se résume en deux mois. Les fibromes doivcnl (Mre enlevés, (ferles rinlervenlion ne s'ini[)ose pas avec le même caractère impérieux cpie |)()ui- les néoplasmes malins, mais l'indication n'en est pas moins Tort nette. 11 ne l'aul ])as considérer ^•omme inditlerenles ces tumeurs ({ui sont susceptibles d'accjuérir un volume énorme <d même d"('voluer un jour comme de véritables sarcomes.
Je ne j>uis entrer dans |)lus de détails. Au |)oint de vue de l'intervention, il n'y a rien de commun entre un polype naso-pliaryngien et un fibrome de la paroi abdomidale ou d'un nerf. Ces (pieslions lieront traitées ailleurs.
4'^ LIPOMES.
Définition. — Les lipomes sont des tumeurs constituées par du tissu adipeux de nouvelle formation. C'est Littre ({ui le premier, en 1709, sépara les tumeurs graisseuses du groupe confus des loupes. 11 leur donna le nom de lipome qu'elles ont conservé. Cruveilhier a tenté de lui substituer l'expression iVadipome, qui n'a pas prévalu.
Pour (|u'un néoplasme mérite d'être considéré comme un lipome, il faut qu'il ne contienne pas autre chose que du tissu adipeux et <lu tissu conjonctif. Toutes les tumeurs qui contiennent de la graisse ne sont pas des lipomes. Le tissu adipeux peut en etTet occuper une place considérable dans des tumeurs d'espèces dilTérenles. 11 en est ainsi dans les angiomes lipogènes et dans certains lynqihangiomes que j'ai décrits précédemment. Il n'est pas rare non plus de rencontrer d'abondantes masses de graisse dans les carcinomes du sein. Dans les tumeurs complexes, dans les kystes dermoïdes, dans les tératomes, la graisse peut exister aussi en grande quantité, bien qu'elle ne joue qu'un rôle tout à fait accessoire. Il ne saurait non plus être question, dans l'étude des lipomes, de ces accumulations de graisse qu'on rencontre chez les gens obèses, bien qu'elles prennent dans certaines régions, surtout au niveau des appendices épiploïques, l'apparence de véritables tumeurs. Ces amas de tissu graisseux n'ont pas les caractères de persistance des néoplasmes. Ils se modifient avec l'état général du sujet et maigrissent si l'individu (jui les porte maigrit luimême. Au contraire, les lipomes ont une vitalité propre. Ils ne maigrissent pas avec le porteur.
La question est plus embarrassante pour les productions graisseuses, ({uelquefois énormes, que l'on rencontre autour de certains viscères chroniquement enflammés. Ces fibro-lipomaloses sont très fréquents -autour des reins, des uretères, de la vessie, du rectum, à la suite des
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pyélilcs, (les uretérilos, des cystites, des rectiles. Elles onl dans unecertaine mesure le caractère de permanence des néo|)lasmes, car les individus chez lesquels on les rencontre sont ordinairement fort amaigris. Leur origine est inconleslablemenl intlammatoire, mais ce n'est peul-etre pas une raison suffisante pour les rejeter du jj^roupe des lipomes, car nous verrons que toutes les causes d'irritation jouent un g'rand rôle dans la pathogénie de ces tumeurs.
Anatomie pathologique. — Au point de vue macroscopique, les li])omes se divisent en deux groupes. Les uns sont nettement circonscrils; les autres, au contraire, sont difTt'us. Les uns et les autres présentent le caractère morphologique commun d'être lobules. La raison de cette lobnlalionse trouve dans la disposition normale des vésicules graisseuses qui sont groupées en petits lobules, qui conservent leur individualité primitive lorsqu'ils s'hyperplasient j)our l'ormer un lipome.
Leur couleur est d'un beau jaune, d'ordinaire si caractéristique^ qu'il n'est point besoin, pour faire le diagnostic, d'avoir recours à l'examen parle microscope.
Leur consislaiïce est variable. Lors([u'ils sont constitués par du tissu graisseux pur, les lipomes sont d'une grande mollesse, parfois même ils sont nettement fluctuants. Les chirurgiens les plus habiles onl été induits en erreur par cette lluctualion. Lorsqu'ils contiennent du tissu fibreux en quantité, ils deviennent plus ou moins fermes.
Les lipomes sont susceptibles d'acquérir un volume considérable. On en a signalé qui pesait '22 kilos, et même un qui avait atteint le poids énorme de 63 livres. Il faut se rappeler la légèreté du tissu adipeux, pour se représenter le volume de pareilles tumeurs.
Le néoplasme est généralement unique; il n'est point rare cependant d'en trouver plusieurs chez le même individu. Ces lipomes multiples se développent parfois en nombre presqu'incroyable. Broca en a compté jus(prà 2080 chez le même sujet. C'est cette multiplicité qui a éveillé l'idée d'une diathèse li|)ogène. Au fond, ce n'est là qu'un mot (jui constate le fait sans rien expliquer. Certains auteurs se sont demandé s'il ne s'agissait pas d'une véritable généralisation. Mais les lipomes sont des tumeurs bénignes qui ne sauraient se généraliser. La multiplicité, lorsqu'elle existe, est primitive. Il est impossible de considérer certaines de ces tumeurs comme étant des noyaux secondaires d'une autre. La multiplicité est d'ailleiu's un fait aussi banal dans les tumeurs bénignes qu'il est exceptionnel dans les tumeurs malignes. Il semble même qu'il y ait une sorte d'antagonisme entre la multiplicité primitive et la généralisation. Les tumeurs qui sont souvent multiples ne se généralisent januiis, tandis que les tumeurs qui se généralisent ne sont presque jamais multiples.
La structure du lipome est absolument identique à celle du tissu adipeux. Peut-être les vésicules sont-elles un peu plus volumineuses
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que dans le lissu adipoux normal, ainsi que Vornenil l'a fait remarquer. L'architecture générale des lipomes présente des modifications qui conduisent à distinpi-uer ])lnsieurs variétés.
LnM).Mi:s ents. — Le lipome pur est l'ormé de vésicules adipeuses, réunies en îlots ou lobules. Ces lobules sont séparés les uns des autres par des lames minces de tissu conjonctif. Chaque cellule adij>euse se moni re au microscope sous forme d'une petite masse arrondie extrêmement brillante ; la réfringence de la graisse lui donne cet éclat. Sur un des bords de la cellule on aperçoit le protoplasma refoulé qui pi-end la forme d"un croissant au sein (kujuel se trouve le noyau bien vivant et facile à colorer. C'est l'aspect ordinaire des vésicules adipeuses du lissu cellulaire sous-cutané, avec cette seule différence que celles des lipomes sont peut-être un peu plus volumineuses.
Lipomes mvxomateux. — Le lipome myxomaleux est une variété dans laquelle le tissu de soutènement qui sépare.les lobules est formé par un tissu muqueux avec les cellules étoilées caractéristiques. Il y a donc là une association de deux tissus, qui appartiennent tous deux à la série conjonctive, le tissu adipeux et le tissu muqueux. On peut classer ces tumeurs aussi bien dans les myxomes lipomateux que dans les lipomes myxomaleux.
Lipomes fibreux. — Dans les lipomes fibreux ou fibro-lipomes, les cloisons qui séparent les lobules sont épaisses et formées de tissu fibreux. Ce sont les variétés les plus nettement lobulées. Les lobules graisseux sont quelquefois très réduits de volume et on trouve tous les intermédiaires entre le fibrome lipomateux et le fibrome pur.
Lipomes osseux. — Cornil et Ranvier décrivent une troisième variété, le lipome osseux dont ils ont observé un exemple. Il s'agissait d'une tumeur du corps du fémur. « Le tissu compact de l'os était transformé en un tissu spongieux à travées minces, à larges aréoles remplies de tissu adipeux. Le stroma de la tumeur, au lieu d'être formé comme dans les autres lipomes par du tissu fibreux, était constitué par des travées osseuses. »
Lipomes érectiles. — Ce sont des formes dans lesquelles la vascularisation est exagérée. Mais on comprend sous cette dénomination des variétés sans doute fort différentes ; d'une part des lipomes vascularisés à la suite de phénomènes inflammatoires, et d'autre part des angiomes ou des lymphangiomes lipomateux. On comprend d'ailleurs qu'il puisse être difficile de dire, en présence de telles tumeurs, s'il s'agit de lipomes devenus vasculaires ou d'angiomes devenus lipomateux. Toutefois il est probable, ainsi que je l'ai exposé précédemment, que bien des angiomes se transforment en lipomes, tandis qu'il est moins certain que des lipomes puissent se vasculariser au point de devenir télangiectasiques.
Altérations et transformations nutritives. — La dégénérescence granulo-graisseuse peut, fait singulier en apparence, frapper ces
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tumeurs essentiellement c^raisseuses. Les cellules, au lieu dèlre chargées dune grosse goutte graisseuse, brillante et réfringente, sonl remplies d'une infinité de petites granulations opaques. En outre ces cellules sont frappées dans leur vitalité, et leur noyau fixe mal les réactifs colorants. Dans un cas de Morel et Prat. les cellules contenaient des cristaux de margarine.
Parfois les lipomes s'infiltrent de sérosité. On les appelle lipomes gélatiniformes ou colloïdes.
La calcification nest pas rare, mais l'ossification est douteuse.
Une modification d'un tout autre ordre, qui s'observe assez souvent dans les lipomes, c'est la formation de bourses séreuses. Celles-ci se développent, à la suite de frottements répétés, dans l'épaisseur même des lipomes, entre les lobules qui les constituent. On trouve alors une véritable cavité dans l'intérieur de la tumeur. Les choses se passent ainsi dans cette variété que Chassaignac appelait lipomes creux de la nuque. Il est également possible à la vérité que le tissu graisseux se forme autour d'une bourse séreuse irritée, comme autour des viscères enflammés.
L'inflammation, la suppuration, la gangrène peuvent frapper les lipomes et amener une destruction et une élimination qui le plus souvent n'est que partielle.
Quanta la transformation maligne, elle n'existe pas. On en a signalé quelques cas autrefois. P. Broca, qui les a soigneusement étudiés, a montré qu'il n'y en avait pas un seul qui fût authentique.
Etiologie et pathogénie. — Un certain nombre de lipomes sont congénitaux. Parmi ceux-là, il en est de deux ordres. Les uns ont pour siège le tissu cellulaire sous-cutané et doivent être rapprochés des angiomes. J'ai déjà signalé quels liens étroits rattachent les lipomes aux angiomes et aux lymphangiomes. D'autres lipomes corigénitaux ont un siège profond. Ils siègent sous lépicràne ou sous le périoste. Ce sont les lipomes sous-périostiques déjà signalés par Cruveilhier et soigneusement étudiés par Lannelongue. Enfin il est des lipomes congénitaux qui sont en rapport avec des malformations de la colonne vertébrale, les spina-bifida. Dans ce dernier cas, tantôt le lipome occupe la partie saillante de la tumeur formée par le sac méningé ; tantôt il existe un simple rachisis sans ectopie de la moelle ou des méninges, et le lipome s'enfonce entre les deux lèvres «le la solution de continuité des arcs vertébraux, plus ou moins profondément, quelquefois jusque dans la moelle.
Enfin dans les régions sacrée et périnéale, on observe des lipomes congénitaux qui sont tantôt purs, tantôt associés à ces lymphangiomes dont j'ai déjà parlé, tantôt même à des tumeurs plus complexes du genre des tératomes. Ce sont des sortes de malformations qui semblent se rattacher d'un côté aux spina-bifida, de l'autre aux tumeurs hétérotopiques.
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l'n grand nonihro de li|K)inos accjuis ont uno orii^ino iiolltMiuMil tramnaliiiiu'. Le |)liis souvonl, ce sonl les pelils traumalisinos répétés t|ui sont en cause. Les exemples de ce genre sont très nombreux : ainsi tous les lij)onies ([u'on pourrait appeler professionnels, ('liez les portefaix, ils se développenl sur la nuque; che/. les nuMinicrs. (pii ont riiabilude de jjorter leurs sacs sur répanlc. ils (»(•< iipciil la région sus-claviculaire: ehez les religietises ([ui passent de longues heures à genoux, e"est autour de la tuhérosité antérieure du tibia qu'on les observe. Du niéuie ordre sont les lipomes lombo-sacrés qui surviennent chez les porteurs de bandages herniaires, là où l'appareil prend son point dapjjui. Peut-être faut-il en rapprocher certains lipomes préherniaires. Ceux-là sont toutefois plus complexes et j y reviendrai plus loin. Il y a même des cas où une contusion unique bien nettement déterminée paraît avoir suffi à amener le développement duu lipome. Ainsi pour un lijjome de la fesse cité par Broca, pour un lipome de l'épaule rapporté par Reboul (1).
Tous ces faits conduisent à penser que les lipomes ont une origine inflammatoire. La formation des lipomes capsulaires, c'està-dire de ces masses fibro-lipomateuses qui se développent autour des viscères chroniquement entlammés, les reins, l'uretère, la vessie, le rectum, les pseudo-lipomes des rhumatisants dont le développement paraît être Hé à des fluxions arthritiques, donne encore plus de vraisemblance à cette manière de voir. Il me semble incontestable qu'il y a un rapport de cause à efl'et entre l'inflammation et les lipomes.
Quels sont les intermédiaires histogénétiques qui réunissent les proiluits inflammatoires aux lipomes ? Pour Virchow tout lipome procéderait du tissu muqueux, ce qui est bien loin d'être montré. Rien ne prouve que les lipomes passent par une phase myxomateuse. Tout ce qu'on peut observer, c'est la présence dans les zones d'accroissement de tissu embryonnaire, principalement autour des vaisseaux. C'est là une constatation fort importante. Eu eilet, j'ai maintes fois répété que le tissu lipomateux se développe fréquemment dans les angiomes, or on sait que dans les tissus enflammés chroni([uement. il se fait une abondante néoformation vasculaire, et on est conduit, par ce rapprochement, à se demander si la vascularisation anormale ne joue pas un rôle capital dans la production des lipomes. M. Ouenu écrit à ce sujet, et je partage absolument son avis : <« Il est probable que toutes ces causes ont pour intermédiaires la production d'un tissu embryonnaire et une néoformalion de vaisseaux et que cette espèce de vascularisation transitoire devient un terrain favorable au même titre qu'un nœvus au développement exagéré du tissu adipeux. »
Symptomatologie. — Je prendrai comme type pour cette description générale les lipomes sous-cutanés qui sont les plus apparents, et offrent
(l; Reboil, Société anaiomiqne. 1888. p. 842.
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les caractères cliniques les mieux dessinés. Les lipomes sous-cutanés se présentent sous deux aspects dilTérenls, suivant quils sont ditTus ou circonscrits. Des ditTus, je dirai seulement qu'ils forment des tumeurs étalées, pâteuses, peu saillantes, sans limites appréciables, et sans mobilité: c'est qu'en etTet plusieurs de ces lipomes envoient de lointains prolong^ements vers la profondeur entre les gi-oupes de muscles ou dans les interstices musculaires.
Tout autres et bien plus nets sont les caractères des lipomes circonscrits. Ceux-ci forment des tumeurs saillantes, nettement limitées et lobulées. La lobulation est le signe le plus frappant. Il saute souvent aux yeux : mais même dans les cas où il n'est pas nettement apparent, on peut facilement le mettre en évidence. Pour faire apparaître la lobulation, il faut saisir la tumeur à sa base et la soulever comme pour Ténucléer, de manière à tendre fortement la peau qui la recouvre. On voit alors se creuser des sillons entre lesquels les lobules font des saillies très nettes.
Lorsqu'on cherche à préciser les connexions du lipome sous-cutané avec les tissus voisins, on constate qu'il est parfaitement indépendant par sa face profonde. Il est mobile et glisse sans difficulté sur les tissus sous-jacents. 11 arrive même quelquefois, rarement à la vérité, que ces tumeurs se pédiculisent. Vis-à-vis des téguments, l'indépendance est beaucoup moins nette, bien que la peau ne soit pas envahie. Mais les travées fibreuses qui séparent les lobules sont en connexion intime avec le derme. C'est là ce qui fait que la lobulation s'accuse si nettement quand on cherche à soulever la tumeur.
La consistance des lipomes est molle en général, mais elle varie suivant la quantité de tissu fibreux qui entre dans la constitution de la tumeur. Les fibro-lipomessont fermes, les lipomes purs sont mous. Dans les formes où le tissu fibreux manque presque complètement, où la lobulation est mal accusée, la mollesse va jusqu'à la fluctuation. Il y a des lipomes qui fluctuent aussi parfaitement que des kystes peu tendus. Certaines anecdotes classiques en font foi. Lisfranc présenta à l'Académie une tumeur revêtue de son sac cutané, en priant ses collègues de vouloir bien, après l'avoir palpée, lui donner leur sentiment sur sa nature. Personne n'hésita à en faire une tumeur liquide et cependant, il s'agissait d'un lipome. De même les membres de la Société de chirurgie considérèrent comme un kyste un lipome nettement fluctuant que Forget leur avait présenté recouvert d'une serviette.
Y a-l-il un artifice qui permette de distinguer cette fluctuation des lipomes de celle des collections liquides? Broca en a signalé un. Lorsqu'on prend soin d'interposer le bord cubital de la main sur la partie médiane de la tumeur, la fluctuation ne se transmet pas d'une moitié à l'autre dans les lipomes ; elle se transmet au contraire s'il s'agit d'un kyste. C'est là un artifice qui n'est pas toujours facile à
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<Mnpl(>y(M\ innis (|irii csl hon de conn.ulrc, fjirlc dinf^iioslic poul rire (l'aulanl plus diriicilc (|U(\ dans ccrlaiiis cas. à la vrrilr exceptionnels, les lipomes inlillics de sérosité deviennent lransj)ai"Pnts. Enfin un derniei" sit>"ne consisie dans la inodilical ion d(^ consislance (pie prodiiil iaclion dn IVoid sur la Imneui-. Sons linllnence dn relVoi- <lissenienl, ipi"on jxmiI aisément produire pai" la pulvéï'isation déllier ou par tout auli'e artifice, la j^raisse se coai^iile à une température <pii ne serait pas suffisante yiouv geler inu' collection li(piide et la lunieur de\ient duic.
Les lipon>es sont indoliMits; cejiendanl il existe ([ueli{nes exceptions à celte règle, derlains lipomes déterminent des douleurs cpii sirradient au loin. J'ai vu un lipome de l'épaule qui produisait des douleurs assez vives pom* empêcher le travail. Enfin (pielcpu's-uns donnent lieu au syndrome du tubercule sous-cutané douloureux.
Marche. — La marche est en général lente et régulièrement progressive. Mais il y a des exceptions. Il n'est pas rare que les lipoiues congénitaux s'accroissent rapidement dans les premiers mois de la vie. ^L Lannelongue a insisté avec raison sur ce point qu'il est bon de connaître, car cette marche rapide pourrait faire penser ([uil s'agit d'une tumeur maligne. On a même vu des lipomes non congénitaux ac(juérir en moins d'un an un volume considérable. Quelquefois le développement procède par saccades successives, et il n'est pas rare <[ue, chez les femmes, les poussées coïncident avec la menstruation. Littre cite un lipome de l'épaule qui s'accroissait chaque fois que le malade faisait des excès alcooliques. Le plus souvent le lipome grandit lentement et progressivement. Il en est un certain nombre <[ui semblent avoir une croissance limitée. Quand ils ont acquis le volume du poing, ils restent à peu près stationnaires. Quelquesuns continuent à se développer sans cesse et atteignent des dimensions énormes. Gensoul a rapporté l'observation d'un malade porteur de plusieurs lipomes, dont l'un, développé dans la région sacrée, avait pris des proportions colossales. Il retombait jusqu'au jarret, et était si lourd (jue le malade, entraîné par son poids, faisait de fréquentes chutes en arrière. Maunoir a observé un lipome de la nuque «jui mesurait un mètre de circonférence. Le malade était obligé de le porter dans une petite hotte. Dagorn a signalé une tumeur qui pesait :23 kilos. Le chirurgien dut, pour enlever cette énorme masse, la soulever avec des crochets et un système de poulies fixés au plafond.
J'ai déjà parlé des lipomes multiples et cité entre autres, le cas où Broca en compta '2080 chez le même sujet. Tantôt plusieurs tumeurs se développent simultanément, tantôt elles apparaissent successivement. Ce sont ces apparitions successives qui avaient conduit à penser, bien à tort, qu'il s'agissait d'une véritable généralisation analogue à celle des tumeurs malignes. L n fait curieux de ces lipomes
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multiples, c"esl leur dislrihuliou parl'ois sijnielriqiie. L'exemple 1(' plus remarquable à cet égard est celui de Huguier dans lequel il y avait quarante-trois tumeurs. Trois étaient médianes, les (juarante autres étaient symétriquement placées, vingt de chaque côté. Il semble que, dans ces cas, les lipomes soient dus à des troubles trophiques, développés sous la dépendance du système nerveux.
Lorsqu'ils ont acquis un volume considérable, les lipomes finissent quelquefois par déterminer des ulcérations de la peau. Ce sont des altérations de cause mécanique qui ne ressemblent en rien à celles qu'on observe dans les tumeurs malignes.
Enfin je rappelle que le lipome lui-même devient parfois le siège de phénomènes inflammatoires. Tantôt alors la tumeur suppure, tantôt elle se sphacèle et s'élimine. Mais ces destructions inflammatoires ne sont ordinairement que partielles.
Topographie. — Lipomes sols-cutanés. — Il arrive quelquefois que ces lipomes pendant leur développement changent de place, subissent une sorte de migration. Je ne parle pas ici des lipomes souspéritonéaux qui s'engagent dans un orifice herniaire, mais seulemeid des lipomes sous-cutanés. Tantôt cette migration se produit quand \e lipome se pédiculise. La peau cède du côté où la pesanteur l'attire et il peut en résulter un certain déplacement. Tantôt la tumeur chemine dans le tissu cellulaire sous-cutané sans se pédiculiser. Cela ne peut arriver que si la tumeur occupe une région articulaire, où les mouvements déterminent de fréquents glissements de la peau sur les plans sous-jacents. Il n'est pas rare que des malades affirment que leur tumeur a changé de place en se développant. En général, on n'attache à leur dire aucune importance. Peut-être a-t-on tort. En tous cas, la migration des lipomes est un fait incontestal)le. Paget en a cité des exemples. Lloyd observa un lipome qui, primitivement situédans l'aine, descendit au périnée. Lyford a signalé un lipome de la paroi abdominale (|ui glissa jusqu'à la racine de la cuisse.
Les lipomes sous-cutanés ont été rencontrés dans toutes les régions du corps, sauf peut-être à la plante des pieds. Ils ont cependant leurs sièges d'élection. Les principaux sont le cou, l'épaule, la région mammaire, la région lombaire, la région sacrée. Dans la région cervicale, ils occupent de préférence la nuque, c'est le lipome des portefaix. C'est dans ceux-là que se forment quelquefois des bourses séreuses. Chassaignac a décrit cette variété sous le nom de lipome creux de la nuque. Dans la région de l'épaule, ils ont deux localisations. Les unssiègent au-dessus de la partie externe de la clavicule et s'observent surtout chez les meuniers, ainsi que l'a remarqué Lardier. Les autres se développent plus en dehors, sur le deltoïde. Ces lipomes delto'idiques sont parmi les plus fréquents.
Dans la région mammaire, ils peuvent encore occ\iper deux sièges distincts. Les uns, superficiels ou sus-mammaires, se développent entre
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la Irlande cl la praii ; Ic^ aiilrcs, pi-ofomls ou soiis-iiiaiiiiiiaircs, ciilrt'
les muscles cl la glande. ( "es «icruicrs soulcxciil la uia Ile en masse,
el (loiiueiil à la ré^iou un aspect souvent l'oil sinj^iilier. i)aiis la lY'^ioii lonihaire, ils soiil coiist-culirs au pori dun l»au(lajj;-e coninie 1 a niouhv \'erneuil. Ceux de la ici; ion sacro-coccygienno, môme lorsqu'ils ne |>araissenl <|u'.'i ÏCiiir adullc. oui (|uc|((ucrois une orif^ine conii^énilale.
Lipomes profonds. — Les lipomes profonds se développeni un |)cu partout. Je sii^naliM-ai seulement leurs points (Téleclion.
La houle (/rtiisseiisc de Bichal devient (jneNpierois le sièi>e de li|)omes. Xillar a étudié ces luuieui's, c[ui font saillie <lu côté de la bouche, soulevant la inmiueuse buccale, au travers de la<[uelle on peut parfois deviner leur couleur jaunâtre. Les lipomes ont été rencontrés également dans les lèvres, sur la langue, où on a signalé aussi la transparence jaunâtre. Les lipomes de la langue sont quelquefois multiples. Ceux du plancher buccal ont été signalés par de Landeta, Curchill, Monod. On les désigne quelquefois sous le terme impropre de grenoiiilletle graisseuse. On sait que dans la même région sobservent des angiomes et deslymi)hangiomes. Il est possible que beaucoup de ces lipomes ne soient que des angiomes ou des lymphangiomes lipomatodes ayant subi complètement la transformation graisseuse. Dolbeau a fait de toutes ces tumeurs graisseuses un groupe commun sous le nom de lipomes buccaux.
Leshpomesde la /jaro/Zc/e otïrent un petit point intéressant à signaler. Ils paraissent souvent superficiels, alors qu'en réalité ils envoient des prolongemements pénétrant jusque dans la glande. Il faut doncsavoir, quand on sattaque à ces tumeurs, qu'on peut être entraîné profondément jusque dans la loge parotidienne.
Au cou, on rencontre des lipomes qui ont exactement la même topographie que les angioiues. Ils sont situés le long du paquet vasculaire. Nous retrouvons là encore ces rapports étroits, sur lesquels j'ai fréquemment insisté, entre les lipomes et les angiomes.
A Vépaule, M. Verneuil, en 1879, a décrit le pseudo-lipome sus-claviculaire et établi sa relation avec l'arthritisme. Il faut retenir que ces tumeurs envoient quelquefois des prolongements ({ui pénètrent jus({ue dans le médiastin, comme l'a vu M. Potain.
Ces mêmes prolongements s'observent aussi dans les lipomes de la paroi thoracique. Ils s'insinuent au travers des espaces intercostaux et envoient des diverticules jusque sous la plèvre. Leur ablation n'est point toujours très difficile, car ces prolongements peu adhérents se laissent enlever par simple traction. Mais il reste après l'opération de vastes espaces morts, où les liquides peuvent s'accumuler.
Les lipomes des muscles sont rares. Ceux de la langue pourraient être rangés dans cette catégorie. On en a observé dans le demi-membraneux, le couturier, le biceps, le grand pectoral. M. Reclus a
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relaie un cas de lipomes symétriques développés dans les deux biceps.
Les lipomes de la main présentent un certain intérêt clinique. Très rares aux doigts, ils le sont un peu moins dans la région carpométacarpienne. Ils se présentent avec des symptômes très trompeurs et ont donné lieu à de fréquentes erreurs de diagnostic. Ils sont d'ordinaire très nettement fluctuants, et, fait plus curieux, ils donnent lieu à une sorte de crépitation analogue à celle des grains riziformes. On comprend qu'étant donnés le siège, la tluctuation et la crépitation, on les ait souvent pris pour des kystes synoviaux. Ils peuvent d'ailleurs se développer dans les gaines synoviales, ainsi que l'a montré Sprengel. Ils prennent alors naissance dans le mésolendon, puis s'épanouissent à la manière des lipomes arborescents. Ces derniers s'observent surtout dans les articulations. Que doit-on entendre au juste par ce nom? C'est un point obscur, sur lequel je ne puis m'étendre ici. Il semble qu'il s'agisse là de produits inflammatoires, se développant à la suite d'arthrites chroniques, souvent peut-être tuberculeuses.
Les lipomes se développent quelcjnefois sous le périoste. C'est peut-être le siège le plus fré(juent des lipomes congénitaux. On les observe surtout sous l'épicràne, ainsi que je l'ai déjà dit, mais on peut les observer ailleurs. Wallher a publié un cas de lipome sous-périostique du tibia. Il existe aussi des cas de lipomes intraosseux. Cornil et Uanvier signalent un lipome du fémur. Mais les lipomes intraosseux ne s'observent guère que dans les maxillaires et particulièrement dans le maxillaire inférieur. Cette localisation spéciale conduit à penser qu'ils se rattachent à des troubles d'évolution des germes ilentaires.
J'arrive aux lipomes plus profonds, aux lipomes splanchniques. Dans le larynx, Bruns, Jones Schrœtter, M. Bride en ont signalé chacun un cas. Je ne crois pas qu'il y ait des faits bien authentiques de lipomes des poumons.
En revanche, ceux du tissu cellulaire sous-périlonéal ne sont pas très rares. Ces lipomes sous-péritonéaux présentent un certain intérêt. Dans le mésentère, ils peuvent acquérir un volume énorme. Terrillon en a colligé quinze cas, parmi lesquels le plus volumineux pesait 63 livres. Ces lipomes sont sérieux, parce qu'ils finissent par déterminer des troubles viscéraux. Comme on ne les opère que tard, lorsqu'ils ont acquis de grandes dimensions, l'intervention devient grave. Dans la statistique de Terrillon, sur dix extirj^ations, on compte sept morts. Broca a vu dans le mésocôlon iliaque un lipome de 13 kilos.
Les lipomes sous-péritonéaux ont avec les hernies des rapports intéressants. Il n'est pas rare que dans les hernies, surtout les crurales, le sac soit doublé d'une épaisse couche de graisse. C'est là ce qu'on appelle sac graisseux ou lipomateux. Il s'agit là de productions
LIPOMES. 555
secondaires d'orif^iiie irrilalive, absolumcnl comparables aux fibroliponialoses prriréiialos ou prrivésicalesel qui devraionl rentrer dans la <-lasse des lipomes capsulaircs. H ne l'aul pas confondre celle disposition avec les \\[)ome^ préherniaires . ('eux-ci sont de véritables lipomes, en général bien circonscrits et adhérant par un point au sac herniaire. Pour A. Paré et Bernutz, la formation de ces lipomes représentait un processus de g^uérison des hernies. Par leur masse, ils tendaient, croyaient-ils, à refouler le sac et lintestin vers l'abdomen. Au contraire Roser estimait que les lipomes étaient un des agents de production des hernies, et cette manière de voir est exacte. L'importance de ce mode pathogénique est surtout manifeste dans les hernies crurales et dans les hernies de la ligne blanche. Dans les hernies crurales, le lipome préherniaire n'est peut-être pas absolument constant, comme le prétend Roser, mais il est singulièrement fréquent . II se développe au niveau de l'anneau, puis le franchit. Dès qu'il l'a franchi, il tend, à mesure qu'il augmente de volume, à s'énucléer de plus en plus, et comme il adhère au péritoine, il l'entraîne avec lui. Ainsi se trouve formé un petit diverticule tout prêt à recevoir l'intestin. Il en est de même pour les hernies de la ligne blanche. De petits pelotons adipeux se forment sous le péritoine et s'engagent au travers des éraillures aponévrotiques. Ainsi se forment les hernies graisseuses. Celles-ci entraînent un petit cul-de-sac péritonéal, et dans le second degré on trouve un lipome et un diverticule péritonéal qui lui adhère. Enfin, plus tard, l'épiploonet l'intestin s'engagent dans ce f;ac préformé. On observe aussi des lipomes dans le cordon testiculaire. Ils acquièrent parfois un volume considérable. J'ai montré, en 1888, que certains de ces lipomes sont en étroite connexion avec le péritoine.
Dans la hernie elle-même, il n'est pas rare de constater des lipomes épiploïques. L'hypertrophie de l'épiploon est la règle dans les vieilles hernies mal contenues. Les appendices épiploïques augmentent euxmêmes de volume au point de constituer de grosses tumeurs. J'en sa vu qui avaient au moins le volume d'une poire. Ce sont de véritables lipomes d'origine irritative. Ils deviennent parfois une cause ^l'irréductibilité.
Les lipomes de Vinlestin prennent naissance dans le tissu cellulaire sous-muqueux et font saillie dans la lumière du canal, où ils tendent à se pédiculiser. Ces polypes graisseux sont intéressants à connaître pour les accidents qu'ils causent quelquefois. Les contractions intestinales les poussent dans le sens des matières. S'ils obéissent à cette impulsion, ils entraînent avec eux les tuniques sur lesquelles ils •s'insèrent. C'est ainsi que les lipomes de l'intestin sont des causer <rinvagination.
Dans le rectum les lipomes sont très rares.
Je ne reviens pas sur les lipomes périvésicaiix, mais je dois
556 PIERRE DELBET. — NEOPLASMES.
signaler ceux qui se développent dans le parenchyme rénal. Ces lipomes intrarénaiix sont généralement petits et multiples. Rayer et Ebstein en ont cependant signalé de volumineux. Lancereaux dit même qu'ils peuvent envahir tout le rein et amener la mort par urémie.
Diagnostic. — - Les lipomes superficiels sont très faciles à reconnaître. Ces tumeurs molles, pâteuses, se distinguent surtout par la lobulation de leur surface. Dans l'immense majorité des cas, on n'éprouve nul embarras. Cependant il y a quelquefois des difficultés. Par exemple un angiome sous-cutané circonscrit peut otTrir la même consistance lorsqu'il est lipomatode. Entre l'angiome simple et le lipome, il y a tous les intermédiaires et l'angiome chargé de graisse a les caractères du lipome. Il y a donc des cas où le diagnostic doit rester en suspens. Mais l'hésitation n'a aucune importance puisque ces deux affections si voisines sont justiciables du même traitement. Les difficultés sont aussi très grandes lorsqu'on se trouve en présence de lipomes de la main. J'ai dit pourcjuoi on les a pris souvent pour des kystes synoviaux. L'erreur inverse a aussi été commise. Une collection liquide peut simuler un lipome: Broca conte que .Jobert Aoidut enlever un prétendu lipome de l'aine qui se trouva être un abcès par congestion.
Au niveau de la ligne blanche il faut toujours penser à la possibilité d'une hernie sous-jacente au lipome et si l'on intervient il faut savoir que le mince pédicule cjui passe à travers l'éraillure aponévrotique adhère dans la profondeur au péritoine. Il en est de même pour les lipomes du cordon et ceux de la région crurale. Quant aux lipomes viscéraux, leur diagnostic est toujours difficile, souvent impossible. Je ne puis entrer dans les considérations auxquelles il donne lieu.
Traitement. — Je ne parlerai pas des anciennes méthodes de broiement, de discision sous-cutanée aujourd'hui tombées dans une juste désuétude. Il n'y a qu'un traitement, l'extirpation au bistouri.
5» MYXOMES.
Définition. — Les myxomes sont des néo})Iasmes constitués par du tissu muqueux de nouvelle formation.
La connaissance des myxomes est de date récente. (Vest Virchow ([ui le premier les a séparés du groupe confus des tumeurs colloïdes. Le tissu muqueux ne se trouve guère ([ue chez l'embryon. Je range cependant les myxomes dans les néoplasmes qui ont pour paradigme des tissus adultes. En effet, de ce qu'un tissu n'existe (jue chez l'embryon, il ne s'ensuit pas qu'il soit embryonnaire.
Le caractère du tissu embryonnaire, c'est de représenter une phase transitoire d'une forme adulte. On ne peut pas dire qu'il en soit ainsi pour le tissu muqueux. Celui qui existe dans le cordon, la gélatine
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tic Wallon, y osl à Irlal dt'-liiiilir cl il |t('rsislc sons le nirnic aspocl lanl (jiUMliirc le coi'iloii. Il est coiuiiieic lliyimis <|ui, bien (nu; dcslinéà ilis|)araîli'o, représcnlc ('('iH'iulaiil un (issu adullc. An snr|)lns, lotissn nin([n('nx existe même chez ladulle, car c'est Ini (|ni forme le corps vitré. (Vesl lUie l'orme de la substance conjonctive, mais une forme ([ni u'esl nullement embryonnaire.
Anatomie pathologique. — Laspeci des myxomes est celui dune nuisse i'élalineuse, tremblotante, de coideur jaune paie ou blanche, translucide. Sur la coupe, les caractères sont les mêmes, c'est encore l'aspect d'une gelée. De la surface de section on voit suinter un liquide semblable à luie solution de gomme arabique.
La lobulation est nette comme dans les lipomes ; un tissu conjonctif plus ou moins dur divise en lobules distincts la masse de la tumeur, c'est dans l'intérieur des lobules que se trouve le tissu muqueux.
La texture histologique de ce tissu est d'une extrême simplicité. 11 est formé de cellules plongées dans une substance amorphe. Les éléments cellulaires sont de deux sortes. Les uns, les plus caractéristiques sont, les cellules stellaires. Elles sont formées d'un corps protoplasmique
avec un noyau qui se colore bien et des prolongements radiés qui leur ont valu leur nom ifig. 40;. Ces prolongements irréguliers naissent du corps protoplasmique, ils rayonnent au travers de la substance amorphe pour aller s'anastomoser avec ceux qui sont nés de cellules semblables. Les autres cellules sont de petits éléments ronds à noyau volumineux, bordé d'un mince liséré de protoplasma. Elles n'ont rien <le caractéristique. Toutes ces cellules baignent dans la substance inlercelhdaire, muqueuse, amorphe, qui est peut-être le produit de leur sécrétion. L'architecture générale de ce tissu présente la plus grande analogie avec celle du cartilage. Tous deux sont essentiellement formés de cellules plongées dans une substance intercellulaire amorphe. Ils font tous deux partie de la série conjonctive.
Les myxomes sont peu vasculaires. Les vaisseaux ne pénètrent jamais dans la substance amorphe. Ils sont tous situés dans les travées conjonctives qui séparent les lobules les uns des autres.
Variétés. — Les myxomes présentent un certain nombre de variétés.
g. io. — Coupe dun myxome lipomateux. — Les tissus du tissu nuiqueux se remplissent de ji^raisse :
a, cellule étoilée ; h, une cellule avec une gouttelette graisseuse : c, cellule complètement remplie. Grossissement : 250. Cornil et Ranvier. .
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Le myxonic pur, mijxome hyalin de Mrchow. est celui que jai pris comme type de description.
Certains myxomes contiennent en outre une grande quantité de fibres élastiques : cela constitue une deuxième variété qui a été signalée par Cornil et Ran^ier fig. 41 .
Les vaisseaux, d'ordinaire peu abondants, se développent (juelquefois dune manière exagérée. Le myxome devient alors télangiectasique, c'est une variété rare.
Aucune de ces trois premières variétés n'est d'ailleurs fréquente. Dans la grande majorité des cas, le tissu muqueux est associé à
Fig. 41. — Coupe dun mv.\ome contenant des fibres élastiques: a, cellules étoilées. et anastomosées : h. fibres élastiques. Grossissement : 250. (Cornil et Ranvier.)
quelque autre tissu. Il résulte de ces associations variables un grand nombre de variétés qu'on peut imaginer aisément. Lorsque du tissu graisseux se joint au myxome. on a le myxome lipomateuxvoy. fig. 40 j : lorsque c'est du tissu fibreux, le myxome fibreux: lorsque c'est du tissu cartilagineux, le myxo-chondrome; lorsque c'est du sarcome. le m}'xo-sarcome. etc. Il faut remarquer que toutes ces associations se font entre tissus de souche commune, c'est-à-dire appartenant à la série conjonctive.
Altérations et dégénéi'escence.s. — La plus singulière en apparence: est la dégénérescence muqueuse qui frappe les myxomes, comme la dégénérescence graisseuse atteint quelquefois les lipomes. Dans cette dégénérescence muqueuse du myxome, l'altération porte, non sur la substance inlercellulaire qui est toujours muqueuse, mais sur les cellules elles-mêmes. (Zes cellules chargées de mucine sont atteintes dans leur vitalité ; elles fixent mal les matières colorantes et sont destinées à périr. Lorsqu'elles sont tombées en deliquium, la substance intercellulaire subit à son tour une altération régressive de nature
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inconnue, cl le marina (|ui en résiilU' dcviiMil pins on moins liquide:. Ainsi se fornienl au sein de la luinenr des cavilés kystiques à parois irréf^ulières qui ne présenlenl nalurellenienl aucun revèlcment épilliélial. C'est là la variété connue sous le nom de myxome kystique ou cystoïde.
Enfin on observe aussi dans les myxonies la dégénérescence granulo-ii^raisseuse, el elle est fréquemment associée à la précédente.
Symptomatologie. — Les myxomes, comme les lipomes, se présentent en clinique sous deux formes : l'une circonscrite, l'autre diffuse.
Les myxomes diffus sont rares. Je m'occuperai surtout des formes circonscrites, qui sont de ])eaucoup les plus frécjuenles. Elles constituent des tumeurs nettement limitées, mobiles sur les parties profondes, mobiles sur les parties superficielles. Leiu" consistance est molle ou pseudo-fluctuante.
A ce point de vue, ils doivent être rapprochés des lipomes. Mais dans les formes qui contiennent beaucoup de tissu fibreux, dans les fibro-myxomes, la consistance peut devenir ferme. En général les myxomes sont indolents.
Marche. — Leur évolution est lente, ils acquièrent rarement un gros volume. Ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels qu'ils arrivent à ulcérer la peau par distension. Ce sont des tumeurs bénignes qui ne se généralisent pas. Cependant il y a des cas douteux. Je ne crois pas qu'on ait jamais constaté l'envahissement des ganglions, mais il y a des myxomes diifus qui récidivent, ainsi que l'a montré Raffin (1). Malherbe a vu un myxome récidiver sous forme de sarcome, ^'olkmann et Virchow ont attiré l'attention sur les récidives et l'extension bien singulière de certains myxomes des nerfs. On a observé des cas où ces tumeurs envahissaient tout un département nerveux. Parfois même il y a eu véritable généralisation.
Retenons donc que les myxomes peuvent présenter une certaine malignité. Il en est un peu des myxomes comme des fibromes, ce sont des néoplasmes en état d'équilibre instable. Entre le myxome pur et le sarcome, on trouve tous les intermédiaires depuis le myxome pur, le myxome fibreux, le myxome lipomateux qui sont bénins jusqu'aux myxo-sarcomes qui confinent aux tumeurs malignes et doivent être rangés dans les sarcomes.
Topographie. — Les myxomes sont trop rares pour qu'on puisse décrire leurs localisations. Je ne ferai qu'une simple énumération, sauf pour quelques points dignes d'intérêt.
Ces singulières tumeurs du placenta qu'on a appelées môles hydatiformes ont été considérées comme des myxomes. Dans le cordon ombilical, les myxomes forment des petites tumeurs qui ont été étudiées par Cornil et Ranvier et dont les plus grosses ne dépassent
■(1) Raffin. Uk-sc ck- Lyon. 1883,
guère le volmne d une noix. O. Weber a signalé des myxomes dans la cicatrice ombilicale. Le siège de ces myxomes n"a rien d'élonnanl, puisque le cordon est formé de tissu muqueux.
Les myxomes du tissu cellulaire sous-cutané ont trois sièges d'élection, d'après Virchow : le cou, langle de la mâchoire et la face externe de la cuisse. Il est certain que la majorité de ceux quon observe occupent ce dernier siège. On les rencontre aussi dans le scrotum et dans les grandes lèvres.
Parmi les muqueuses, c'est celle des fosses nasales qui est le plus souvent le siège de myxomes. Jai déjà dit que certains polypes du nez sont formés par des adénomes en tout semblables à ceux de lutérus. Mais ce sont là de rares exceptions. L'immense majorité des polypes du nez sont des myxomes.
Quelques myxomes intramusculaires ont été signalés. On en observe aussi quelquefois dans les os. Volkmann pense qu'ils ne sont pas très rares et que Ijien des tumeurs regardées comme des sarcomes ne sont que des myxomes. Tédenat a publié deux cas de myxomes des os, dont un douteux. Mais c'est surtout dans les maxillaires qu'on les rencontre; ce qui porte à penser qu'ils ont pour origine les germes dentaires, et qu'ils ne prennent pas vraiment naissance dans le tissu osseux.
Dans les glandes, ils sont rares; on ne les a observés que dans la mamelle, le rein et le testicule.
Albarran a réuni six cas de myxomes de la vessie, doul un personnel.
C'est peut-être dans le syslènic nerveux qu'on a observé le plus grand nombre de myxomes. Dans le cerveau, ils sont bien difficiles à distinguer des gliomes. Mais ils paraissent avoir une véritable prédilection pour les nerfs. C'est là qu'on observe ces formes extensives qui envahissent tout un département nerveux. Je rappelle que Bard ne considère pas ces tumeurs comme étant de véritables myxomes. Elles sont formées, d'après lui, de tissu nerveux embryonnaire. C'est là une hypothèse qui attend une démonstration, mais elle est intéressante, car il est certain que ces tumeurs des nerfs présentent des caractères assez spéciaux.
Diagnostic. — Rien n'est plus facile que de reconnaître les myxomes des fosses nasales. Mais, hormis ce cas, le diagnostic présente de grandes difficultés. Pour tout dire, les myxomes sont des tumeurs ([u'on ne diagnostique guère. Comme ils sont rares, et qu'ils ressem- Ijlent aux autres tumeurs conjonctives, on les prend, suivant leuj' consistance, soit pour des lipomes, soit pour des fdjromes ou des sarcomes. II y a peut-être un signe qui permettrait de faire le diagnostic. C'est la transparence. A la vérité, je n'ai jamais vu ce symplùnie signalé et je ne l'ai jamais cherché moi-même.
Traitement. — Les myxomes doivent toujours être tenus pour
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siispocls, )niis([uil (>m csI (pii ircidiNcnl cl se gvnéralisonl. Il csLdonc iicUemonl indMjiir <lo les (MilcNcr. L'opération esl. simple <lans les formes circnnscrili'.s. >[ais dans les formes diffuses elle devient plus <'()nipliquéc et, ce qui esl plus ^rave, elle est généralement insuffisante. Dans les cas rassemblés par Ualfin, l'ablalion a toujours élé suivie de récidive. 11 cile même un cas, (jui lui a été communi(pié par Poucet, ofi un myxome du bras l'ut opéré trente-six fois. On finit par l'aire la d(''sarliculation de l'épaule, qui' n'empêcha pas le malade de mourir de géuéralisalion Irois ans après. Faut-il en conclnreque, dans les myxomes dilTus des muscles, il l'aul recourir à lauquitalion d'emblée? Ce sérail peut-être aller ini ])eu loin. De nouveaux faits sont nécessaires pour \\\('v ce point de |)rali(pu'.
()" EXDOÏHÉLIOMES.
Définition. — Les endothéliomes sont des néoplasmes constitués par du tissu endothélial de nouvelle formation. C(;s néoplasmes sont si mal connus qu'il est impossible d'en donner une description d'ensemble. Ils se rencontrent dans les séreuses, le péritoine, la plèvre, et surtout dans l'arachnoïde où ils ont été mieux étudiés.
Les endothéliomes sont formés de petits globes arrondis, gros en général comme des lentilles ou des pois qui tantôt restent isolés, tantôt s'agglomèrent au nombre de 4, 5, 8, 10, de manière à former des amas secondaires très irréguliers. Ces amas secondaires se réunissent à leur tour pour constituer des tumeurs qui ne paraissent pas avoir été jamais bien volumineuses. La tumeur peut être, dans son ensemble, entourée d'une capsule fibreuse.
Presque tous ces grains sont calcifiés, ils sont infiltrés de sels cal- <mires comme le sont souvent d'ailleurs les villosités arachno'idiennes. (i'est pour cette raison (jue Virchow les a appelés psammomes, du nom grec •j'àjxaoç qui veut dire sable. \ irchow n'avait pas vu d'ailleurs l'origine de ces tumeurs et il semble avoir réuni sous le nom de psammomes de véritables endothéliomes et de simples calcifications du tissu conjonctif.
Les grains sont formés de cellules imbriquées concenlriquement, un peu à la manière de celles qui forment les globes épidermiques. Ces cellules « sont aplaties, minces, de dimensions colossales et de forme irrégulière (1). La lamelle qui les compose ressemble à un voile et se laisse habituellement plisser ou relever par un coin (m, fig. 42). Lorsqu'elles sont vues de face, leur bord est tellement mince qu'il est difficile à suivre. Leur centre est occupé par un noyau lenticulaire. Quand elles se montrent de profil, on pourrait les prendre pour une: libre ou ])our une cellule fusiforme, extrêmement longue dont le
il CORML et R.VNVIER, t. I, p. 166.
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rentre serait occupé i)ar le noyau n, fig. 42) ». Ces cellules ressemblent, on le voit, aux cellules endolhéliales des veines. Robin ipii considérait ces cellules comme épiihéliales, appelait ces tumeurs épithéliomes des séreuses. On nadmel plus aujourd'hui que les endothéliums soient des épithéliums, et on appelle les tumeurs ainsi formées endotliéliomes.
Mais tout le monde n'admet pas que ces cellules soient dorigine t-ndothéliale. Ainsi Cornilet Ranvier les considèrent comme des cellules conjonctives et donnent à ces tumeurs le nom de sarcome angioli-
Fig. 42. — Endolhélionie: A, cellules isolées; B, bourgeon vasculaire contenant un globe calcaire: C. vaisseau infiltre de sels calcaires.
thique, expression que nous pouvons traduire de la manière suivante : sarcome calcifié d'origine vasculaire. Pourquoi d'origine vasculaire? n'est en raison du mode de développement, de l'histogenèse de ces tumeurs que Cornil et Ranvier ont les premiers étudiée.
« Les vaisseaux sanguins, disent-ils, sont nombreux dans ces néoplasmes et se laissent isoler par la dissociation. Leur paroi, quelle que soit du reste son épaisseur, est entièrement composée de cellules semblables à celles qui forment la masse morbide tout entière. Pour constituer ces vaisseaux, les cellules faiblement unies les unes aux autres se laissent facilement refouler par le sang. Aussi y observe-t-on constamment des bourgeons creux qui communiquent avec la lumière vasculaire. Ces l)ourgeons en s'accroissant se pédiculisent. Les éléments cellulaires aplatis et superposés en couches concentriques qui forment la paroi du bourgon s'incrustent de sels calcaires. Le processus de cette infiltration calcaire est de tout i)oint semblable à celui qui se montre dans le plexus choroïde. Lorsque les bourgeons calcifiés n'ont pas perdu leurs rapports avec les vaisseaux d'où ils émanent, leur pédicule et une partie de la branche vasculaire avec laquelle ils sont en connexion sont incrustés de sels calcaires et forment une seule masse. Mais lorsque le pédicule a été brisé acci-
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<l('iil('ll('iiHMit OU l()is(|iril iiCsl |);is iiililli'i' (le sels ciilcaircs, il pcul passer iii;i|)(M'(;M cl hi (iclilc masse arroiMlic du hoiii-^con rcsseml)l(' alors à un i^lohc ('•|)i(l('riiii(|iio. » (lliacun des |>('lils crains donl l'a^yloiiu'ralioii coiisliliic la liiiiKMira donc pour origine un Iroin; vasculaircauipicl il reste ap|)en<lu.
('oruil el Hanvier oui reueouiré dans le lliyinus des lumeurs de même siruelure.
Les endolhéliomes se son! loujours comportés comme des lumeurs Iténii4nes. Ce sont le |)lus souvent des trouvailles d'aulopsie el ils ne présenlenl aucun intérêt clini(pie.
Exisle-t-il d'autres formes d'endothéliomes? Ici les dilticullés deviennent plus grandes, car aux ([uestions de laits, déjà assez obscures, s'ajoutent des ([ueslions dinlerpréiation d'un caractère hypothétique.
Spieii;ler (1) a publié deux observations de tumeurs sin^uHères qu'il considère comme des endothéliomes. Dans Tune, il s'agit d'un vieux paysan, âgé de soixante-six ans, qui avait la peau du cuir chevelu couverte d'une quarantaine de tumeurs dont le volume variait de celui d'un haricot à celui d'une petite orange. Ce malade avait en outre une tumeur du volume d'une prune dans la région dorsale. Ces tumeurs existaient depuis quarante ans et n'avaient nullement influencé l'état général. Elles furent enlevées à la clinique d'Albert et on constata qu'elles avaient la structure des endothéliomes. Chose curieuse, c'est la fille de ce malade qui fait l'objet de la seconde observation. Chez elle aussi, les tumeurs, qui avaient la même structure, siégeaient sur la tète.
Pour Monod et Arthaud, le type endothélial est la souche commune des tumeurs dites conjonctives. Les fibromes, les sarcomes auraient les endothéliums pour origine et ne seraient que des endothéliomes atypiques. D'un autre côté, Valdeyera décrit, sous le nom d'angiosarcomes plexiformes, des tumeurs qui, d'après lui, se rencontrent presque exclusivement dans le cerveau, les séreuses, les ganghons lymphatiques et le testicule. Elles seraient dues à la prolifération des cellules endotliéliales qui tapissent non pas la lumière des vaisseaux, mais leurs gaines adventices.
Il faut distinguer là les faits et l'interprétation. Pour ce qui est des faits, je pense que la majorité des sarcomes, comme les fibromes et les lipomes d'ailleurs, se développent autour des vaisseaux capillaires. Mais de cette origine périvasculaire, on n'a pas le droit de conclure que ces tumeurs aient une origine endothéliale. Cette interprétation n'est pas légitime.
Ziegler donne une figure représentant un endolhéliome de la dure-mère, dont l'architecture générale rappelle tout à fait celle
(1) SfiEGi.Kiî, Dernu'itolof/iitche Zellschrift, Band II, Case. I, 1891.
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iVun *''j)iUi<'lioine difTus. On y voit des l>oyaux cellulaires irrégulièrement (lislril)ués dans le tissu conjonclif. L'auteur semble admettre que la tumeur s'est développée aux dépens des endothéliums lym- [thatiques.
Chambard 1) a soutenu que les tumeurs des ganglions, qui ont été considérées comme des carcinomes primitifs de ces organes, sont des endothéliomes. Enfin Gaucher (2) rapproche aussi des endolhéliomes lesépithéliomes de la rate. Il est impossible, à llieure actuelle, de se prononcer sur tous ces points.
En résumé, il y a des tumeurs bénignes qui paraissent se développer réellement aux dépens des endothéliums vasculaires, ce sont les psammomes de \'ircho\v qui mérileni le nom d'endothéliomes. Mais est-ce la seule forme néoplasicpu' développée aux dépens des endothéliums? Ici inlerviennenl une question de doctrine et une question de fait. Une question de doclrine. Si Ion admet la conception de Monod et Arthaud, toutes les tumeurs dites conjonctives ont leur origine dans le tissu endothélial. Je rappelle encore une fois <(ue le développement périvasculaire ne comporte pas forcément l'origine endothéliale.
La question de fait est plus importante. Il y a des tumeurs qui ressemblent comme architecture aux épithéliomes, mais qui ne contiennent pas de cellules nettement épithéliales. Ces tumeurs doivent-elles être considérées comme des endothéliomes? Ne sont-elles que des tsarcomes d'un type spécial? Il est impossible de le dire actuellement.
7" CHONDP.OMES.
Définition. — Les chondromes sont des néoplasmes constitués par -<iu tissu cartilagineux de nouvelle formation.
La connaissance de ces tumeurs est de date récente. Cruveilhier <Mî a donné la première étude macroscopi([ue et .1. Mullor, en 1836, la première description complète.
Anatoraie pathologique. — 11 faut mettre d'abord en relief, la multiplicité assez fréquente des chondromes, multiplicité primitive <-omme celle des autres tumeurs de la série conjonctive, fibromes et lipomes, multiplicité bien différente par conséquent de la généralisation des tumeurs malignes.
Les chondromes sont «les tumeurs en général nettement circonscrites, bien séparées des tissus ambiants par une capsule dont la texture diffère suivant le siège. C'est une membrane conjonctive, lorsque la tumeur se développe dans des parties molles; c'est une coque osseuse quand elle prend son origine dans les os. A côté de oes formes franchement circonscrites, il faut signaler les cas heu-
(1) Chambard, Revue de méd.. 1880.
(2) Gaucher, thèse, 188.-?.
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reusoiiuMiL rares di' choiidi-onics <li/l'iis. (U'-poiirvus de loiilc capsule, <lonl révolulion esl siii<>iilièi(MMeiil jiliis «i^rave.
La l'onne esl exlrèiiiemenl variable. Les plus peliles de ces liiineiirs élaiil consliluées j)ar un seid lohe sont ass(>/. réiiidières. .Mais dès (pTelles allcii^neiit un cei-lain Nohime, elles sont loujoiiis niullilohulées, el raiii^loméralioii de ces lobules «i^relles au hasard les uns sur les autres leur donne un aspect noueux exlrèuiement irrégulier.
Les chondromes sont susceptibles dalleiiKh-e un volume énorme» el les beaux échantillons comptenl parmi les plus grosses lumeurs^ (jui exislcnt. Ainsi, dans le cas célèl)re de Lugol et Néiaton, la massi^ mesurait 1",75 de circonférence, et elle aileignail l»'",!.") dans un l'ail de Philip Crampton.
La consistance est généralement ferme et élaslitpu' comme celle du cartilage normal, mais il faut bien savoir que ces tumeurs présentent à cet égard de nombreuses variétés. Il y a des chondromes mous, il y en a même de fUicluants, ce qui s'explique par la fréquence relativement grande de la transformation kystique.
Lorsqu'on coupe le néoplasme on remarque que la section est plane, lisse, d'un blanc brillant à reflet légèrement bleuâtre. Elle a l'aspecl d'une cassure. Elle est parfaitement sèche, lorsqu'il s'agit d'une forme dure ; dans les formes molles, urr liquide transparent et albumineux suinte à la surface.
Sur la coupe, on voit plus nettement encore que les chondromes sont formés de lobes juxtaposés el séparés les uns des autres paides cloisons conjonctives. Quelquefois ces lobes sectionnés tendent à s'énucléer de leur gaine, comme s'ils y étaient tropserrés. ,
La capsule conjonctive qui réunit comme dans un sac tous leslobes d'une même tumeur en régularise un peu l'ensemble. Mais la capsule enlevée, les lobes paraissent plus saillants et la tumeur prend un aspect mûriforme. Certains chondromes ont alors l'apparence d'un chou-fleur.
Ces tumeurs traitées par la coction donnent de la chondrine.. Mtiller a insisté sur ce signe. Donders a montré ([uil existe aussi dans les fibro-chondromes.
Au point de vue microscopique, les lobes sont formés d'une substance amorphe dans laquelle les cellules sont plongées. Celles-ci .sont régulièrement rondes ou ovalaires, quelquefois aplaties par la pression. Le noyau occupe la partie centrale. Le protoplasma, dans leciuel on a trouvé du glycogène, est bordé à sa périphérie d'une capsule très nette, souvent très épaisse, comme striée parallèlement à la surface de section (Voy. fig. 43 1. En somme ce sont des cellules absolument semblables à celles du cartilage ordinaire, sauf peut-être (pi'elles sont plus volumineuses et ressemblent à ce point de^ vue aux cellules du cartilage embryonnaire. Elles sont entourées par
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Cellules cartilajrineuses. Coupe dun chondrome
la substance interccllulaire. Si on éludie à un très faible grossissement des coupes d'assez grandes dimensions, on remar<iiie que les cellules s'ordonnent fréquemment en petits îlots. Un certain nombre de cellules sont
assez rapprochées les unes des autres pour former un groupe séparé du groupe voisin par une plus large bande de substance intercellulaire. Ce sont là des groupes isogéniques, c'est-à-dire que toutes les cellules d'un même groupe dérivent d'une même cellule-mère.
La multiplication de ces cellules se fait d'ailleurs comme dans les cartilages normaux en voie <raccroissement, et je n'ai pas à la décrire ici.
Les vaisseaux sont situés dans les travées conjonctives qui î^éparent les lobes, mais jamais ils ne pénètrent dans la suljstance amorphe. Le tissu cartilagineux du chondrome est, comme le tissu /cartilagineux hyalin normal, avasculaire.
"Variétés. — La structure que je viens de décrire peut être plus ou
moins modifiée. De ces modifications naissent les variétés qui sont nombreuses.
Dans certains chondromes, les cellules ont un aspect tout di lièrent de celui que je viens d'indiquer. Elles se rapprochent davantage des cellules étoilées du myxome (Voy. fig. 44). Elles envoient en elTet des prolongements (pii vont s'anastomoser avec ceux des autres cellules et n'ont pas de capsule. Ce cartilage ([ui porte le nom de cartilage à cellules ramifiées existe à létal normal dans la tète des ■céphalopodes. Chez l'homme on ne le rencontre qu'à l'état pathologique, dans les chondromes.
Le chomlro-fihvome résulte de la prédominance que prennent quelquefois les travées conjonctives interlobulaires. Elles pénètrent jusque dans les lobules cartilagineux. C'est une variété de peu d'importance.
Les c/iondro-sarcomcs sont ceux où les travées de soutènement sont formées par un tissu embryonnaire à cellules rondes, au lieu
Fig. 4!. — Coupe dun chondrome à cellules ramifiées de la parotide. D'après Cornil et Ranvier.)
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iTrlro n'|>rt''S(Milô par <lii lissu conjonclir adiilh". Coniil el Ranvior pcnsonl (luc celle variété décrile par Vircliow n'a i)as sa raison <rélro. « Lo lissu enihrvonnain' développé autour dos noyaux eartilagineux esl sinipleiuenl la niatiiee dans la»pielle se forme le lissu <'arlilai;ineuN: nouveau el re|)résenle la première phase de développenienl des carlilai^-es. »
On donne le nom de chondro-nui.vomc on de chondrome mijxomafcii.v à ceux dans lescpu'ls le lissu intermédiaire aux lobes est mii- <inenx. On les api)ell(^ aussi quchiuefois chondromcs gélatineux. Mais ce nom esl impropre, il s"appli(iue aux tumeurs dans lesquelles le cartilage est ramolli.
Dans certains cliondromes, on retrouve dans les travées rd)reuses les débris des organes où la tumeur a pris naissance ; par exemple à la parotide il existe des débris des culs-de-sac glandulaires. Il est à remar([uer que ces débris glandulaires ne sont jamais en contact immédiat avec les éléments cartilagineux, mais en restent toujours séparés par du tissu conjonctif. Ces tumeurs donnent lieu à de grandes dilTicultés d'interprétation. Les éléments glandulaires sontils de simples vestiges de la glande primitive ou bien sont-ils de nouvelle formation? Si cette dernière hypothèse est exacte, faut-il considérer ces tumeurs comme mixtes? C'est Là une question très obscure, actuellement impossible à trancher.
Dans certains chondromes il se forme des travées d'os véritable : mais ces travées osseuses n'auraient jamais, d'après Cornil et Ranvier, qu'une existence transitoire. Les chondromes ossifiants nonl donc qu'un intérêt médiocre. Il n'en est pas de même des chondromes ostéoïdes. Millier a donné le nom d'ostéoïdes à des tumeurs <lans les({nelles il se produit des phénomènes analogues, mais non identiques à ceux de l'ossification normale. Ce processus paraît se rapprocher de celui dont les os rachitiques sont le siège. On sait que Virchow a décrit dans le rachitisme, sous le nom d'ostéoïde, un tissu ([ue Rufz et Guérinont appelé spongoïde. Ce tissu ostéoïde est formé de travées qui ressemblent aux travées osseuses el de tissu fibreux vasculaire. Les travées sont composées d'une substance réfringente, homogène ou fibrillaire, infiltrée de granulations calcaires renfermant des corpuscules anguleux qui rappellent les cellules osseuses. Kntre ces travées, au lieu de la moelle qui existe dans l'os normal, on trouve un tissu fibreux où cheminent les vaisseaux. En somme, ce tissu osléoïde dift'ère du lissu osseux vrai par lirrégularilé des Irabécules, par l'aspect des cellules qu'elles contiennent qui ne sont pas de véritables ostéoblasles el enfin par la substitution à la moelle d'un tissu fibreux.
Il se rencontre non seulement dans les chondromes, mais aussi dans les sarcomes. Les tumeurs qui en renferment ont une malignité toute particulière. Elles infectent les ganglions et se généralisent avec
une grande ra])idilé. II semljlc qu'elles consliluenl une classe à pari.. Altérations nutiutivks. — La calcification est fréquente dans les chondromes. D'innombrables grains calcaires se déposent dans la .substance hyaline. Ce i)rocessus d'iufill ration calcaire doit être soigneusement distingué de l'ossification et des formations osléoïdes.
La dégénérescence muqueuse et la dégénérescence granulo-graisseuse, souvent associées d'ailleurs, ont le même résultat, c'est la formation de cavités kysticfues. Les parties atteintes tombent, en d(>liquium. Tout un lobule peut èlre ainsi transformé en magma. Il arrive même (jue plusieurs lobules voisins subissent simultanément cette transformation. Il existe alors des kystes multiples séparés les uns des autres par les Iravées fibreuses qui circonscrivaient les lobules. Ces Iravées finissent j)ar se résorber, les kystes entrent en communication les uns avec les autres, et se fondent en une seule cavité. Ainsi se forment les grands kystes des cysto-chondromes qui sont encore appelés chondromes kystiques ou cysloïdes. Sur ces vastes kystes, la i)eau s'ulcère quelquefois, avec elle la paroi kystique et tout le contenu se vide à l'extérieur.
Étiologie. — Un premier point important à établir, c'est la fréquence des chondromes chez les sujets jeunes. L'âge a une inlluence considérable, ainsi que le prouvent les statistiques de Weber. Sur 94 cas de chondromes des os qu'il a réunis, la moitié s'était développée avant vingt ans et le tiers avant dix ans. Il faut remarquer qu'il n'est (piestion dans cette statisti(pie que de chondromes des os. En elTet, les chondromes des parties molles n'ont pas la mémo prédilection pour le jeune âge.
Les traumatismes ])araissent avoir une certaine influence sur le développement de ces tumeurs. Virchow insiste beaucoup sur cette étiologie. Il cite des cas où on a vu les chondromes se développer à la suite de contusions ])récises et même de fractures.
L'hérédité a été signalée dans <piel(jues cas, mais elle ne paraît pas jouer un rôle bien considérable.
Symptômes. — Cliniquement, les chondromes se présentent comme des tumeurs irrégulières, bosselées, mamelonnées, dont la forme échappe à toute espèce de description. Leur limitation très nette est due à la présence d'une capsule. Leur consistance est très variable. Les petites tumeurs sont ordinairement d'une fermeté un peu élastique, comme le cartilage normal, parce qu'elles n'ont subi aucune altération régressive. Mais les grosses tumeurs deviennent souvent molles et même fluctuantes lorsqu'elles contiennent de grands kystes. Cette mollesse et cette fluctuation s'acconq>agnent quelquefois de transparence. Il est arrivé assez fréquemment que ces tumeurs fluctuantes ont été prises pour des abcès et inci.sées comme tels. Cependant la consistance est en général très irrégulière dans ces grosses tumeurs. A côté de points fluctuants, on
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en trouve (r;iiiln's ijui pirsiMilciil la fcnnclr du caiiilîii'c cl |)(Mi\(Mil incllrc sur la \()i(' du diagnoslic.
Le voluMic allcinl pailois dos pi-oporlions oxcossivcs, cl celle cnorniitc a iiiciiie une ei'ilaine valeur synij)lonialiqiu*. « (l'esl prcs- <|ue toujours au cliondronie, dit Heurlaux, ([ue doiveni se ia|>- |)orler les ^rosses tumeurs de la racine des membres, de lépaulc surtout et (pii leur donnent la lorme dim énorme Ufigol. •> Il faut dire loulel'ois t|ue les ostéosarcouu's révèlent (pichpiefois la mènu^ ap[)arence.
Lorsijn'on l'ccherclie les connexions du néoplasme avec les parties voisines, on constate cpiil est netlemenl séparé des tissus amhiaids (piil a refoulés. C'est ainsi (]ue certains tendons et même leurs synoviales restent quelquefois intacts au milieu dune masse cliondromateuse. Donc la tumeur est peu envahissante. Cependant il ne faut jtas. s'attendre à trouver les chondromes mobiles. La mobilité est un sij?ne relativement rare et cela tient à ce que la majorité de ces tumeurs^ prend naissance dans les os.
Les chondromes ne déterminent aucun symptôme subjectif; ilssont complètement indolents.
Cette description correspond aux chondromes ordinaires, mais il en est qui sonl diffus ou le deviennent rapidement et ont une marchiv envahissante. O sont heureusement des exceptions.
Topographie. — Un premier fait frappant, c'esl ([ue les chondromes ne |)rennenl jamais naissance dans les cartilages normaux. Tous les auteurs ont insisté sur ce point. Seul ^L Bard ne partage point Topinion générale. Pour lui les chondromes prendraient souvent naissance dans les cartilages. A l'appui de son dire, il a tad publier par un de ses élèves, Désiré de Forlunèt, un cas de « cancer du cartilage > qui aurait pris naissance dans le cartilage delà tète du péroné. La tumeur avait envahi l'extrémité supérieure du péroné et et celle du tibia. Rien ne prouve (pi'elle ait eu potu" origine le cartilage plutôt que l'os.
CnoNDROME DES OS. — Lc siègc le plus fréquent des chondromes est le tissu osseux. Dans la statistique de Lebert, sur 125 cas, 104 appartiennent au squelette, 21 aux parties molles. La proportion est sansdoute un peu exagérée, car, à l'épocjne où Lebert a fait ses recherches, bien des chondromes des parties molles n'étaient pas diagnostiqués, faute d'examen microscopique. Les chifTres de >L Heurtaux se rapprochent sans doute plus de la vérité. Sur 104 cas, il eu compte 37 des parties molles. La prédominance des chondromes du squelette reste considérable. La raison probable de ce siège électif a été donnée par Yirchovv. Il attribue le développement de ces tumeurs à des îlots de cartilage qui persistent au sein du tissu osseux comme s'ils avaient été oubliés par l'ossification. Cette conception se rapproche de celle de Cohnheim, mais elle ne lui est pas identique..
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Cohnheim allribuc le (léveloppciiit'iil des tumeurs à des îlols de eellides end)rvonnaires persislanl au milieu des tissus jusiju'à 1 Age adulte ou même avancé. Sa théorie a la prétention d'expliquer la pathogénie des néoplasmes et l'ail jouer le r(Me capital au caractère embryonnaire de ces cellules. \ irchow n"a jamais considéré les îlols cartilagineux comme étant embryonnaires; il exi)li([ue non pas la pathogénie des chondromes, mais leur caractère hélérotopiqne. L'existence de ces îlots cartilagineux oubliés en plein tissu osseux a été constatée. Il est intéressant de remarquer (jue dans le rachitisme, qui détruit la régularité de la ligne d'ossification, il n'est pas rare que des îlots cartilagineux soient enveloppés parle tissu osseux. On est ainsi conduit à se demander s'il n'y a pas un certain rapport entre le rachitisme et les chondromes des os.
Ces tumeurs ne se développent pas indijfîéremment dans tous les points du squelette. Ils ont des sièges de prédilection. Ce sont surtout les doigts et les métacarpiens. Je dis les. doigts et non les orteils. Et, en elTet, chose curieuse, les chondromes sont aussi rares au pied qu'ils sont fréquents à la main. Ce sont surtout les phalanges <[ui sont frappées. Elles sont atteintes, d'après la statistique de Polaillon, deux fois plus souvent que les métacarpiens. Viennent ensuite, mais loin derrière, les mâchoires et le bassin. Quant aux chondromes des autres parties du squelette, ce sont )>resque des raretés.
Par rapport à l'os sur lequel ils prenucul naissance, les chondromes ont deux modalités de siège. Tantôt ils se dévelopjjent dans l'intérieur de l'os; ils sont dits alors chondromes centraux. Coo})er les appelait chondromes médullaires. Cruveilhier leur a donné le nom û'enchondromes. Mais, dans le langage ordinaire, ce dernier terme a perdu la signification précise que lui avait donnée Cruveilhier. On l'emploie comme synonyme de chondrome pour désigner toute espèce de tumeur cartilagineuse. Tantôt les chondromes se développent dans ou sous le périoste. On les appelle chondromes périphériques on périostiques comme Cooper, ou périchondromes comme Cruveilhier.
Les chondromes centraux présentent eux-mêmes deux formes, l'une diffuse, l'autre circonscrite. Les chondromes diffus envahissent d'emblée tout le canal médullaire. Ils se comportent en tumeurs malignes; ce sont des formes tout à fait exceptionnelles.
La grande majorité des chondromes sont circonscrits et encapsulés. Pendant une première phase, ils sont tout à fait latents, et ne se trahissent par aucun signe jusqu'au moment où ils déforment l'os. Très souvent, le périoste refoulé et irrité par la tumeur végète par sa face profonde. A mesure que l'os est détruit, de nouvelles couches se développent qui entourent le néoplasme. Ainsi se forment les chondromes avec coque osseuse, dont titiller avait voulu faire une variété spéciale. Il ne s'agit là que d'une simple particularité d'évo-
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liili<»ii. ()ii;niil la liiiiicur alti-inl des |U"()|)orli()ns coiisidriahlcs, la <;(><nu' <>s<('iiv(' saiiiiiiril r| si le clioiidroiiK' es! ramolli, on [X'ut la tlt''|)riiin'i-. mais drs ([iToii cosse la pression, elle rcvicril, en vei'ln «le son »''laslicilt''. à sa forme première, en produisant nn |ielil bruit sec. i'/esl le sitî^ne ampiel on donne le nom de cre/jilfilitui ]nncheminée. •IHiis la ccxpie osseuse fini! pai" disparaître; mais le périoste persiste, se contondant avec la memiu-ane dCnkystement.
Très souvent, mais non tonjoui-s, les cliondromes respectent les 5irticnlations. On peut voir les deux extrémités juxla-articulaires ■«Mivaliies sans que rarliculation soit atteinte. Il arrive même <{ue les 4leu\ tumeurs se fusioiuient |)ar des prolongements périarticulaires 4M1 l'espectant la synoviale et les cartilages.
Kntre les cliondromes centraux et les cliondromes péri| hériques, la distinction n'est pas toujours bien nette. On range sous cette •«lénomination des tumeurs qui prennent naissance dans le périoste •fi dautres qui débutent dans les couches corticales de Tos. Au point <Je vue clinique, les chondromes périphériques difîèrent des centraux <*n ce qu'ils n'ont pas de phase latente et qu'ils ne sont jamais 4Mitourés de coque osseuse.
Chondromks des parties molles. — On observe quelquefois chez âes enfants de petites productions cartilagineuses qui siègent tant(jl au voisinage de l'oreille où ils ont reçu le nom d'appendices auriculaires, tantôt plus bas dans la région cervicale où ils peuvent être ■associés à des fistules.
M. Lannelongue a donné à toutes ces productions congénitales le nom de fibro-chondromes hranchiaiix. Elles semblent en elTet se ratlacher à un trouble d'évolution de l'appareil branchial. Il est possible qu'elles deviennent l'origine de chondromes; mais ce fait n'a jpas été constaté. T'es productions ne se sont jamais comportées ■<:omme des néoplasmes.
Les chondromes des parties molles se développent surtout dans 3es organes glan<lulaires : les glandes salivaires, la mamelle, le tes- Jiciile. Parmi les glandes salivaires, la parotide en est le siège le f)\us fréquent. On a pensé trouver la raison de la prédilection des xchondromes pour la parotide dans la persistance de débris du cartilage 4le Meckel. Ils forment dans cette glande des tumeurs circonscrites «J'allure bénigne. Mais, en réalité, les chondromes purs y sont extrêanement rares. Le plus souvent il y a dilatation et prolifération des <mls-de-sac glandulaires. Aussi ces formations sont-elles souvent oangées dans les tumeurs mixtes. Il en est de même des chondromes -«de la glamle sous-maxillaire. Yirchow a fait remarquer que ces -«lerniers sont souvent plus diffus. A la mamelle, les chondromes sont très rares chez l'homme. Chez certains animaux, et particulière- «iient chez la chienne, ils sont au contraire très fréquents et atteignent un volume énorme.
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Dans le lesliciilc on observe assez souvent des produclions carlilagineuses, mais il est rare qu'elles soient à l'état de pureté. A la néoforination de cartilage est presque toujours associée celle d'autreslissus. D'après Monod et Terrillon, les cas de chondromes purs se réduisent à onze. Ces tumeurs présentent une particularité assez curieuse, c'est que beaucoup de noyaux cartilagineux, au lieu d'être arrondis, se présentent comme de petits cylindres qui paraissent contenus dans des cavités auxquelles ils n'adhèrent pas. On dirait ([ue ces baguettes se sont développées dans des canaux préexistants. Beaucoup d'auteurs admettent en efl'et (pielles siègent dans les^ vaisseaux lyniphali({ues. Presque toujours on trouve, associés à ces lésions , des kystes qui semblent formés non aux dépens des canaux séminifères, mais aux dépens des lymphatiques. Les chondromes du testicule sont des tumeurs très malignes.
Dans les poumons, les chondromes forment de petites tumeurs qui ne dépassent guère le volume d'une noix. Courmont vient cependant de jiublier un cas où la tumeur avait le volume d'une orange. Vircho\v admet qu'ils prennent naissance dans le tissu conjonctif et non dans les cartilages des bronches.
Enfin dans le tissu cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux, on a signalé des productions cartilagineuses plus ou moins complexes. Velpeau et Dolbeau admettaient qu'elles prenaient naissance dans les ganglions lymphati([ues. En réalité, la plupart des faits de ce genre ont été observés dans la région cervicale. Aussi est-il très probable qu'il s'agissait soit de fibro-chondromes branchiaux, soit de tumeurs des glandes salivaires.
Marche. — En général, les chondromes ont une marche très lente. Ils évoluent comme des tumeurs bénignes et cest leur volume qui finit j)ar devenir gênant et par entraîner des troubles fonctionnels. Quelquefois à l'occasion d'un coup, dune contusion, la tumeur s'accroît brus(juement et prend une marche plus ra|)ide. Mais c'est là un fait exceptionnel car les chonch'omes paraissent j)lus indifférents que les autres néoplasmes aux traumatismes même violents. On connaît nombre de cas oîi des chondromes ont été incisés, exci- .sés, partiellement extirpés, sans que leur marche ultérieure ait été en rien modifiée.
Lorsque la tumeur a ac({uis d'énormes dimensions, la peau peut s'ulcérer par le même mécanisme que nous retrouvons pour toutes les tumeurs h)énignes. Il arrive même, quand le chondromc est kystique, que la paroi d'un kyste soit détruite. vSon contenu se vide à l'extérieur comme un abcès. Alors du fond de la cavité naissent des bourgeons néo|»lasiques(iui végètent, laremj)lissent])uis viennent faire saillie à l'extérieur, constituant ce qu'on appelait autrefois unfongus.
Pronostic. — On peut dire d'une manière générale que les chondromes ont un pronostic l)énin. Pendant longtemps on les a consi-
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<lrivs coinuK' le l>|>t' <l«'s I uiiiciiis Ix'iiigiu's, iii(ii|>al)los de rcIciiLir sur les i;;uii;li()ns nu (riiircclcr ItHal général. Mais on a dû revenir sur ce (jue celle niauièic de voir avait d'exai^éré, el, comme le dil, \'irclio\v, u il nesl |)as douteux que le beau rêve (l<; la bénignité absolue de l'enclionilrome soil évanoui '. On connaît en (^lï'et des excMuples de chondi-omes <iui, après sèlre comj)ortés pimdant do longues années comme des tumeurs bénignes, se sont mis subitement à évoluer comme des tumeurs malignes. D'autres se sont montrés malins dès le début de leur évolution. Bullin a soutenu que ces lumeurs n'étaient pas de véritables chondromes et il les appelle des >iarcomes chondrifianls. Cerlainement les chondro-sarcomes qu'on peut appeler sarcomes chondrifiants existent et ce sont des tumeurs 1res malignes. Mais il y a aussi des chondromes purs dont la structure a été vérifiée histologi([uement d"une lacon qui ne j)ermet pas le moindre doute sur leur nature et qui se sont généralisés. Ces can- <'ers du cartilage envahissent de proche en proche ; ils envoient des prolongemenls dans les vaisseaux, soit <lans les vaisseaux lymphatiques comme la vu Pagel, soit dans les vaisseaux sanguins ainsi que lont constaté Yirchow et Weber. Puis les ganglions sont envahis et <'nfin le néoplasme se généralise.
Parmi les sièges quoccupent habituellement ces noyaux de généralisation, il faut place!' en première ligne les poumons. Je crois qu(; dans tous les cas de généralisation les poumons ont été pris. Ces noyaux pulmonaires sont multiples, en général petits, mais capables d'acquérir un gros volume, comme dans le cas de Birch Hirschfeld, <'ité par .Michalofl" 1 , où la tumeur pesait -2 400 grammes. On a trouvé encore des noyaux de généralisation dans d'autres organes, le cœur, le foie, la rate, etc.
Quels sont les chondromes ({ui se généralisent? Tel est le poinl qu'il serait important de connaître au point de vue clinique. Toul ■d'abord, il faut dire que les chondromes malins sont rares. C'est ce que prouve le travail de Michalofl" qui, en 188-2, ne put réunir que 13 cas de ce genre. En 1890, M. Ouenu arrivait à une proportion <\e 18 cas, c'est dire que de 1882 à 1890, on n'en a publié que 5 cas et encore ces cas n'appartiennent-ils pas tous à ces cinq années, «ar M. Ouenu en a retrouvé qui avaient échappé à Michalolï. Or comme il est singulièrement probable que tous ces cas de chondromes malins ont été publiés en raison du grand intérêt qu'ils présentent, aussi bien pour les anatomo-pathologisles que pour les cliniciens, on peut dire que ces formes sont rarissimes.
Les chondromes malins sont certainement ceux qui ont une structure embryonnaire en vertu de la loi générale que j'ai exposée maintes fois. Cependant il faut dire qu'il y a des chondromes dont les cel-
(1) MiCHALOFF, thèse de Genève, 1882.
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Iules présentent le caractère embryonnaire et qui se comportent' comme des tumeurs bénignes. Il n'en est pas moins vrai que les chondromes embryonnaires sont plus dani^ereux que les autres. Ileurtaux. fait remarquer que « c'est dans les cliondromes malins qu'on trouva parfois un nombre énorme de cellules dépourvues de capsules de carlilage et dont les formes bizarres se rapprochent de celles des éléments dits cancéreux ».
Il est encore une autre variété clinique qui présente une grandt*malii^nité, ce sont les cliondromes ostéoïdes.
Y a-l-il des signes cliniques qui permettent de prévoir la malignité des chondromes? Les formes malignes sont en général destumeurs molles. Mais on ne peut baser un pronostic sur ce signe, car il y a des chondromes kysli({ues qui, Ijien (jue {présentant de la mollesse et même de la fluctuation, sont cependant ]>énins. L'absence de capsule, le défaut de circonscription, la dillusion de 1» tumeur sont des caractères de premier ordre pour les chondromes comme pour tous les néoplasmes. ^lalheureusement ils ne sont pas^ loujours faciles à saisir. La notion la plus importante, au sujet de ht malignité, doit être tirée du siège.
Les tumeurs des extrémités, les chondromes des mains sonE presque toujours des tumeurs bénignes, comme la montré Paget. Jusqu'ici il n'y a ([u'un cas de Volkmann qui se soit comporté commeune tumeur maligne, un seul cas alors i[ue ces chondromes sont les plus fréquents de tous.
Les os longs ont fourni quelques cas de chondromes malins. Les* os larges du bassin paraissent jouira ce point de vue d'un fâcheux: privilège. On a pidjjié trois cas de chondromes malins de ces os.
Pour les chondromes des parties molles, le siège n"a pas moin;^ d'importance. Ainsi ceux de la parotide sont en général tout à fait bénins, tandis que ceux du testicule sont très malins. Ils se généralisent et récidivent presque toujours. Il n'y a guère qu'un cas de- M. Anger qui ait échappé à cette loi, encore n'a-t-il pas été suivi assez: longtemps ; mais il faut dire qu'il s'agit souvent là de tumeurs mixtes.
En somme, malgré la rareté des formes malignes, leur existence » été assez bien constatée pour qu'une certaine suspicion j)lane sur tout chondrome et cela doit nous conduire souvent à une thérapeutique active.
Traitement. — Pour les chondromes des parties molles, aucunehésitation n'est permise. Il faut les enlever au bistouri dès que le diagnostic est fait. Quelle conduite faut-il tenir vis-à-vis des chondromes des os, principalement ceux qui occupent les grands os des membres? Les périchondromes sont justiciables de l'ablation, tout comme les cliondromes des parties molles. Aux chondromes centraux on peut appliquer trois espèces d'intervention : l'évidement, la résection > l'amputation.
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L"(''\itltMii(Mil |H'nii('l (le i('s|icc|(M- l;i coiiliiinih' (li> l'os, (ri'sl Toprralioii la moins mnlilanlc. mais elle nCsl j)as loujours possible.
Oiiaiid le clioïKlromc occupe une e\(r('-mil('' arliciilaire, sans s"élemlre îro|) loin sni- la diapliyse, on jxmiI faire une ri'seclion seniiarlicnlaire. 1-jilin, «lans cerlains cas, les (h'soi'di-es locaux produits par la tumeur rendent impossilde toute intervention auti-e que lampulalion. Ouand il saisit de (diondromes des os loniis, la grosse allaire esl d'intervenii' dès le délml de ralleclion. alors (pie le volume de la tunieiu' n'est pas encoi'e considérable. Dans ces conditions, on pourrait j)res(pie toujours l'aii'e un évidement.
Ouand la tumeur esl de \olume moyen, avant de se résoudre à rampulalion, il est prudent de la mettre à nu de manière à bien voir si on ne ])ourrail j)as tenter soit un évidement. soit une résection. II va sans dire qiy? si la tumeur était diffuse, il vaudrait nueux, quel que fût son volume, recourir à l'amputation.
Pour les cbondromes de la main, les indications sont un peu différentes. Ces tumeurs sont en elïet d'une bénignité presque absolne. Si on peut faire l'évidement on l'amputation d'un doigt, il faut le faire; mais si les tumeurs trop multiples et trop volumineuses rendent impossible une intervention partielle, il n'y a pas de raison de se hâter de faire la désarticulation du poignet. L'opération n'a pas un caractère d'urgence. Je pense avec Ouenu qu'on peut s'abstenir tant que la main rend des services et attendre pour lampiUer quelle ne soit plus pour le malade qii'un inutile fardeau.
S" LYMPHADÉNOiMES.
Définition. — Les lymphadénomes sont des tumeurs constituées par du tissu adénoïde de nouvelle formation.
Historique. — Hodgkin, le premier, en 1832, décrivit une maladie caractérisée par l'hypertrophie des ganglions et de la rate. Sa communication passa inaperçue. Ce n'est que bien des années après ([ue le travail de Hodgkin fut tiré de l'oubli. Mais on la vengé de cet oubli momentané en donnant son nom à cette affection. Elle est couramment désignée en Angleterre sous le nom de maladie de Hodgkin.
Après Hodgkin on remarqua de divers côtés qu'avec l'hypertrophie desganghonset de la rate, il existait des altérations du sang. Celui-ci devenait poisseux, blanchâtre, principalement dans les anfracluosités du cœur, et présentait quelque ressemblance avec du pus. Dès 1839, dans un cas de Barth, Donné constata l'augmentation du nombre des globules blancs du sang. Mais ces globules étaient considérés généralement comme des globules du pus, et on admettait qu'il s'agissait d'une suppuration du sang.
En 184G, Virchow et Bennel, presque simultanément, à un mois de distance, observèrent deux cas qui ont fait grand bruit. \'irchovv.
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<iiii a analvsr le sien avec loulo la sagacilé qiron lui connaîl, montra qu'il ne f^'agissail pas do forniation de globules de pus dans le sang-, mais bien d'une augnieulalion nuniéri({ue de certains éléments normaux du sang-, les globules blancs. Cette augmentation porte aujour- <rhui le nom de leiicocj/lose. A cette constatation de fait, il ajouta une interprétation. Il considéra les hypertrophies de la rate et des j»anglions comme secondaires et fit de Taltération du sang le phénomène capital de la maladie, et en 18i7, il lui donna le nom de leiirémie. Quatre ans après, en 1851, Bennet proposa la dénomination de leiicocythémie. Il est survenu entre Bennet et Virchow une discussion extrêmement acerbe sur la question de priorité. II ne saurait y avoir Je moindre doute sur ce point, la priorité appartient à Virchow. <'.e n'est pas tout d'observer un fait, il faut l'interpréter.
Or Bennet, en 1845, admettait que le sang contenait des globules <le pus, qu'il y avait une suppuration du sang. Ce n'est que six ans «près, en 1851, qu'il chercha à faire sienne la conception de A'irchow <'n donnant à la maladie le nom de leucocylhémie qui a en somme le nième sens que leucémie.
C'est alors que commence une nouvelle période caractérisée par une réaction contre l'unité nosologique établie par Virchow.
L'observation attentive des faits établit peu à peu que les deux Jermes associés j)ar \'irchow, l'hypertrophie ganglionnaire et l'augmentation des globules blancs <Iu sang, sont souvent dissociés. Isambert et Robin (0 montrent dès 1855 que la leucocytose, c'est-à-dire l'augmentation numéri([ue des globules blancs, peut exister sans hvpertrophie ganglioniuiire ; que, d'autre part, l'hypertrophie ganglionnaire peut exister sans leucocytose. L'année suivante, en 1856, Bonfds publia une (observation qui est restée célèbre. Il s'agissait <run malade qui présentaient des hypertrophies ganglionnaires généralisées sans que le sang fût altéré, sans que le nombre des globules blancs fût augmenté, sans qu'il y eût leucocytose. Ainsi la leuco- <'ytose que Virchow, puis Bennet, avaient considéré comme le fait capital passe au second plan. Elle n'apparaît plus que comme un phénomène contingent, accessoire. Il peut exister des hypertrophies ganglionnaires généralisées sans leucocytose. C'est à ces hypertrophies ganglionnaires sans leucocytose que Wunderlich donna le nom <\q pseudo-leucémie et Trousseau celui (Vadénie.
Ici commence une troisième période marquée par une réaction en sens inverse, (^n rapproche de nouveau les deux éléments qu'on avait séparés et on arrive à concevoir que les deux phénomènes, hypertrophie ganglionnaire et splénique dune part, leucocytose d'autre part, ne sont que des manifestations variables d'une même maladie générale, d'une sorte <le diathèse. Cette dialhèse, c'est pour .Jaccoud
(I) <'ii. Robin. .Soc. de hioL, octobre 1S55.
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la (li(tlh('sc !iiin/)li()(jt'ii(\ pour ( '.oniil cl l«aii\i<'r la /i/ni/i/Kidcnii'. D'oii 1p nom (le li/nipliddciionn' doiiiir aux Iimikmii's (|iii se (1(''\('I()|)|)(miI sons rompiri^ de celle inala<lic. Kn même lemps, on ac(piici'l, celle connaissance que le lissu ivniplididc j)enl se dévelopiicr hors des i;an^lions. (Vesl ainsi ([ne i{an\iei-, en 18()7, signale nne linnenrlym- |»liali(ine dé\('loppé(^ <lans l'os iliaipic cl le lemnr. Denx ans plus lard Béhier décril la lencocylliémi(^ inleslinale. Gillol, sonsTinspiralion de Hanvier, lail renlrer <lans les lympliadénom(>s l'alTeclion comme depuis Aliberl sous le nom de mycosis l'ongoïde. Enliii, en IS74, M. Malass(;/. étudie un lym|)hadénome du Icslicule.
Uemai'(pu)ns cpie jus(|n"en 1S70, il n"avail gnèri^ été (pu'slion (pie (le formes géncM-alisées, c'esl-à-dire d'une atïeclion à la(iuelle le chirurgien n'avait rien à voir. La connaissance des formes circonsci'iles, lymphadcMiomes localisées, fil entrer la question dans une phase nouvelle : c'est la p(''riode chirurgicale. Mon maître, le ])r()l"esseurTrélat, en 187:2, appelle l'atteulion de la Soçi(H('^ de chirurgie sur ces lumeurs «qui ne sont ni de la scrofule, ni de la luberculoscu'l demande siondoil les considérer comme relevant de l'adénie, ou bien s'il laut les envisager comme une généralisai ion d'une tumeur sarcomaleus<; capable de s'étendre dans tous les points du système lymphatique » (1 ). 11 posait ainsi nettement la question de l'origine diathésique ou de l'origine locale de cces tumeurs. Cette (|uestion théorique entraînait comme toujours d'importantes consé(punices pratiques. Admettait-on qu'il s'agissait d'une affection d'abord locale, il devenait légitime de se demander si, en enlevant les tumeurs primitives, on nempècherail pas la généralisation de se produire. On ne tarda pas en etlet à constater que des hypertrophies ganglionnaires, fort semblables à celles qui étaient généralisées d'emblée, pouvaient rester localisées pendant un temps plus ou moins long. La discussion sur l'intervention fut reprise en 1H77 à la Société de chirurgie. Le lymphadénome passionna les esprits un certain temps, les ménujires se succédèrent en nombre presque incroyable. Les principaux sont ceux de Bergeron, Kelsch, Grocler, Goglioso, Humbert, etc. En Allemagne, la floraison littéraire fut encore plus exubérante. On envisagea surtout le C(jté histologique. Cha([ue auteur adopta une terminologie nouvelle, à lui personnelle. Cet encombrement de mots n'eut guère d'autre résultat que d'embrouiller cette question déjà si obscure. Comme les auteurs appliquaient des noms différents à une même chose, ou bien désignaient des choses ditîérentes d'un même nom, certains mémoires sont devenus pres(iue incompréhensibles. Langhans désigne l'adénie sous le nom de lymphosarcome. Ce mot d'ailleurs était de ^'ircho^v (pii l'appliquait à autre chose. Rindfleisch range ces tumeurs dans les sarcomes globo-cellulaires, mais Winiwarler appelle ces
(1) TnÉt.AT, Soc. de chir., 1872, séance du 8 mai.
Traité de chirurgie. I- S'?
578 PIERRE DELBET. — M-OPLASMES.
mêmes tumeurs des lympliomes malins et veut les disliuguer des lymphosarcomes. Billrolh les considère comme des adénomes el des adénosarcomes des ganglions lymphaliciues. Il devient impossible de s'y reconnaître.
Anatomie pathologique. — On a donné un grand nond»re de classifications de ces tumeurs. Celle que proposèrent JVIM. Malassez et Ranvier en 1872, adoptée par Vaillard, par Brousses et Gérardin (1) me semble aussi la meilleure. Ces auteurs distinguent deux grandes classes : les lymphadénomes à type purel les lymphadénomes à type irrégulier.
A. Lymphadénome a type pur. — Le tissu néoplasique analogue à celui qui existe dans les ganglions se compose de deux parties : un
réticulum et des éléments cellulaires (fig. 45). L'hyperplasie porte sur l'ensemble du tissu adénoïde, p.. frappant dans la même proportion
MJ les deux éléments, réticulum et
^^ '''^ Le réticulum est formé d'un la-
cis irrégulier de fibres brillantes,
-&~/T^M )''V^MiF s'anastomosant entre elles et se
ji \ i ' '^y condensant dans le voisinage des
£1 vaisseaux. Sur ces filtres, de place
en place, on aperçoit, avecquekiue Fig-. 45. — Lymphadénome. — a, reli- . /. , . " ni
culmii; 7j, cellules isolées. difficulté d adleurs, des cellules
endothéliales aplaties dont le noyau forme une légère saillie. Pour bien voir le réticulum, il faut avoir recours à certains artifices, traiter les pièces par l'alcool au tiers, puis les soumettre à l'action du pinceau, suivant la recommandation de Ranvier. Dans les mailles du réticulum se trouvent des cellules rondes de dimensions variables. Les unes mesurent 10 [jl et ne possèdent qu'un seul noyau. Les autres atteignent des dimensions doubles, 20 [X, et sont souvent polynucléées.
B. Lymphadénomes a type mRÉGULiER. — Dans ces formes, l'hyperplasie porte irrégulièrement sur les deux éléments constituants, frappant de préférence l'un ou l'autre, soit le réticulum, soit les cellules, d'où deux variétés : les lymphadénomes où prédomine l'élément cellulaire, les lymphadénomes où prédomine le réticulum.
1° Lymphadénomes à prédominance cellulaire. — Ils forment des tumeurs de consistance molle ; ce sont celles-là qui ont été surtout qualifiées de lymphosarcomes. Dans ce type à prédominance cellulaire il faut distinguer deux sous-variétés, suivant que les c<>]lules sont petites ou grosses.
(1) Brousses et Gérardin, Mémoires de l'Acad. de méd., 1887, t. XXXV.
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Dans la itrciiiirrc s(iiis-\ari(''l('', les cellules ne <lé|»asseiil pas M> p.. h>lles eoiiM'enI le lélieiiltini, (iailleiii-s peu (lé\('lop|u'% el, le inas(i\ieiil, <'()in|)lèlemeiil sur les poiiils (pii non! |»as élé Irailésaii |)inecaii. Dans la seconde, an eonliaire. les eellnles mesnreni "JO à '2'.\ a. (!e son!, snrioni ces formes (pii on! élé ([naliliées de sarcomes, de lym|)hosarcomos, de sarcomes lympliadénoïdes. Tous ces termes ne prêtent <pi'à coiilusion. il lanl partir de données, convcnlionnclles peut-être, rationnelles en tout cas, et il faut que ces données soient fixes, sans (pioi la nomenclalure devient chancelante, ce qui a pour résultat de rendre inc(>m|)rélieiisil)les les choses les plus shuples.
Le l'élicnlnm es! la cai'actéristique histologique de respèce lymj)hadénome. Toute tumeur dont le tissu présente un réticulum est donc un lymphadénome et non un sarcome. Sans doute il n'y a rien d'impossible à ce qu'un sarcome se développe dans des gang-lions lynq)hatiques. Mais alors il détruira le tissu ganglionnaire, il aura dans les g-anglions la même structure qu'il aurait ailleurs ; il ne présentera j)as de réticulum. Le mot de lymphosarcome ne prête qu'à confusion puisqu'il peut servira désigner le sarcome des ganglions et aussi le lymphadénome ganglionnaire malin. Il faut donc l'abandonner. Quant à ranger les tumeurs à réticulum dans les sarcomes, comme le fait Butlin, c'est dénier arbitrairement toute importance au réticulum. Que le tissu adénoïde et le tissu conjonctif embryonnaire appartiennent à la même série, c'est incontestable ; qu'ils soient très voisins l'un de l'autre, c'est possible, et même aussi qu'il existe des formes de transition entre les deux, mais cependant ils ne sont pas identiques, et cliniquemeut les lymphadénomes ont une physionomie spéciale qui ne permet pas de les confondre avec les sarcomes.
2" Li/mphadénomes à prédominance réliculaire. — Ceux-ci forment des tumeurs dures. Hanvier et Malassez distinguent dans ce groupe une variété à gros réticulum où les fil)ril]es sont épaissies.
Brousses et Gérardin ajoutent une forme fibreuse. Les modifications qui la caractérisent portent surtout sur les parties périphériques du néoplasme. C'est la capsule ganglionnaire qui est épaissie et aussi les septa ([ui séparent les follicules. Ces altérations sont tout à fait analogues à celles qu'on observe dans les adénites chroniques, fait qui cadre bien avec l'hypothèse que je défendrai plus loin, de l'origine intlammatoire de ces tumeurs.
En réalité, toutes ces formes histologiques constituent de simples variétés, mais non des espèces. Ce qui le prouve bien, c'est quelles coexistent souvent. On peut rencontrer ces diverses formes simultanément; non seulement chez le même individu, mais encore dans le même organe, là rate par exemple.
La vascularisation des lymphadénomes est assez al)ondante. L'aspect des vaisseaux est très dilTérent sur les coupes, suivant qu'il y a ou non leucocytose concomitante. S'il n'y a pas eu de leucocythémie, les
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vaisseaux sont remplis d'hcinalies. Au contraire s'il y a ou loucocytose^ ils sont cluu'gés de g-Iobules blancs. Les ruptures des capillaires sont très rrécpienles dans ces sortes de tumeui-s. On y Aoit souvent de petits infarctus hémorragiques qui dans les cas de leucocytose sont uniquement composés de leucocytes. Ces infarctus blancs se rencontrent non seulement dans les tumeurs, mais dans d'autres org^ancs ainsi que nous le verrons plus loin.
La plus fréquente des altérations régressiNCs est la dég-énéresoence granulo-graisseuse. On trouve alors au centre de la tumeur un détritus jaunâtre d'aspect plus ou moins caséeux qu'on a pris d'abord pour du pus, et ([ui dans bien des cas a été considéré comme de nature tuberculeuse- Nous verrons (jne ce n'est pas toujour^v à tort.
Aspect macroscopique. — Les tumeurs lymj)liadéni(pies ont un premier caractère important, c'est d'être presque toujours multiples. Dans les formes ganglionnaires les plus frécpientes il y a d'ordinaire plusieurs ganglions envahis. Ceux-ci, d'abord isolés les uns des autres, ne tardent i)as, en augmentant de volume, à arriver au contacL Ces conglomérats de ganglions forment des masses irrégulièrement lobulées qui atteignent parfois vui volume énorme.
Au cou, il n'est pas rare que la tumeur comble toute l'échancrurc^ qui sépare l'épaule de la mâchoire se portant du deltoïde à l'apophyse mastoïdc. Quand la formation est bilatérale, la tète est comme perdue dans un prodigieux collier.
Des masses aussi considérables ne résultent jamais de riiypcrlrophic d'un seul ganglion ; toujours elles sont formées par une agglomération de ganglions nombreux. Ces ganglions sont conglomérés, mais non fusionnés. Chacun d'eux reste indépendant des voisins, conservant sa capsule propre. On peut souvent les mobiliser les uns sur les autres, et produire ainsi une sorte de crépitation. J'ai observé cette crépitation avec une extrême netteté dans un lynqjhadénome de l'aisselle. On dit que dans les périodes ultimes, les ganglions arrivent à se fusionner les uns avec les autres. C'est là un fait (pii doit être rare en dehors des cas de suppuration. Je ne l'ai jamais observé dans les lymphadénomes, tandis qu'il est habituel dans les sarcomes gang-lionnaires. La consistance de cha(|ue tumeur est variable et en rapport avec la structure: dure, s'il y a prédominance du réticulum : molle, s'il y a prédominance de l'élément cellulaire. La mollesse peut aller jusqu'à la fluctuation. Il est arrivé plus d'une fois que des lymphadénomes ont été pris pour des c<dlections purulentes et incisés comme telles.
A la coupe, chaque ganglion est de couleur blanc grisâtre, quelquefois rosé avec des îlots rougeatres dus à des sufl'usions hémorragiques. Certaines parties sont tout à fait opaques, elles correspondent aux zones de dégénérescence granulo-graisseuse. Par le
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raclufjfo <1(' la cniiiM' mi iccucillc un suc abuiidniil (|ni coiilicMil tlivorsos ospèces «le ('«'Unies : les nues r(»n<l<'s. pcliles, à un seul noyau, les 4\ulr('s |)ln< voln mineuses, à jtinsicnrs noyaux : d'an 1res encore, d'ai^parence l'usirornie. à noyaux ovalaires <|ui j)rovii'nnenl <le l'endolJK'iium •<lu slionia, enlin (|iiel(|ues «^lohnles rouii'es. IVls soni les cai'aclères .anal»»ni()-])alli(>l<)'ii(pies des lyini^liadénonies. Y a-l-il dans ces cai'actères liislo|<)<^i(pies (jneltjue cliose de spécilique? Rii'U. absolument rien. OelaNis même des analdmn-palliologisles les plus conipélenls, il esl imjKjssihle de dislini^uer sous le microscope certaines formes de luherculose gantilionnaiie, certaines adéniles chronifjues absolumenl bénignes des lymjdiadtMiomes les plus malins. Sur ce point 1 histologie a fait l)anf[ueroiile.
Topographie. — Il n"\ a peut-être pas un seul organe où l'on n'ait rencontré des lunnMirs lymphadéniques. mais celles-ci ont cependant ^les sièges de prédilection. En première ligne, et de beavicoupen avant* il faut citer les yanylions li/mjjlialiques. C'est le siège habituel du lymphadénome. Dans la statistique de Brousses et Gérardin, que j'aurai souvent à citer, sur 170 cas, ils étaient atteints 111 lois.
Vient ensuite la rate qui, dans la même statistique, figure dans une proportion de 33 t'ois sur 170 cas. Mais, dans la grande majorité des cas, les lymphadénomes de la rate sont secondaires à ceux des g^anglions. Les cas primitifs sont exceptionnels; Brousses et Gérardin n'en ont relevé cpie 7. Il ne faut pas croire, comme on est tenté de le faire, qu'il existe ties lymphadénomes dans la rate toutes les fois qu'elle ^st augmentée de volume chez un lymphadénique. Il s'en faut de beaucoup. Les grosses rates des lymphadéniipies présentant trois ordres de lésions.
Dans un premier grou]»e de faits, la mégalosplénie est due à une hypertrophie simple, (-e sont de grosses rates fortement congestionnées, n'olïrant pas d'autres lésions que celles qu'on rencontre dans les maladies infectieuses et en particulier dans la fièvre typho'ide.
Dans d'autres cas le tissu spléniqne présente à la coupe un certain nombre de nodules l)lanchàtres. Mais tous ces nodules ne sont pas des lymphadénomes. L'examen histologiipie montre que le réticulum ■caractéristique y manque; ce sont «le simples amas de leucocytes sortis des vaisseaux. Il s'agit de ces infarctus hémorragiques signalés parOllivier et Ranvier.
Enfin, dans un dernier ordre de faits, il y a réellement des iumeiirs lymphadéniques.
Le foie est comme la rate et avec une égale fréquence atteint par le lymphadénome. ('/est aussi une proportion de 33 fois sur 170 cas que ■signalent Brousses et Gérardin, mais le lymphadénome primitif esl encore plus rare que dans la rate. Les auteurs que je viens de citer n"on ont relevé qu'un fait et encore est-il douteux. C'est ■celui qui a été publié par Humphays en 1878. Comme dans la rate.
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on trouve ilans le foie des lyniphadéniques trois ordres de lésions : l'hypertrophie sinii)le due à la congestion et à la dilatation vasculaire ; des infarctus hémorragiques de leucocytes; enfin des tumeurs Ivmphadéniques véritables. Celles-ci se présentent sous deux formes: tantôt elles sont ditTuses le long des vaisseaux, tantôt elles sont circonscrites.
Les Ivmphadénomes du rein sont plus rares. Brousses et Gérardin n>n relèvent que 18 cas et aucun de ceux-ci n'est primitif. Les lésions sont les mêmes que dans le foie et siègent le plus souvent dans la couche corticale.
Le Ivmphadénome peut se développer sur toute la longueur du tube digestif. On le rencontre à la base de la langue où il existe normalement du tissu adénoïde, mais il est plus fréquent dans les amygdales. Là comme dans les ganglions, il existe entre les hypertrophies simples bénignes et les lymphadénomes les plus malins une telle ressemblance de lésions que Ihistologie ne peut les distinguer. Le lymphadénome de l'amygdale est souvent primitif. Dans \e pharynx, le lymphadénome est beaucoup plus rare. Brousses et Gérardin ne citent (|ue le cas d'Israël. A ï estomac le néoplasme afîecte deux formes. Tantôt c'est une infiltration lardacéeque Lépine et Cornil ont étudiée en 1874. Tantôt on observe une série de saillies bosselées avant jusqu'à 5 centimètres de large et 3 d'épaisseur. Ces tumeurs peuvent s'ulcérer.
Dans Yintestin, les lésions revêtent à peu près les mêmes formes, celle d'infiltration simple, celle de tumeurs, celle d'ulcérations.
On a signalé des cas de lymphadénomes dans les séreuses, plèvre, péricarde, péritoine, épiploon.
Parmi les glandes il faut citer le corps thyi'oïde, le thymus, les glandes lacrymales, le pancréas, les capsules surrénales. Psalidas(l) a décrit un cas de lymphadénome mammaire. Les préparations histologiques qui lui ont servi et que j'ai pu examiner sont bien loin d'être démonstratives. Évidemment il n'y a aucune impossibilité à ce qu'un lymphadénome se développe dans la mamelle, mais, jusqu'à présent, je crois qu'on n'en a pas publié un seul cas authentique.
Parmi les organes génitaux, l'ovaire a été pris, le testicule l'est plus souvent. Ch. Bobin, chez un sujet lymphadénique, avait signalé des lésions de l'épididyme. En 1874, ^lalassez décrivit le lymphadénome du testicule lui-même. Brousses et Gérardin en ont colligé 14 cas dont 9 primitifs.
Le lymphadénome se rencontre aussi dans les muscles, dans les os où il est presque toujours secondaire. Brousses et Gérardin ne signalent qu'un cas de lymphadénome primitif des os.
(i; PsAMOAs. tlù'>e de Paii-i. 1890.
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Lrs |t(>imi(iiis soiil assez, soiivciil allciiils, 15 cas sur 170. Là aussi il s'aj^il (le hiuHMirs sccondciiros.
Ou on a observé (|U('l(|U('s ras daus le ccrNcau.
I.,a /H'dii cllc-uièMM' |K'ul rire le sirj^r «le |)i(»(luclious 1} uipliadéui- <|U('s. Mais cclh" (|iirsli(tii <lc la l\ ni|»lia(lt''ni(' cutanée est cxtrômeuuMil obscure. Alilx'it cl lia/.iu a\aiciil dcsi^iic une (M'rlaiue afTcclion culancc sous le nom de nii/cosis l'oiujoide. (iillol cl Hanvicr, en 1868, ont nioulrc (|ue la Icsiou du uiycosis longoïde consiste en une néofoi-uialiou de lissu l\ uiplioïde dans l'épaisseur du deruu^, et ils ont l'ail rentrer celle alTcclioii dans le cadre du lynipliadéuome. .Mais ces luiueurs préseuleul une parlicidarilé étrange, elles sont susce|)lihles de réirocéder et même de dispai'aîlre complèlemenl. ("-elle allure siugidière a conduit à penser (piil s'agissait là d'une maladie parasitaire. On crut un moment avoir trouvé le microbe j>alhogèno. Ilochsinger et Schitl', Hammer, Rindtleisch, Auspitz se disj)ulaient le mérite de l'avoir découvert. Bien que la tendance générale soit de considérer le mycosis fongoide comme une maladie parasitaire, on n'a pas encore trouvé son agent spécifique. Peut-être d'ailleurs a-t-on tort de le chercher, car il est fort possible, comme nous le verrons, que la production de tissu adénoïde puisse être déterminée par des microbes vulgaires dans certaines conditions de virulence. Perrin pense que sous le nom de mycosis fongo'ide on confond des maladies dilTérentes : 1° une maladie parasitaire; 2° des lymphadénomes véritables; 3° des sarcomes. Perrin a certainement raison de séparer les sarcomes cutanés des lymphadénomes; mais je ne suis pas sûr qu'il ait été aussi heureux en distinguant le lympliadénome du mycosis parasitaire. Il me paraît au contraire probable «[u'il s'agit là dune seule et môme affection.
Restent enfin les fjanfjlions qui, comme je l'ai dit, sont le siège d'élection du lymphadénome. Mais il s'en faut de beaucoup que tous les ganglions soient frappés avec la même fréquence. En première ligne se placent les ganglions du cou. Ils sont atteints dans la proportion de 03 sur lit, c'est-à-dire 50 fois sur 100. Puis viennent ceux de l'aine (16 fois sur 111 1 et ceux de l'aisselle (10). II me paraît extrêmement intéressant de remarquer ([ue le siège et l'ordre de fréquence des adénites suppurées est exactement le même. Ce rapprochement conduit à penser qu'il y a quelque chose de commun entre les deux afl'ections.
Symptomatologie. — Je suis obligé de limiter cette étude symplomatique au lymphadénome fjdiKjlionnaire. Les lymphadénomes des autres organes, celui du testicule, par exemple, seront décrits dans les chapitres de pathologie régionale.
Le lymphadénome ganglionnaire peut débuter dans n'importe quelle région du corps, même dans les ganglions viscéraux du mésentère ou du médiaslin, mais c'est le plus souvent la région cervi-
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cale qui esL la première envahie. El dans celle région cervicale, le premier ganglion frappé est 1res souvent le ganglion rélro-angiilomaxillaire, ce ganglion que Cliassaignac appelait ganglion amygdalien, ce qui conduil à penser qu'il pourrail bien s'agii- dune iiileclion à porte d'entrée buccale. Un, deux, trois, quatre ganglions ou davantage se prennent, mais rien n'est plus silencieux que ce début. C'esl par hasard (juc les malades conslalenl l'existence de petiles boules fermes, indolentes, mobiles, roulant sous le doigt. Les ganglions grossissent lentement en conservant leur mobilité 1res nelle •et leur indolence parfaile. Ils vont ainsi augmentant de volume pendant plusieurs mois et quelquefois même plusieurs années sans retentir en rien sur l'état général. Il arrive quelquefois que le lymphadénome revête dès l'origine une marche rapide, presque aiguë. Mais le début, que je viens de décrire, est le plus ordinaire, et il est impossible d'assigner uue durée même approximative à cette période.
Puis la seconde période s'ouvre, et il n'est pas rare qu'elle soit brusquement signifiée par une notable augmentation de volume, mie sorte ■d'explosion, comme disait Trousseau. Alors l'accroissement devient rapide et se fait soit progressivemenl et régulièrement, soit par à-coups, par poussées. Chaque poussée peutèlre, comme la première, -accompagnée de phénomènes fébriles, et il ne s'agit pas là de légères élévations de température comparables à celles qu'on observe quel- <{uefois dans les sarcomes. Le thermomètre monte à 40°, 41°. On dirait qu'il s'agit d'une maladie infeclieuse. Après des alternatives •<le période stationnaire ou même de régression et d'augmentation, les tumeurs ganglionnaires finissent par acquérir un volume énorme. L'aspect est particulièrement saisissant lorsqu'elles occupent la région cervicale. La masse comble toute l'énorme échancrure qui sépare l'épaule du cou, se portant du deltoïde à l'apophyse mastoïde et la tête est comme perdue dans ce prodigieux collier.
Les ganglions hypertrophiés restent longtemps indépendants, mobiles les uns sur les autres ; ils noifrent aucune adhérence avec la peau qui se laisse aisément plisser à leur surface; ils sont également indépendants des parties profondes. Enfin lorsqu'on les mobilise les uns sur les autres, on détermine quelquefois une sorte de -collision crépitante. Leur consistance est plus ou moins ferme, plus ou moins molle, mais elle est égale à elle-même dans toute l'étendue de la tumeur.
Dans les périodes tardives, les ganglions finissent peut-être par se confondre les uns avec les autres, mais cette fusion est bien rare et l'indépendance des ganglions est un très bon signe diagnostique. Seule la consistance peut varier. Nous avons dit qu'au début, la consistance est ferme, généralement partout égale à elle-même. Plus tard des modifications peuvent survenir. Certains points se ramollissent, deviennent même fluctuants. Parfois aussi la peau s'ulcère.
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mais <'(*];» (^sl rar(^ si l'on en cxcrplr les eus (»ii ([ucliiiio li'aiiinjilisirict •ncci<l(Mil('l ou cliinni^icnl ;i itrodiiil l.i soliilioii de coiilimiilr. I*]ncor<» <'rs iilcrralioiis onl-cllcs une IcinlaiMr iialiii'cllc à so cicalriscr. <•<'; «ludii ii'csL ^uiTO lialiiliir à \()ir dans les iiroplasmcs M-ais.
I)aiis cos roi'iiies localisées (|ii<' jrludic en ce luoinciil il siir\i('iil loi. ou lard dos acridcnls do (•omj)r('ssion, accidents \arial>lcs cl plus ou moins graves, suivant les régions envahies. Tantôt la compression porte sur les vaisseaux cl il en résulte de l'œdème des bras, des jambes. Taidôl elle porle sur les nerls cl «Iclermiiic d<'s plicnomènes <le douleur on de paralysie.
l)ans les lym[)liadcnomes du cou, le nerf récurrent ou le uei-f ]ineumogastri(pie sont souvent intéressés, il en résidle des accidents de syncope ou daspbyxie qui peuvent se terminer par la mort, si Ton ne fait pas une trachéotomie immédiate. C'est souvcnl ainsi (pic les malades succ«imbenl. La scène se termine brustpiemeni et d'une manière inopinée, sans que rien ail pu l'aire prévoir la crise d'asphyxie mortelle.
Dans les formes généralisées, les accidents de compression jouent <luel(piel"ois un rôle important, mais d'habitude l'évoluliou diiïV're. Ces formes présentent deux variétés, suivant que la généralisation se fait d'emblée ou qu'elle est précédée par une phase de localisation.
Dans la forme généralisée cVemblée^ tout le système ganglionnaire se montre atteint presque simullanémenl. L'altenlion du malade est généralement attirée par une tumeur plus volumineuse que les autres, mais quand il vient consulter pour la première fois, on trouve déjà des ganglions hypertrophiés partout.
Lorsque la maladie commence par une phase de localisation, celleci est de durée extrêmement variable, de quelques mois à quelques années. Dans un cas de Reclus, elle a duré dix-huit ans. Puis subitement la généralisation survient qui évolue très rapidement. Tous les ganglions s'hypertrophient, ceux du cou, de l'aisselle, de l'aine, du creux poplité, le ganglion épilrochléen, les ganglions viscéraux. Les viscères eux-mêmes se prennent, le foie, la rate ; la moelle des os, la peau peuvent être envahis. M. Ouenu a signalé des poussées eczémaliformes accompagnant ou non le mycosis fongoïde. C'est surtout dans ces formes que le nombre des globules blancs est augmenté dans le sang.
Après quelques semaines ou quelques mois, la moi't survient, soit brusquement, déterminée par l'asphyxie ou la syncope, soit lentement, amenée par une déchéance progressive de la santé. C'est une cachexie bien spéciale, quoi qu'en ait dit Wunderlich. En voici les ■caractères. C'est d'abord un allaiblissement extrême, disproportionné -avec l'état général. L'appétit reste bon, les malades s'alimentent et cependant leurs forces disparaissent. Le teint est pale, d'une pâleur <pu n'a rien de commun avec la teinte jaune paille du cancéreux.
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c'est une sorlc (raiiéniie, ranémie lymphatique de W'ilks. A cela? s'ajoutent des plirnomènes fébriles, et c'est là l'un des caractères les plus spéciaTix de celle raehexie. La fièvre revêt différents ly[)»'s i iaiilôt les accès sont irréguliers, tantôt ils aU'eelent une intermittence assez précise, tantôt enfin elle prend cette forme qu'on appellefleure récurrente chronique. On observe alors une ascension profi^ressive qui se fait en plusieurs jours et qui est suivie d'une longue^ période d'hyperthermie continue avec très légère rémission. A cet état d'hyperthermie, qui peut durer quinze et vingt jours, succède une décroissance lente, puis une période d'apyrexie. Au bout de quelque temps, le cycle recommence avec la même allure.
Cependant des épancliements se produisent dans les séreuses, dans la plèvre, le péritoine ; des hémorragies paraissent sous toutes les formes sur toutes les muqueuses, hématémèse, méltena, hématurie. Enfin la diarrhée se met généralement de la partie, diarrhée souvent incoercible et le malade s'éteint dans la torpeur et le coma, à moins que l'asphyxie ou la syncope ne vienne brus(pier cette triste fin.
Marche. — Rien n'est plus variable que la marche du lymphadénome. Il existe des formes à évolution aiguë et même suraiguë^ Litten, Guttmann, >sobel en ont signalé des cas. Récemment Traversa {\) publiait l'observation d'un lymphadénome ayant amené ht mort en trente jours. C/esl l'évolution dune mahidie aiguë, plutôt (piecelle d'un néoplasme. D'autres fois, l'all'eelion reste stationnaire pendant plusieurs années, dix-huit ans dans le cas de Reclus, puis les ganglions se mettent tout à coup à grossir. A partir de ce moment l'évolution devient rapide. Ce sont là des cas extrêmes. En générale la durée varie de deux à cinfj ans.
Dans cette évolution, il y a des faits singuliers sur lesquels il faut insister. C'est d'abord la marche irrégulière de ces tumeurs. Ellessubissent des poussées d'accroissement brusque et chacune de ces^ poussées s'accompagne d'élévation de température jusqu'à ce qu'enfila survienne la fièvre terminale, (jui manque rarement dans les casoù l'évolution du mal n'est pas interrompue par une svncope mortelle.
D'autre part, un fait curieux qui ne cadre guère avec la notioit' de néoplasme, c'est que les lymphadénomes sont susceptibles derégresser spontanément. Le fait est bien connu pour le lymphadénome cutané, mais il se produit aussi. Brousses et Gérardin y insistent avec raison, pour les tumeurs ganglionnaires. On pourrait être tenté de croire que dans les cas où cette régression a été constatée, on avait fait des erreurs de diagnostic. Mais cette suppositioiv n'est même pas possible, car voici comment les choses se passent^ Un ganglion diminue de volume pendant que les autres conli-
(1) Thaveusa, Gaz. hehdom.. 20 août If^Oî.
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niKMil à aiif^inciilcr, puis ce iiiruic {^aiij^lioii siihil plus lard une iiouvcilr poussrt* sui\ ic truiic seconde diininnl ion, el <-ela à |)liisieiirs reprises. (Tesl pt'ul-tMre dans les CoiMnes les |)liis f^iaves (piOii observe le |)lns souviMil ees lronipeus(>s réinissions. ("<elle eoiislalalioM n a pas passé inap<M'eMe aii\ veux de (pielcpies eliiriir<;ieiis (pii considèrenl ces régressions eoniine un indice de niorl |)i'oehaine. Kn somme, il v a dans loul cela des lails capilaux ipii ne coneordeni pas avec ce (Jihî nous savons des lumeui's malignes.
Étiologie. — Le lyni|)Iiadéiiome peu! se dévelopi)er à Ions les A^es. On l'a ol)sei\é clie/ les enl'anls au-dessous de cin([ ans, on l'a vu aussi elle/ des \ieilhn(ls de plus d(> (|ual re-vingis ans. Mais ce n esl. poini là la rè^le. La i;rau(le majorilé des cas se renconire de vinpjl à (piaranle ans de trenle à quarante suivant la slalisli(|ue de (loyers «pii dale de 1S7S, de vini^l à (renie selon celle de lirousses el de (îérai'din.
(Miose inex|)li(piée, la maladie est beaucoup j)lus rrécjuenle chez riiomnie {\no cluv. la femme, et cela dans une proportion de 3 à \.
Un certain nomljre de causes banales ont été incriminées. Le Iran malisme a eu dans (juelques cas une inlluence manifeste siu' Tapparition du lymphadénome. Ainsi, dans un cas de Billroth, la maladie fut nettement déterminée par une piqûre crabeille. On a incriminé aussi la grossesse. Brousses et Gérardin ont rassemljlé six cas où elU^ paraît avoir eu quelque influence.
Il est plus difficile de préciser le rùle de la scrofule el de la tuberculose. Dans bien des cas, on est dans le plus grand embarras pour distini^uer le lymphadénome cervical des adénites tuberculeuses, el en clinique on attache généralement une certaine importance à la (piestion d'hérédité et d'antécédents. L'absence de tout antécédent bacillaire est considérée comme une grande probabilité en faveur du lymphadénome, et cette considération suffit pour faire incliner le diagnostic dans ce sens. Je laisse de côté pour l'instant ces questions sur lesquelles j'aurai bientôt à revenir.
La sypliilis a été accusée sans preuve. Il semble en être de même de l'alcoolisme, incriminé par Dumesnil et Pouchet, Ollivier.
Lu fait beaucoup plus important, qui a été signalé pour la première fois par Trousseau, c'est que le lymphadénome débute ti'ès souvent dans les ganglions où se rendent les vaisseaux lymphatiques des nniqueuses atteintes d'inflammation chronique. Rousseau a montré aussi que le lymphadénome cervical se développe souvent chez des individus atteints de coryza chronique. Dans le cas de Billroth que j'ai déjà cité, la porte d'entrée très manifeste a été une piqûre daljeille. Cette question de porte d'entrée me conduit à envisager la j)ath()génie et la nature des lymphadénomes.
Pathogénie. — Je pense que l'immense majorilé, sinon la totalité des lymphadénomes ganglionnaires sont non pas des néoplasmes
:)H8 PIERRE DELBET. — NÉOPLASMES.
vrais, mais des iiro])lasics inllammaloires; on daiilres lorniesje pense qn'il s'agil de maladies infectieuses. Mais, poni-raiL-on objecter, la dislinclion est subtile, ])uisque actuellement nond)re d'auteurs croient ot cherchent à démontrer que les cancers sont d'origine parasitaire.
Non, la distinction n'est pas subtile. En elTet, on ne croit plus guère ^nijourdhui que les cancers soient dus à des microbes. Ce que certains auteurs soutiennent actuellement, sans être arrivés d'ailleurs à le démontrer, c'est que les cancers sont engendrés par des coccidies, o'esl-à-dire par des parasites amœboïdes du groupe des psorospermies qui n'ont rien de commun avec les microbes. Or, quand je dis <pie les hypertrophies ganglionnaires généralisées doivent être d'origine infectieuse, j'entends dire ([u'elles sont déterminées par des microbes coniuis ou incoiuius, mais du genre le plus vulgaire, tels par exemple que le bacille de la tuberculose ou les slaphylocoques. Pourquoi cette idée ? Je vais le dire en cherchant à l'étayer sur nu triple faisceau d'arguments d'ordre rationnel, d'ordre anatomique» <r()rdre bactériologicjue.
I.es arguments d'ordre rationnel sont nombreux. Un premier fait très frappant, c'est que le lynqihadénome est susceptible de régression. Les ganglions hypertroj)hiés peuvent diminuer de volume et même disparaître. Il est impossible, je l'ai déjà dit, de considérer les cas où cette régression a été obsei'vée comme des erreurs de diagnostic, car il ne s'&gil pas de diminution amenant la guérison. Ou bien les ganglions qui ■ont diminué se remettent à grossir, ou bien, pendant que quelques ganglions diminuent, les autres continuent à augmenter amenant bel et bien la cachexie et la mort. Ces alternatives d'augmentation et de <liminution sont loin du génie des néoplasmes malins dont l'accroissement continu est peut-être le caractère le plus fondamental.
Voici un autre argument. Il n'est pas rare que les hypertrophies ganglionnaires se manifestent d'emblée dans plusieurs régions sous forme de tumeurs multiples, et même loi'squ'elles sont limitées à une seule région, il y a toujours plusieurs ganglions pris. Or nous ne connaissons aucune forme de néoplasmes malins qui soient d'emblée multij)les. Il y a bien des tumeurs bénignes qui sont souvent multiples, les fdjromes, les lipomes, les molliisciim, mais des tumeurs malignes, jamais ou presque jamais, puisque M. Bard, qui s'est livré à une critique minutieuse des cas publiés d'épithéliomes multiples, arrive à ■cette conclusion, que c'est à peine s'il en existe deux ou trois authenli(pies. On pourrait m'objecter que ces tumeurs multiples sont dues en réalité à la généralisation d'une tumeur primitivement unique, ('ette doctrine ne serait point aisée à applicpuu^ à tous les cas, car il n'est pas rare de rencontrer des malades chez lesquels plusieurs tumeurs ont apparu presque simultanément dans diverses régions. 11 faudrait alors admettre une généralisation bien rapide. Mais, supposons qu'en elTet il s'agisse de généralisation, je demanderai alors : Où
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a-l-on \u un nropliisiiu' se* géiiériilisci- avec celle faiilaisic cl avec celle al)oii(laiice? Avec celle fanlaisie, |)iiis(jiril csl des cas où on trouve une grosse lumeur au cou cl une aulre dans laine, sans qu'on |)uisse saisii- dinh'i inédiaire. A\(m- celle abondance, |)uis((u'il y a des cas où Ions les j^an^lions sonl pris, ceux du cou, des aisselles, du médiaslin, du pelil l)assin, de la fosse iliacjue, <les aines el inèuic les }^anglions poplilés el c|)ilr()cldéens. Où a-l-on vu, deniandei'ai-je encore, un néoplasme malin envahir (Tinie manière exclusive, éleclive, un seul syslème analonùque? ('ela au coniraire esl assez dans les Iiahiludes des maladies ini'eclieuses. Ne voyons-nous pas, par exemple dans rosléomyélilc des adolescenls, le slapliylococpie IVapper chez le même sujel cin([ ou six os el même davanla^c, loul en respeclani les auli-es organes?
En laveur encoi-e^ de la nalui-e infeclieuse de ces hyperli"o|>hies ganglionnaires généralisées, j'invo([uerai le débuL si rrécjucnl par le ganglion rélro-angulo-maxillaire qui reçoit les lymphatiques de l'amygdale, porte (rentrée ordinaire de bien des infections. Je rappellerai encore ce fait déjà noté par Trousseau, que souvent le début de l'hypertrophie coïncide avec des lésions chroniques des muqueuses, pharyngite, coryza, etc. Je citerai ce fait si curieux de Billroth où une pi([ùre d'abeille fut suivie d'une adénite qui évolua à la manière d'un lymphadénome malin. Ces élévations de température qui accompagnent souvent les poussées ganglionnaires n'éveillent-elles pas aussi l'idée d'une maladie infectieuse?
J'ajouterai encore que les formes aiguës ne s'observent guère dans les néoplasmes vrais. Seule la raastite carcinomateuse peut être, à ce point de vue, rapprochée de certains lymphadénomes. Mais le cas le plus rapide de ces maslites a mis trois mois à évoluer, et non trente jours comme ce fait si remarquable de Traversa où la mort survint en un mois avec une hypertrophie ganglionnaire généralisée et une leucocylose intense. La proportion des globules blancs aux globules rouges était de 1 p. 60.
Enfin la cachexie terminale, cette cachexie si spéciale que Wilks avait appelée l'anémie lymphatique, ne ressemble en rien à celle du cancer; cette diarrhée incoercible, ces hémorragies qui se manifestent sous l'orme d'hématémèse, de mélïena, de purpura, ces accidents fébriles qui sont presque constants dans la période ultime, tout cela ne rappelle-t-il pas bien plus la fin dun septicémique que celle d'un cancéreux ?
Voilà, ce me semble, de bien sérieux arguments pour appuyer l'hypothèse de l'origine infectieuse des hypertrophies ganglionnaires généralisées. Ces arguments sont d'ordre rationnel, et ne sauraient avoir, je le reconnais, une valeur démonstrative, mais il en est d'autres. Avant de les exposer, je veux étudier les objections de même ordre, c'est-à-dire rationnelles.
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Il en est une qui se |)résenle tout de suite à lesprit, cest la leucocytose. Il semble au j)remier abord que cette profonde altération du sang ne puisse être dorigine infectieuse. La leucocytose nest pas constante, mais elle peut exister, elle existe assez souvent; nous devons donc nous demander ce qu"est la leucocytose et chercher ({uelle est sa signification. On sait qu'il existe dans le sang plusieurs variétés de leucocytes. Or certains auteurs, particulièrement Virchow et Troye (1 1, ont pensé qu'il y avait un certain rapport entre l'organe envahi par le lymphadénome et la nature des globules blancs qu'on trouve dans le sang. Dans les formes ganglionnaires, on trouverait surtout des petites cellules, des lymphocites ; dans les formes spléni- ([ues, de grosses cellules mononucléaires. Ehrlich a montré que dans la leucémie les cellules éosinophiles sont augmentées. Je n'attache pas grande importance à ces détails. Le point important, c'est la nature, la signification de la leucocytose.
.M. le professeur Jaccoud la considère comme le terme povu' ainsi dire obligé de la maladie. Pour lui la pseudo-leucémie doit fatalement conduire à la leucémie, el si cette dernière manque dans certains cas, c'est parce que la mort survient trop tôt.
Neuman a soutenu une opinion bien diflërente. D'après lui la leucocytose serait due à l'envahissement de la moelle des os par le soidisant néoplasme, et la leucocytose serait fonction de la lésion médullaire. Cette opinion ne peut plus guère se soutenir aujourd'hui, car l'augmentation des leucocytes a été constatée dans des cas où la moelle des os était parfaitement intacte.
Avec Bard, il n'en va plus de même. Xi les altérations des ganglions, ni celles de la rate, ni celles de la moelle des os n'ont rien à voir avec la leucocytose. Celle-ci est une affection propre du sang. Bard, considérant le sang comme un tissu, déclare que la leucocythémie est un sarcome du sang. .Je pourrais montrer comment, dans ce même ordre d'idées, certains auteurs ont voulu faire jouer un rôle prépondérant aux érythrociles, comment aussi on peut, de cette façon, rattacher la leucocytose à certaines formes d'anémies pernicieuses, mais cela serait vraiment sortir du sujet.
Pour ^I. Ouenu, la leucocytose n'a aucun caractère spécifique; c'est un phénomène accessoire secondaire, qui peut aussi bien se rencontrer avec d'autres tumeurs qu'avec le lymphadénome. Et en elTet la leucocytose existe, non seulement dans les cas de tumeurs, mais aussi dans les lualadies infectieuses. Il devient même probable (pi'elle est un mode de résistance contre l'envahisseur microbien. Ainsi, sa présence, loin d'être un argument contre la nature infectieuse des lymphadénomes, serait plutôt favorable à cette hypothèse.
Pour notre sujet spécial, voyons les faits : Marey ri), dans sa thèse
(1) Troye, Soc. de mécl. int. de Berlin, 2i février 1892.
(2) Marey, thèse, Paris, 1883.
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•sur la I<Mic()cylli<''ini(\ l'clalc trois licllcs <»l)S('r\ali()iis, les li'ois |)rciiiiôrcs, où (les a<l(''nit('s sii|)|)iir('M's de iialurc mcIIciiiciiI liilK'rciiIcMse «Mil ont raînr une IcMicocylosc iiilciisc. ï^a |)ro|)orl ion (l('st;;loljiil('s blancs ■;uix i^lohiilrs roiii^vs a vai-iô de I |». 10 à I j». .{<). La Icucocylose peut tlonc se ivnconlrei" en dehors dv loul n(''o|)lasni(' dans des adénites iiellenKMil infeclienses de nainre Inbei-enleusc. V]\\ onirc I.von vient Wc signaler à la Socirlr de l»ioloi>ie nn cas de l\ iiipliadi'-nonH' oii la leucémie d'abord iidense a disparu sons linllncnec du traitement ;u-senical, et ne s'est pas rcptodiiite bien (|ue le malade ait succomlj*' i\ son lymphadénome.
Un anire ar^i-unient (^onlradictoirc pourrait élre tiré de la généralisation liétérolopique, c'esl-à-dire du <lévelopj)ement de tumeurs secondaires à ly|>e adénoïde dans des organes (jui ne renferment pas -<lc tissu adénoïde à l'état normal. C'est là un argument de valeur, ^ar le développement de tissu hétérotopique est le propre des néo- •plasmes. N'oyons si les généralisations soi-disant héléroto|)i(pies sont <iussi fréquentes qu'on pourrait le croire.
En réalité, elles sont rares. Dans l'immense majorité des cas, ce •sont la rate et les ganglions qui sont atteints et ces organes sont essenliellement lymphoïdes.
La peau est un siège de tumeurs qu'on pourrait appeler hétéroto- ])i<[ues. Mais Marey nous apprend que ces prétendues tumeurs ne sont souvent que des hémorragies. Et quand bien même il s'agirait réelle- •mentdemycosis fongoïde, cène serait pas une raison, il s'en faut, pour écraser notre hypothèse, puisque la grande majorité des dcrmatolo- 'i^istes considèrent le mycosis fongoïde comme une atlection parasitaire.
Que faut-il penser des lymphadénomes viscéraux? Tout d'abord Ils ne sont pas aussi fréquents qu'on serait tenté de le croire. Dans bien des observations, on signale l'augmentation de volume du foie -ou de la rate, mais il s'en faut de beaucoup que cette hypertrophie soit toujours due à des productions de tumeurs lymphadéniques. Rousseau (1 ), dans sa thèse qui date de 1884, relate cinq autopsies. Dans •quatre cas, il n'y a que les ganglions et la rate, organes lymphoïdes, qui soient envahis. Dans la cinquième, le foie présentait des tumeurs. Mais étaient-ce bien des généralisations hétérotopiques? Pas du tout, car l'examen histologique a montré qu'il s'agissait, non pas de vériiables tumeurs lymphoïdes, mais de ces apoplexies diffuses que Ranvier et Ollivier ont décrites à la Société de biologie en 18G6. Cet exemple, pris au hasard, montre que les généralisations hétérotopi- <[ues ne sont pas fréquentes et que bien des cas considérés comme iels sont fort sujets à caution. Souvent on s'est laissé induire en erreur par une augmentation de volume qui était due à des phénomènes congestifs ou à des apoplexies blanches. Cornil et Ranvier
(l) RoussEAC, Quelques observations nouvelles d'anémie, Uièse, Paris, 1874.
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penseiil ([uc les acciiniiilarKuis de Icncocvlt^s des h\K)[)W\ivs lilaiiches. pouvcul, (levonii- lorigiiio de luiiieurs lyiupliadénicjiu's. Ku adinellanl que ce soit possil)le, il reste encore à se demander si le tissu adénoïde csL assez dill'érencié pourijue sa production, en des points (pii n'en contiennent pas normalement, constitue une véritable hétérotopie. Je ne le pense pas. On observe, en elïet, dans certaines néoplasies manifestement inflammatoires, celles qui sont d'origine syphilitiipie, par exemple, des productions qui ressemblent singulièrement à ce tissu adénoïde.
En somme, il existe bon nombre d'arguments rationnels, solides, en faveur de l'origine infectieuse du lymphadénome ganglionnaire, tandis- ([u'aucune objection n'est péremi)toire. Passons aux arguments analomiques.
Je rappellerai d'abord que les tuméfactions congestives du foie et de la rate, qu'on observe si fréquemment chez les lymphadéniques, sont en somme absolument comparaljles à celles qu'on rencontre dans les cas de maladies générales infectieuses.
Quant aux autres arguments anatomiques, ils se confondent avec les arguments bactériologiques, que je vais exposer en cherchant à tléterminer la nature de l'infection.
Tout d'abord, je dois dire que l'infection ganglionnaire généralisée^ qui donne lieu aux signes cliniques du lymphadénome peut être de nature tuberculeuse. Pour le démontrer, je résumerai brièvement quelques faits. Un premier cas, dont j'ai fait l'objet d'une leçon (1), est relatif à une jeune fdle de vingt-cinq ans, n'ayant eu antérieurement aucune manifestation scrofulo-tuberculeuse, qui, cinq ans auparavant, s'était aperçue par hasard qu'(>Ile portail dans l'aisselle gauche une petite tumeur parfaitement indolente, dure, arrondie, roulant sous le doigt, sans adhérence à la peau ni aux parties profondes. Vers la môme époque, une autre tumeur apparaissait avec les mêmes caractères insidieux dans l'aisselle du côté opposé. D'autres ganglions grossirent légèrement autour des deux premiers, puis le tout resta à peu près complètement stationnaire pendant quatre ans etdemi. Tout à coup les choses changèrent brusquement d'allure ; une poussée se produisit, caractérisée non seulement par l'augmentation rapide des ganglions déjà hypertrophiés, mais encore i)ar l'apparition de nouvelles tumeurs semblables aux premières, dans la région cervicale des deux côtés, dans les deux aines, dans les fosses iliaques, dans la région épitrochléenne du côté gauche. Quand je vis cette malade elle présentait sous le sterno-mastoïdicn du côté gauche une tumeur du volume d'une orange, tumeur de forme irrégulière, bosselée, manifestement formée de plusieurs ganglions. Autour de cette tumeur principale on sentait une chaîne de ganglions
(1) PiEHUE Dki.het. Des hypertrophies ganglionnaires généralisées : Origine infectieuse du lymphadénome {Sein, méd., 13 .septembre 1S93, n» oij.
I.YMI'll ADKNOMKS
iii(»iii< \<»liiiiiiii(Mi\ it'iiHiiil.iiil iii-(|ir;'i lapophyso lunsloïdc el, desccn- <l:iiil jiist|ii(' sons la clavicule. I)ii côl('' droil. il cxisiail i\(' iioiiibrcux iraiii^lioiis occiipaiil loiilc la r(''irioii slcrno-inasloïdiciiiic. r,lia(jiic aiss(dlc ('-lai! dr'loniir'c |)ai' iiiir I iinu'iir du voliniic du |)(>iii<4- (jiii sttiiievail le i^rand |)ecl()i'al. Dans les deux aines, on sentait nn semis de i^ani^lions dont (diacnn avait le voinme dune petite noisette: dans la Ibsse iliai|iie du aWr dnul. on conslal.iil la présenci^ d nn aidre ijani^lion ini pen |dn< volinninenx. h^ntin le i^ani^lion épilro(dd('*en dn côté «cancdie avait le vrdnnie dune amande. Toutes ces tumeurs présentaient des caraclères absolument identiques; mobiiit»'* de la peau sur les iranulions. mol)ililé des ij^ani^lions sur les parties j^i-ofondes, mohililt" partielle on totale des gang-lions les uns sur les autres; <-onsistance ferme, élastique, égale partout.
C'était, au point de vue clinique, un type de lymphadénome, et ^•ependanl il s'agissait lif I iiln rcnlose. Jai pu le constater ultérieurement.
Voici uneseconde observation analogue. En 1888,leprofesseurTrélat ■enleva chez une femme de vingt-huit ans, dans la région cervicale, un gros pafjuet ganglionnaire de diagnostic incertain. Cette femme revint en 1892 dans le service de M. le professeur Duplay, dont j'étais alors chef de clini([ue. On trouvait dans la région cervicale gauche, sous la cicatrice de l'opération ancienne, une masse formée de ganglions arrondis, lisses, mobiles, sans adhérences. Du côté droit, il existait une chaîne formée de ganglions un peu plus petits. La malade se plaignait de dysphagie. mais ce ({ui l'avait surtout déterminée à entrer à l'hôpital, c'est qu'il existait dans chaque aisselle une masse volumineuse qui déterminait des douleurs. Dans les deux aines, il existait également des ganglions hypertroj)hiés. .J'ai enlevé le paquet ganglionnaire de l'aisselle droite, le plus volumineux et le plus douloureux Les ganglions étaient caséeux. Il s'agissait nettement de tuberculose.
•J'emprunte cet autre fait non moins démonstratif à M. Duplay. « .l'ai opéré, disait-il dans une leçon, une grande fdle de vingt ans, parfaitement bien portante, (jui présentait une tumeur ganglionnaire dans la région sous-claviculaire. C'était un type clinique de lympha- ■«lénome. .l'enlevai cette tumeur que j'avais nettement diagnostiquée lymphadénome. Or, au milieu du ganglion, il y avait un noyaux caséeux; c'était donc une franche erreur de diagnostic. La malade revenait au bout de ({uelque temps avec une tumeur ganglionnaire de l'aisselle. <^ette tumeur fut enlevée ; je ne lai pas vue, mais on ma affirmé qu'elle V'tait tvdjerculeuse. Moins d'un an après, cette malade revint presque cachectique, avec tous les ganglions pris, avec tous les caractères du lymphadénome le plus malin, et elle ne tarda pas à expirer. ■>
A ces faits, que je considère comme très importants, je puis ajouter les trois observations de Marey, dont j'ai déjà parlé, où la tuberculose ganglionnaire généralisée s'est accompagnée de leucocytose. .Je puis
TiiAiTi': T>K rimuiKwi;. I. — 3^
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V joindre encore cette observation si remarquable ((ui a été communiquée par M. Albert Robin, le 22 juin 1883, à la Société médicale «les bôpilaux. Un homme de vingt-quatre ans meurt après avoir présenté tous les symptômes delà leucocythémie; état du sang, liémorragies abondantes, hypertrophie des ganglions, de la rate et du foie. A l'autopsie, on trouve des lésions tuberculeuses de la rate, des tubercules dans les ganglions, les amygdales, les reins et les caj)sules surrénales et seulement un nodule caséeux au sommet du poumon droit. Enfin je citerai encore une observation de Brentano et Tangl (11, où les inoculations ont montré ({u'une hypertrophie gan-
£i"lionnaire irénéralisée à tvne de Ivmpiiadénome était bien de natureci r' i 1 i X
tuberculeuse.
On pourrait dire ([uil s'agit là tout simplement derreurs de diagnostic. L'objection serait recevalile s'il était établi (pie le lymphadénome est un véritable néoplasme. Mais comme c'est là ce qu'il s'agit de démontrer, cette objection constitue une véritable pétition de principes. Nous partons de la clinique; il s'agit d'élablir la nature d'une atïection dont les symptômes sont connus. Or. ([uand nous trouvons des cas où tous les symptômes caractéristiques sont réunis, hypertrophies ganglionnaires généralysées, leucocytose, cachexie spéciale, nous sommes forcés de ranger ces faits dans le lymphadénome. Et si Texamen bactériologique, les inoculations démontrent que les lésions étaient tuberculeuses, nous devons logiquement conclure que certains cas de prétendu lymphadénome sont de nature tuberculeuse.
D'ailleurs les examens bactériologiques ont montré d'autres agents infectieux. Certes il existe des cas où l'examen du sang et de la tumeur, de même que les ensemencements, sont restés infructueux ; Barbier (2) les a réunis dans une revue. Ces faits ne peuvent permettre de nier la nature infectieuse du lymphadénome puisque nous .avons des faits positifs en nombre aussi considérable à leur opposer. Il est de règle, dans les questions de cet ordre, que les faits positifs priment les faits négatifs; d'ailleurs nous verrons plus loin que ces derniers s'expliquent aisément.
Dès 1880, Klebs a décrit dans le sang des lymphadéniques des monades. Passons sur ce fait un peu lointain j)Our arriver aux cas où on a trouvé des microbes. .Je grouperai ces cas en deux catégories. Dans la })remière, des microbes ont été vus, mais n'ont pas été déterminés. Mac Gillavry, Osterwald, Mayet ont constaté des microbes dans le sang. Spilling en a vu dans la rate, R. Braumwell dans les ganglions, Majocchi etPicchini dans le foie et les ganglions.
L'autre catégorie concerne des cas où les microbes ont été déterminés et élu<liés. Ces faits peuvent aussi être divisés en deux classes,
(1) Brenta.mi et TvNcii., Deiilsch. med. Wochenschrifl. 1801. n" 17. (2;B.\RDinH. Caz. helxlnm.. ^ février 189 i. p. 19.
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siii\iuil t[ii"(ni .1 IroiiNr des niicrolK's vuli;;ures ou ;iii contraire^ des iiiicrolx's iiouNiNUix. I*;u-ini les ("ails rolalilsà des iiiicrolx's vulgaires, il faiil cilor ccnix; de MalVucci et Traversa, (les auteurs oui couslalé la prt^sence de slreptocoques. Dans le fait déjà cité de Traversa, où la inaladieévoliin eu Ireule j(^)urs, le sli"e|iloe()(jue a été trouvé à l'étal de pureté dans le san^- et les gauglious. Plus souveut on a observé des slaphyloeot{ues hlaues et dorés. Ces constatations appartiennent à Bonardi, Ilewelk, Roux et Launois, Couilx'inale, Verdelli, Fischer.
Dans un cas de Iliulerherger, le slapliylocoque e( le streptocoque étaient associés. Eulin, dans un cas récent, j"ai trouvé avec Longuet le pneuniocoipu' dans le sang et les ganglions.
.l'an'ive au groupe de faits dans lesquels on a conslatédes microbes nouveaux. Kelscli et \'aillard, puis Frenii ont décril un bacille court, épais, à extrémités arrondies, (le bacille est pathogène j)our le lapin, non pas qu'il ail reproduit le lymphadénome, mais il a déterminé des accidents mortels.
Pawlowski, dans sept cas, a trouvé un autre bacille qui existait dans le foie, la rate, les ganglions lymphatiques, les intestins, les poumons, les reins, le cerveau et la moelle. Fait intéressant : ce bacille est très <lilTicile à cultiver, il ne pousse ni dans le bouillon ordinaire, ni surla gélatine, ni sur la gélose, ni sur le sérum gélatinisé, ni à l'état anaérobie. 11 faut le cultiver d'abord sur du bouillon de viande additionné de sérum sanguin. On peut ensuite l'ensemencer sur gélose glycérinée. Pawlowski considère qu'il a trouvé le microl»e spécifique de la leucémie. Sans insister sur ce que cette conclusion a évidemment de prématuré, je ferai remarquer que les faits de Pawlowski ont une très grande importance. Il est possible que dans les cas soi-disant négatifs, où les cultures n'ont rien donné, le microbe de Pawlowski ait cependant existé.
Quoi qu'il en soit, voici un nombre de faits considérables où on a trouvé chez des lymphadéniques, soit dans les ganglions, soit dans les viscères, soit dans le sang, des microorganismes. Qu'est-ce que cela prouve? En eux-mêmes, ces faits prouvent que ces divers microbes existaient là où on les a trouvés et rien de plus. Pour avoir le droit de conclure d'une manière définitive et irréfutable qu'ils sont pathogènes, il fatulrait avoir reproduit la maladie par des inoculations expérimentales. Or cela n'a point été fait. Toutes les tentatives ont échoué.
Mais il faut reconnaître que demander la reproduction expérimentale de la maladie, c'est se montrer fort exigeant, et cela pour deux raisons principales. La première, c'est qu'il y a peu d'animaux qui soient atteints de lymphadénome spontané. On a inoculé surtout des animaux vulgaires de laboratoire, le cobaye, le lapin. Or, selon Wehsemeyer, le lymphadénome n'a jamais été vu chez le lapin. Eberth en signale un seul cas chez une souris. On ne l'a guère observé que chez les chiens, les porcs.
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les bœufs, les chevaux. Encore y esl-il i'ort rare. C'est donc chez le chien qu'il faudrait tenter les inoculations. Or les tentatives n'ont été faites qu'un très petit nombre de fois sur cet animal. Une deuxième raison est la suivante. Les maladies chroniques sont dues à des microorganismes de virulence atténuée qui ne peuvent pas terrasser les animaux même non réfractaires, comme le font les microbes de virulence exaltée des maladies aiguës.
Tout cela explique que les tentatives d'inoculation n'aient point réussi. Cette lacune n'en reste pas moins fâcheuse, car on peut soutenir que les divers microorganismes dont l'existence a été constatée dans les tumeurs ou les viscères des lymphadéniques sont non pas des agents pathogènes de la maladie, mais le résultat d'infections secondaires. Fischer a publié deux observations très intéressantes qui lui ont permis de soutenir cette thèse. Dans la première, le staphylocoque a été trouvé dans le sang et les ganglions, mais seulement lors des poussées fébriles. Dans la deuxième, certains ganglions étaient tuberculeux, d'autres ne l'étaient pas. Fischer en conclut que les infections slaphylococciennes et tuberculeuses étaient secondaires. On pourrait tout aussi bien prétendre que si dans le premier cas on n'a trouvé des microorganismes ({u'au moment des poussées fébriles, c'est qu'ils se multipliaient abondamment à ces époques, c'est-à-dire qu'il se passait quelque chose d'analogue à ce qu'on observe dans la fièvre paludéenne. Pour le second cas, on peut tout aussi légitimement supposer que la maladie a été due à une infection primitivement mixte, à la fois tuberculeuse et dune autre nature indéterminée.
Mais ce sont là de pures hypothèses sur lesquelles il serait oiseux d'insister davantage. Toutefois je tiens à faire remarquer que la supposition d'une infection secondaire cadre mal avec les faits à évolution rapide, tels, par exemple, que celui de Traversa, où le drame tout entier évolua en trente jours.
En résumé, si l'on songe que dans un grand nombre de cas on a trouvé des microorganismes pathogènes, soit dans le sang, soit dans les ganglions, soit dans les viscères des lymphadéniques ; si l'on songe que dans les cas où l'on n'a point trouvé de microorganismes, on peut supposer que les recherches n'ont pas été suffisantes et qu'il existait peut-être des microbes particuliers, tel que celui de Pawlowski, si l'on songe que l'évolution clinique du lymphadénome ganglionnaire diffère singulièrement de celle des néoplasmes, que la fièvre, la cachexie spéciale ressemblent tout à fait à ce qu'on observe <lans les maladies infectieuses, on sera directement conduit àadmettre, sans pouvoir encore l'affirmer d'une manière absolue, que le lymphadénome ganglionnaire est une maladie infectieuse.
S'agit-il d'une maladie spécifique ? Je ne le pense pas. Peut-être arrivera-t-on à constater que le bacille de Pawlowski joue un rôle
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prrpondrraiil, in.iis il csl peu |)i()l);ililc (|ii(' <(' vù\v soil exclusif. Il est vraisemblahlc, au coulraiic, {luiin Irôs ^^au(l uoiul)!-** de uiicrobes palhogèucs, le hacillc de Kocli, les slrcphjccxjues cl les slaphylo- (•(Kiucs soûl capables (le pi'oduirc \c l\m|»liadciiouu'. Daus uia pcusée, mais jo lo dis sous loulc rcservo, il cxisic, cnlrc les adénites les plus vuliiaircs, lubcrculcuses ou autres, cl les lyuipliadcnoiues f^an- ^liounaircsles plus malins, loule une série iuiuterromj)ue. Ce, sont des lésions de mémo nature et de même cause, et les difïerences d'évolution tiennent à ces deux termes qu'il ne l'aut jamais oublier dans les maladies inreclieuses : dune ])art le deg-ré de virulence de Ta^enl pallioii^ène, et d'autre i)art le degi'é de réceplivilé ou de résislance de l'organisme atteint.
Je me suis borné à léludc du lympbadéuonu' ganglionnaire, accompagné ou non d'altérations viscérales et de leucocytose, c'est-à-dire à la maladie de Hodgkin, de Virchow, de Trousseau. On a constaté que le lymphadénome pouvait se développer primitivement dans d'autres organes. Ces faits sont d'ailleurs d'une extrême rareté. Dans le testicule, où ils ont été particulièrement étudiés, où ils sont peut-être les plus fréquents, Monod et Terrillon n'ont pu en relever que douze observations. En admettant qu'elles soieni toutes parfaitement authentiques, il n'en ressort pas moins que c'est une atï'ection rarissime. Quoi qu'il en soit, on ne peut actuellement en nier l'existence. Ces productions hélérotopicpies de tissu adénoïde ont-elles la même nature que les lymphadénomes ganglionnaires ? Sont-elles d'origine infectieuse? On l'ignore absolument. Toute supposition sur ce point serait purement gratuite.
Diagnostic. — Après ce que je viens de dire de la nature du lymphadénome, on pourrait penser que je vais supprimer le chapitre du diagnostic. Puisque entre les adénites tuberculeuses ou autres les plus vulgaires et les lymphadénomes les plus malins il existe une véritable communauté de nature, pounpioi chercher à les distinguer cliniquement? C'est que faire un diagnostic, ce n'est pas se donner la maigre satisfaction intellectuelle de met Ire une étiquette sur un cas clinique. Le diagnostic, c'est une phase intermédiaire de l'acte médical ou chirurgical qui doit conduire au pronostic et au traitement. Or, comme il n'y a aucune similitude clinique entre ces diverses formes, comme leur pronostic et leur traitement diffèrent, la nécessité du diagnostic s'impose. Mais on ne s'étonnera pas que, dans certaines formes intermédiaires, ce diagnostic présente des difticultés à peu près insurmontables.
Voyons d'abord les formes circonscrites. Quand on trouve dans une région quelconque un ou plusieurs ganglions chroniquement hypertrophiés, indolents et de consistance ferme, il s'agit de savoir si on a atlaire à une adénite chronique simple, à une adénite tuberculeuse, à une adénite syphilitique, à un néoplasme secondaire des ganglions,
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à un nôoplasmo primitif autre que le lymphadénoiue ou à un début de lymphadénome. l'elles sont les multiples livpothèses entre lesquelles il faut se décider.
On commencera par examiner toutes les régions tributaires des ganglions atteints. C'est le meilleur moyen d'éviter une erreur grossière et de reconnaître si on se trouve en face d'un cancer secondaire des ganglions. Au cou, on explorera avec le plus grand soin la bouche, l'amygdale, le pharynx, et même on fera l'examen laryngoscopique. S'il s'agit d'adénite sus-claviculaire, on dirigera ses recherches vers les viscères abdominaux, vers l'estomac surtout. Les ganglions néoplasiques secondaires sont d'ailleurs plus durs et plus petits que les lymphadénomes.
Je suppose qu'il n'existe pas de néoplasme primitif dans les régions tributaires, l'hypothèse de noyaux ganglionnaires secondaires est éliminée. Mais, dans cet examen, on peut avoir trouvé une porte d'entrée, une ulcération, une inflammation chroniciue d'une muqueuse. Dans ce cas les probabilités sont pour l'adénite chronique simple, pour cette pseudo-tuljerculose sur laquelle Verneuil, Ricard et Clado ont attiré l'attention. En tous cas l'indication est de faire disparaître la cause et on verra si les ganglions ne reviennent par à leur volume normal. Quand, après la suppression de la porte d'entrée, les ganglions ne disparaissent pas, le mieux est de les enlever.
Mais il arrive que l'on ne trouve absolument rien dans les territoires tributaires des ganglions atteints. S'agit-il d'un néoplasme primitif des ganglions autre qu'un lymphadénome ? Est-ce un sarcome ganglionnaire primitif? C'est là une aflection sur l'existence de laquelle on a beaucoup discuté. Je suis personnellement fixé sur ce point, car j'ai observé deux cas de ce genre. Dans l'un des cas, il s'agit d'une observation purement clinique, aussi n'en parlerai-je pas. Mais il n'en est pas de môme de l'autre. Non seulement je l'ai observé cliniquement, mais je l'ai opéré deux fois et j'ai étudié histologiquement les pièces. (Vêtait bien un sarcome développé dans un ganglion, se substituant à lui et où le réticulum était absent.
Il est possible, je crois, de reconnaître cliniquement ces sarcomes ganglionnaires. Au début, il n'y a qu'un seul ganglion malade. Les autres ganglions peuvent se prendre secondairement, mais surtout, et c'est là un signe différentiel important, ils se fusionnent vite parce que leiu" capsule est détruite, ils adhèrent les uns aux autres, puis ils adhèrent à tous les tissus voisins, surtout aux tissus profonds, aux muscles, aux vaisseaux, aux nerfs plutôt qu'à la peau. Ainsi l'on n'observera pas cette mobilité des ganglions les uns sur les autres qui persiste si longtemps dans les lymphadénomes.
L'adénite syphilitique ne présente guère de diftîcultés, que cette adénite soit primaire et forme la pléiade, compagne du chancre, ou qu'elle soit tertiaire. Cette dernière, que M. Verneuil a appelée lym-
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|ili;iMj^i(»iii(' i^oiiiiiKMix l<'rli;iiic, se rccomiaîl ;i son t'V(iliitnni; <•]!(' se rnmollil. s.ilicrdc cl se vide.
l/(Miil>îirr;is csl plus <4iim<l poiii'hi liihcrciilosc t;.iii|^li()miairc. (Vcsl i't'rhiiiKMiKMil le din^noslic le |»liis (lillicilc. Vai cliniciiic, on admcl ■<|U(' des ^anj^lions (pn oui pcrsish' Irrs loni^lcnips, (pii onl acipiis nn Noliiinc considrrablc sans prcsciilcr «le raniollisscnicnl, ni de Icndanrc à la suppuration, qui rcstcnl indi'itcndanis los uns des anlr«'s, ([ni se son! dôvelopjirs chez des sujets n'ayant aucun anlécrdent bacillaire, son! dus au lymphadénome et non à la tuberculose. Mais il y a «les cas où les gant^lions luberculcux prés(Mitent tous ces caractèi'es. C'est pour cela <|ne MM.Quenu etTerrier ont conclu, m 1889, devant la Société de chirurgie, à la nécessité des inocidalions poui- fixer le diagnostic. Hn etïet, lorsque les ganglions tuberculeux ne soid ni ramollis, ni caséeux, on ne peut cliniquenient les distinguer du lyuqdiadénonie et l'examen microscopique n'est même pas sulfisant. Les inoculations sont nécessaires pour poser le diagnostic <le luber- •culose. Mais il ne faut pas se faire d'illusion. Au point de vue clini([uc, les résultats des inoculations sont certes fort intéressants, mais de valeur secondaire. On ne peut pas baser le pronostic sur lui, puisque la tuberculose ganglionnaire est l'une des formes aualomi([ues du lymphadénome. En tous cas, pour ceux-là mêmes qui n'admettraient pas ce dernier point, et qui ne voudraient considérer la tuberculose que comme une simple coïncidence, ce fait n'en conserverait pas auoins toute son importance pratique. Comme il est parfaitement .avéré que les ganglions étaient tuberculeux dans des cas qui se sont <'omportés à la manière des lymphadénomes les plus malins, on ne peut en pratique déduire ni le pronostic, ni le traitement de la constatation de la tuberculose.
D'autres adénites seraient en rapport avec le rhumatisme. jNI. Brissaud a décrit des bubons rhumatismaux. Ces faits sont très mal connus, et en dehors des cas où ils coïncident avec des poussées de rhumatisme, ils ne peuvent guère être diagnostiqués.
Pour les formes généralisées, le <liagnoslic clini([ue du lymphadénome est plus facile. Mais il ne faudrait pas croire que le fait de la généralisation suffit à exclure l'idée de tuberculose. Chez les enfants, il existe des tuberculoses ganglionnaires généralisées, auxijuelles Lesage a consacré une bonne étude. Chez l'adulte, nous savons qu'il y a des lymphadénomes généralisés de nature tuberculeuse.
Pronostic. — On a distingué des lymphadénomes bénins et des lymphadénomes malins. Cette distinction ne surprendra pas ceux qui ■ont lu ce qui précède, puisque j'ai cherché à montrer qu'entre les adénites chroniques, tuberculeuses ou autres les plus simples et les lymphadénomes les plus malins il existe une série de faits constituant une chaîne ininterrompue. Il y a donc là toute une gamme de malignité. Mais comme le lymphadénome ganglionnaire, tel qu'on l'admet
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acluelIemeiU, ne corrcsi^ond vraisemblablement pas, ainsi que j'ai cherché à le montrer, à une lésion anatomique iinique, qu'il s'agit en somme d'un syndrome et non d'une maladie, il serait préférable de réserver le nom de lymphadénome aux formes malignes.
Traitement. — Le irailement médical qui jusqu'ici est resté complètement impuissant dans tous les cas de néoplasmes vrais, semble avoir une certaine efficacité contre le lymphadénome. Il n'y a pas là non plus de quoi surprendre ceux qui ont suivi cet exposé. Une maladie infectieuse peut être améliorée par un traitement antiseptique. Le fer, l'iode, le mercure ont été employés contre le lymphadénome ; mais deux modes de traitements médicaux méritent seuls de fixer notre attention ; la médication phosphorée et la médication arsenicale. Le phosphore peut être employé sous forme d'huile phosphorée ou de phosphure de zinc. ^L Verneuil lui a dû une amélioration dans un cas qui a été publié par Grocler. Cette médication, très employée en Angleterre, y a cependant rencontré des détracteurs, dont l'un, Grenhaw s'est montré très énergique. En somme, cette méthode ne compte guère de résultats bien satisfaisants à son actif. Elle paraît peu efficace.
La médication arsenicale, sans être héroïque, est peut-être plus^ puissante. Elle a surtout été employée en Allemagne par Billroth, Czerny, Karewski, Winiwarter, etc., et quelques chirurgiens de ce pays étaient arrivés à considérer l'arsenic comme le spécifique du lymphadénome. 11 y a malheureusement là quelque exagération. On a administré l'arsenic par la voie stomacale ou en injectionsinterstitielles. A l'intérieur, on donne la liqueur de Fowler, à doses progressivement croissantes. Et l'on est arrivé ainsi à des quantités énormes. Un malade de Reclus prenait 65 gouttes par jour. Pour les injections interstitielles, on emploie la liqueur de Fowler également. Reclus se servait de liqueur de Fowler étendue de moitié d'eau, et ce même malade, qui prenait à l'intérieur 65 gouttes tous^ les jours, recevait en outre 10 goiUtes en injection tous les deux jours. Il est bien évident qu'on ne doit atteindre de pareilles doses que progressivement, et si le malade ne présente pas d'intolérance.
A la suite des injections, on a observé quelquefois des abcès. On a soutenu que ces abcès étaient toujours dus à des fautes d'antisepsie. Que les fautes d'antisepsie puissent les engendrer, cela n'est pas douteux, mais qu'ils ne puissentse produire sanselles,c'estuneautreafraire.
Les ganglions lymphadéniques contiennent souvent, je viens de le montrer, des microbes tels que le staphylocoque et le streptocoque. Or il est fort possible que ces microbes, sous l'influence du traumatisme, puissent acquérir des propriétés pyogènes, et cela même lorsque la technique antiseptique a été parfaitement correcte.
Quoi qu'il en soit, voyons quels sont les résultats de la médication arsenicale. Tout d'abord, il y a des cas où elle échoue complètement.
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Mais il (Ml csl daiilrcs, cl M. nccliis a i;i|i|m'I('' siii' ces fails Pat lciilir)ii (le la S()ci(''|t'' de cliiiiir^ic en ISS'J, où elle (Ioium- des r(''siillais Irrs rapides cl Irrs Kiillaids. Les limiciiis diiiiiiiuciil iiolaMcmcnl de \(>iimi(>. Dans (|ii(d(iii('s cas, elles oui iiicme dispaïai. Malli<'ureiiseinonl ces irsullals si hiiljanls ne soni pas diirahliîs. Les récidives ne lardenl |)as à snrvenir. Il csl vrai ([ne la niédicalioii arsenicale a d'abord le incnte cIVcl sur les ic-cidivcs, mais celles-ci se reprodiiis(>nl à plusieurs reprises cl linalenienl eniportenl le malade. On a hi'aucoup disculc |)(>ur sa\()ir si ces tumeurs, (pii diminueul sous rinlluence de larsenic, sonI l»icn des lyuipliadénomes. Les uns soulienneul (|uc seuls les iympliadénomes disparaissent sous laction de l'arsenic, tandis (jue les autres affirmenl que les tumeurs qui ont diminué ou disparu n'étaient pas des Iympliadénomes. Toutes ces discussions sont oisevises, et cela pour les deux raisons qui suivent. Au point de vue cliniipie, les Iympliadénomes ne correspondent à aucune lésion définie, el d'autre part, l'amélioralion produite par l'arsenic, si grande qu'elle soit, paraît avoir toujours été temporaire. Je crois qu'il n'y a pas un seul cas authentique de guérison constatée à longue échéance. Les malades qu'on a donnés comme guéris n'ont pas été suivis suffisamment. Force est donc de s'adresser à un traitement })lus radical, à une intervention chirurgicale lorsqu'elle est possible.
Le traitement chiniryical ne peut consister ({ue dans l'extirpation : mais à la suite des interventions, certains chirurgiens ont vu se produire des récidives immédiates, à marche jilus rapide que ne l'avail été celle de la tumeur, si bien ([ue M. Verneuil et M. Reclus sont arrivés à considérer le traumatisme chirurgical comme ayant une funeste influence. Il donnerait un coup de fouet au lymphadénome. Je ne pense pas qu'il en soit ainsi, ^'oici ce (jui ari'ive en réalité. Les malades ne se décident guère à rintervenlion qu'au moment où la maladie prend une marche rapide, lorsqu'elle est à une phase d'explosion. Si, après l'opération, la récidive se produit vite, si sa marche est rapide, il ne faut point en accuser le traumatisme. Il est très probable que les choses se seraient passées de même en dehors de toute intervention. En tous cas, la crainte du coup de fouet ne doit pas nous arrêter, car il y a des cas avérés où l'ablation complète a été suivie de g;uérison durable.
Pour conclure, je dirai que la médication arsenicale ne peut pas être considérée comme le traitement de choix, puisqu'elle n'a pas donné un seul cas de guérison définitive.
Les formes circonscrites sans généralisation, sans leucocytose, doivent être traitées par l'extirpation, toutes les fois qu'on peut la faire complète.
Je ne parle, bien entendu, ([ue des Iympliadénomes ganglionnaires. Si l'extirpation est anatomiquement impossible, ou bien si elle néces-
silo un trop grand Irauinalisme, sil y a généralisation, sil y a knicocythémie, le traitement arsenical reste la seule ressource à laquelle on puisse s'adresser. El même, si dans les formes circonscrites où r«'xtirpation est impossible, larsenic amenait une diminution notable <ln volume, rendant Tabiation possible, je profiterais de cette amélioralion pour opérer.
P.-S. — Depuis que cet article a été remis à limprimerie, j'ai réussi à reproduire expérimentalement le lymphadénome. Voici danscpielles conditions.
.J"ai trouvé dans le sang de la rate, chez une lenune al teinte de lymphadénome généralisé, à forme surtout splénique, un ])acilie particulier, mobile, sporifère, aérobie, sur lequel je ne puis donner ici danlres détails. Comme ce bacille existait à létat de pur(>té dans la rate, j'ai pensé qu'il élait pathogène, et c'est avec lui ((uejai tenté <le reproduire la maladie.
Pour réussir, il fallait s'adresser à une espèce animale chez qui on ait observé le lymphadénome spontané. J'ai choisi le chien, le seul des animaux susceptibles de lymphadénome que je pusse aisément me procurer. En outre, considérant cjue le microorganisme pathogène d'une tumeur ne pouvait avoir une virulence qui lui permît de terrasser les animaux sains, comme le l'ont les agents des maladies aigui's, j'ai pensé <pie les inoculations à doses ordinaires échoueraient presque fatalement. Aussi ai-je fait des inoculations à doses énormes et répétées.
Le seul chien <[ue j'aie sacrifié, le seul dont je veuille parler ici, était un animal de deux ans et demi à trois ans, bien portant, pesant. ^» kilos. 11 a reçu la })r('niière inoculation le 16 mai, la seconde le 18, moitié dans le péritoine, moitié dans le tissu cellulaire. D'autres inoculations ont été faites à intervalles variables.
L'animal a notablement maigri. En quinze jours, il a perdu 2 kilos, c'est-à-dire plus d'un cinquième de son poids. Deux fois il s'est produit, au siège des inoculations, des abcès qui ont guéri avec une extraordinaire facihté, el quiconlenaieni le l)acille injecté sans aucun autre microorganisme.
Le 15 juin, ce chien a été mis à morl. Les ganglions du mésentère, <lu mésocôlon, les ganglions thoraciques et prévertébraux, ceux de l'aine droite et des deux aisselles étaient considérablement hypertrol)hiés. L'animal était évidemment atteint de lymphadénome ganglionnaire généralisé.
Toutefois, la démonstration n'était pas complète, car on aurait pu prétendre qu'il s'agissait d'une .simple co'incidence et que l'hypertrophie ganglionnaire était due à toute autre cause que les inoculations.
Pour me mettre à labri de cette objection, j'ai fait des cultures
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avCf les f^Miij^lioiis (In cliicii cl j ,ii cdiishilc' (|ii ils coiilciiaiciil à l^'-hil <lo purolé le l>a<-illc iiiociilr.
I^a (Irinoiislralioii csl ainsi ((•nipirlc. La pirsciicc dans les {^nn- ^lioiis thi l)acill(' iiiocnlr, alors tpn' lt> saiij^ n'en coiiLicnl pas, lèvr Ions les (lonlos. I.a nalinc ini'cclieiisc du lynipluKléiiomc ganglionnaire <>énéralisé es! délinilivenienl établies par celle expérience.
Je n'ai pas besoin «linsisler sur les conséquences (|ui découlenl de ce fait, au double poiul de \ue de Panaloinie |)alliol()^i(jue et de la Ihérapeulicpu'.
III. - NÉOPLASMES EMBRYONNAIRES
Nous allons aboi'der lélude d'une noinclle (dasse de iK'oplasines <pu oui leur paradigme, non plus dans les lissus adniles, mais senlenuMil dans les tissus endjrvonnaii'es. C-ela ne veul poiid <lire cpie les élénienls (pii enli'enl dans leui' conslilulion soient tous end)ryonnaires, mais cpie la disposition cpiils aiVecleid les uns vis-à-vis des autres, ne se retrouve i|ue dans les phases endjryonnaires du dévelo))pement. A ce caractère analomitpie singulier correspond un caractère clinicpie ct)nstant, la malignité, ('.es néoplasmes sonl toujours malins.
tls se divisent en deux giands groupes. Les uns sonl l'oi'més de lissus (Lorigine mésodei'mi(pu\ Le terme géuériipie d(> .srt/'cowc sei"l à les désigner. Les autres, au coulraii-e, sont constitués par du tissu épithélial, d'origine eclo ou endodermiipu'. Ils sont coiuius sous le nom iVépilhéliomes. Je commencerai par les sarcomes.
1" SARCOMES.
Historique. — Le mot de sarcome est dédale l'oil ancieinie, pnis(|nc iialien remplovail.déjà. Mais sous ce terme on a conl'on<lu longtem|)s une foule de produclions dissemblables, cl la classification pureiuenl macroscopique el clinique (|u"a lenlée Abenudliy na nullement éclairé la question. Les épithéliomes, les carcinomes étaienl encore confondus avec les sarcomes. Cesl dans ce Aiècle seulenu'nl (pu^ les études microscopiques ont permis de séparer des cancers véritables, c'est-à-dire des épithéliomes, un certain uond)rc de néoplasmes à structure différente.
Lebert le premier en sépara les lumeurs fornu''es d'éléments cellulaires fusiformes qui sonl une variété de sarcomes elleui-a doiuié le nom de tumeurs fihvoplasliquea. Robin vil qu'à côté des lumevu's libi'oplasti([ues, il fallait faire place à d'autres tumeurs formées de <-ellules rondes qu'il appela lumeurs emhryoplastiques. Paget donna aux lumeurs fibroplastiques de Lebert le nom de recurring fibroid^
60'i PIERRE DELBET. — NEOPLASMES.
dénominalion puronient clinique qui indique que ces lumeurs récidivent. Robin décrivit en outre deux variétés de néo])lasines formés d'éléments seml)lal)les à ceux qu'il avait décrits dans la moelle osseuse. Les uns étaient constitués par des cellules analogues à celles qu'il avait qualifiées de médullocèles ; il leur donna le nom de lumeurs à médullocèles. Les autres renfermaient de vastes plaques cellulaires à noyaux multiples, les myéloplaxes. Il les a appelés lumeurs à myéloplaxes. C'est à cet ensemble de formations diverses qu'on donne le nom de sarcomes.
Ce groupe est-il homogène? Non, cerles, il sen faut de beaucoup. Virchow se demandait déjà, dans son Traité des tumeurs, si l'expression même de sarcome devait être conservée. Il avait distrait de ce groupe confus les gliomes, que nous avons étudiés avec les névromes, et les psammomes que nous avons rangés dans les endothéliomes. Depuis, certaines lumeurs, particulièrement fréquentes au niveau des maxillaires et qui avaient été considérées comme des sarcomes, ont été aussi séparées de ce groupe. On a reconnu (pi'elles élaienl engendrées par un parasite spécial, l'actinomycète; elles font partie des productions actinomycosiques et elles ont été étudiées avec elles.
Ce groupe des sarcomes a donc été péniblement constitué par exclusion. On y faisait rentrer presf[ue toutes les tumeurs malignes ({ui ne contenaient pas d'éléments épithéliaux. Mais il était à peine formé qu'on a commencé à le démembrer. On en a distrait les gliomes, les psammomes dont la nature est encore très obscure, puis les productions actinomycosiques qui sont nettement parasitaires et ne doivent pas être considérées comme des néoplasmes. Je montrerai ({ue l'on confond encore quelquefois, souvent peut-être, avec les sarcomes, des produits tuberculeux ou syphilitiques. Presque tout est donc là incertain et obscur. Actuellement il faut considérer la classe des sarcomes comme un groupement d'attente qui devra être tôt ou tard profondément remanié.
Définition. — On groupe sous le nom de sarcome des tumeurs formées de tissus d'origine mésodermique ayant pour caractère propre de ne jamais atteindre l'étal adulte. On pourrait plus simplement les définir des lumeurs conjonctives embryonnaires. Virchow et beaucoup d'auteurs allemands les définissent des tumeurs à prédominance cellulaire. C'est une autre façon, d'ailleurs obscure, de dire la même chose.
Les sarcomes ainsi compris ont deux paradigmes dans l'organisme : l'un physiologique et l'autre pathologique. Le premier, c'est le tissu conjonctif, en voie de développement. Le second, le paradigme pathologique, c'est le tissu inflammatoire, le bourgeon charnu. Rien ne ressemble plus en eflet à une coupe de sarcome qu'une coupe de bourgeon charnu. Rien ne permet de les distinguer sous le champ du microscope. Seule l'évolution est tout à fait différente. Tandis que
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le l)t»ni'i;('oii clLiniii .ilioiilil à l;i roniialioii (11111 lissii adiillc de cicalric(>; dans le sarcoiiic les (''Iriiiciils cellulaires rcsiciil sans cosso nu sladc (Miihrvomiairc, coimnc si la cause irrilalixc ou iullaunualoii'c (|ui Je produil, au lieu daNoii' une diu'ée épliéuière, |)eisislail toujours.
Celle siniililude liislolo!4i(|iu* crée des diriieulh's exirèuies (|u"il es! facile de |»ré\<)ir. Certains jti'oduils intlannnatoires doi-ii^jne svpliilili([ue, tid)erculeuse el peul-iMi'e d'autre nalure, ont une structure à peu près identitpie à celle des sarcomes. Aussi est-on conduit, en raisonnaul par analoijie, à se demander si tous les sarcomes n<' sont pas des sortes de produits inllanunatoires.
Mais tout le monde ne comprend pas le sarcouu' de la mènu' Caçon. Bard pense cpiOn confond sous ce nom toutes les tumeurs end>ryonnaires, par consé(iuent des néoplasmes en réalité très diltérents. Les sarcomes seraient tantôt des myomes embryonnaires, tantôt des osléomes ou des chondromes embryonnaires, tantôt même desépithéliomes embryonnaires. Il est vrai que certains épithéliomes à marche très rapide ressemblent à des sarcomes. J'en ai vu, surtout dans l'utérus ; mais on arrive cependant à reconnaître le caractère épithélial des cellules et on les range dans les épitliéliomes; on fait de môme pour les chondromes quand les caractères des cellules peuvent être reconnues. Dans les autres cas, lorsque les cellules ne présentent ni caractères morphologiques ni réactions histochimiques qui per? mettent de les distinguer des cellules qu'on appelle couramment embryonnaires, qu'est-ce qui peut bien autoriser à dire qu'il s'agit d'un chondrome embryonnaire par exemple plutôt que d'une tumeur conjonctive embryonnaire, c'est-à-dire d'un sarcome? Je ne le vois pas, et c'est pour cela <[ue la conception de M. Bard, si intéressante qu'elle soit, me paraît être tout à fait hypothétique.
Pilliet a émis une opinion ditïérente. Pour lui les sarcomes ne sont pas des tumeurs conjonctives, ce sont des tumeurs vasculaires. Ce mot signifie pour lui non pas qu'elles contiennent des vaisseaux, mais qu'elles sont constituées tout entières par un tissu formateur de vaisseaux. Leur paradigme serait non pas le tissu conjonctif embryonnaire, mais le tissu angioplastique. Pilliet pousse cette manière de voir jusqu'à ses limites. Si l'on accepte l'opinion ordinaire, si l'on considère le sarcome comme une tumeur conjonctive embryonnaire, on peut dire qu'il est de la môme famille que le fibrome. Le fibrome est formé des mêmes éléments que le sarcome, mais ces éléments sont à l'état adulte dans le premier, à l'état embryonnaire dans le second. Et cela permet de comprendre que le fibrome puisse souvent se transformer en sarcome. Au contraire pour Pilliet, le fibrome et le sarcome sont deux tumeurs complètement dilïérentes. Le sarcome étant formé de tissu angioplastique, quand ses éléments arrivent à l'état adulte, ils forment non pas du tissu fibreux, mais des vaisseaux. Le sarcome télangiectasique serait ainsi un état plus avancé du sarcome, dont les
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formes tout à l'ail adullcs seraient représenlées par l'angiome el même par ranévrysme eirsoïde.
Celte édification lo<i:^i([iie, cette conslrudion rationnelle est vnlnérable par bien des points. L'anévrysme eirsoïde, dans la prodnction dnquel les conditions mécaniques joueni im i(Me si considérable et piT)bablenient même prépondérant, ne peut être considéré comme un véritable néoplasme. Il en est de même des angiomes, pour des raisons que j'ai longuement expliquées. Le développement exagéré des vaisseaux qui donne aux tumeiu-s le caractère télangiedasique, n'est nullement spécial aux sarcomes et ne saurait être invo(pié pour soutenir la nature vasrniaire de ces tumeurs. Ouanl au sarcom«î i^lobo-eellulaire lui-même, le fait qu'il contient des vaisseaux à parois eml>rvonnaires en grand nombre et peut-être de jeunes globules rouges n'a pas Timporlance que lui attache Pilliet. Sans doute il prouve que la tumeur est angioplastique, si on veut bien prendre ce mot dans son sens simple, c'est-à-dire qu'elle forme des vaisseaux, mais il ne prouve pas que cette tumeur soit d'une espèce spéciale, h'ailleurs, il ne faudrait pas se laisser prendre au mirage des mots. L'origine du tissu vascidaire est pleine d'obscurité; mais il est cei"taîn que sa formation est étroitement liée à celle du tissu conjonctif. Les deux tissus se développent simultanément; toujours et partout ils restent si étroitement associés qu'on ne peut concevoir le tissu conjonctif sans vaisseaux, ni les vaisseaux sans le tissu conjonclif. Toute tumeur conjonctive doit donc contenir des vais.seaux, et ces vaisseaux seront embryonnaires, si les éléments delà tumeur le sont eux-mêmes. On est certes pai'failement en droit de dire (|ue la tumeur est angioplastique, mais cela n'ajoute pas grand'chose à nos connaissances. Nous verrons plus loin que le mot de sarcome angioplastique a été employé par \'aldeyer, par Malassez et Monod dans un sens un peu dilTérent.
Anatomie pathologique. — Histologie. — Trois sortes d'élémentsenlrent dans la sli-ueture d'un sarcome: des éléments cellulaires, de la substance intercellulaire, des vaisseaux. Éludions successivement chacun de ces éléments.
a. Cellules. — Les cellules sont de trois types principaux : 1" cellules rondes; 2" cellules fusiformes ; 3" myéloplaxes.
a. Les cellules rondes offrent deux variétés suivant qu'elles sont petites ou grosses, l^e^ petites cellules rondes mesurent de 5 à 12 [x. Klles sont régulièrement arrondies ou ovalaires. Leurs noyaux |)ourvus de nucléoles sont très apparents et très volumineux. Ils alleignent jusqu'à 9 ou 10 |j.. Ils emplissent presque complètement la cellule qui n'a qu'une mince lame de cytoplasma. C'est là ce qui avait fait croire à certains auteurs, Robin en particulier, ([u'il y avait dans les sarcomes à cellules rondes, non seulement des éléments cellulaires, mais des noyaux libres. Ceux-ci n'existent pas. On peut facilement
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s'assui'cr ([uc cliacmi de ces noyaux, en a|i|>ar('iic(' lilirc. csl en rralil('> lioi'dr d'uiu' iiiiiicc haiidc |)r(>lo|)lasiui<[U(\
Les grosses cclliih's nicsiireiil des diinciisioiis douldcs des |)r<''cr- (lenlcs. l'illcs oui un cl (|iH'l<(iierois deux noyaux. ( ".es cellules allci- «;neid leurs jjIms ij;i-an(les dimensions dans ceilaines lunieni-s de lulérus, dont la connaissance de dale récenle est encore ineoniplèle. ('.es lumeurs se développent à la suite de grossesse ou d'avortenieni . e( plus |)articulièi'enienl j)euUMre à la suite de grossesses molaires. Elles contiennent non pas exclusivement, mais en grand nombre, des cellules colossales, de forme irrégnlière, munies parfois de prolongements, ainsicpie PfeilVer, Nove-Josserand, Kouserni, Lacroix Tonl signalé, présentent un ou deux noyaux, quelquefois même trois ou (piatre. (les élénu'uts ressemblent singulièrement aux grandes cellules de la catkujue, aux Ik-ciduahellen de Friedlaender. Les tumeurs qui présentent ces cellules ont re^u le nom de dévidiiome malin. Sœnger et Goltschalk se sont élevés contre cette dénomination. Et en elVet, le tissu décidual est considéré comme du tissu conjonctif légèrement modifié dans lequel les cellules fixes ont pris des dimensions colossales. Cette modification ne lui imprime pas un caractère spécifique dilTérent. Aussi n'y a-t-il pas de raison de faire des tumeurs qui ont ce tissu pour paradigme, une espèce particulière. Elles doivent rentrer dans les sarcomes, tels qu'on les comprend actuellement. Elles ont d'ailleurs au point de vue clinique bien des points communs, (le sont des tumeurs très malignes comme les sarcomes, et elles ont comme eux une tendance marquée à envahir les vaisseaux et à envoyer dans leur lumière des bourgeons friables. On doit donc leur donner le nom de sarcomes en ajoutant simplement une épithète pour en indiquer la variété. Je les appellerai avec Sœnger, avec Xove-Josserand et Lacroix, sarcomes décidiiaiix.
,8. Les cellules fusiformes ou fibroplastiques sont de dimensions extrêmement variables (fig. 46). Elles peuvent mesurer depuis 15 jusqu'à 100 p.. Aussi Rindfleisch les divise-t-il, comme les cellules rondes, en deux catégories, petites et grosses cellules. Le corps cellulaire allongé en fuseau, pointu à ses extrémités, contient un noyau ovalaire. C'est la forme de ce noyau qui sert à diflerencier les cellules fibroplastiques des cellules musculaires lisses. En etVet. il est toujours ovalaii'c et jamais il ne présente, comme dans les fibres musculaires lisses, la forme allongée en bâtonnet. Ces cellules ne sont point toujours fusiformes, elles peuvent devenir très irrégulières et présenter des prolongements multiples, ainsi qu'on le voit sur la figure 46. Il y a là connue des formes de transition entre les cellules franchement fusiformes et les cellules étoilées du myxome.
y. Myéloplaxes. — Ces cellules ont été d'abord signalées par Millier (jui les désigna sous le nom de cellules-mères. Robin les a appelées myéloplaxes etVirchow cellules géantes. Elles ac<{uièrent des dimen-
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sions énormes, nu point d'tHrc (juclcjucrois prcscjuo visiljlesà l'œil nu. Elles sonl formées d'un protoplasma très granuleux. Dans ces largos plaques protoplasmiqucs sont plongés sans ordre des noyaux en nombre considérable: 10, 15, 20, quelquefois .30. On en a compté jusqu'à 100. Ils sont très apparents et pourvus de nucléoles. La périphérie de ces éléments cellulaires est très sinueuse, elle présente une série de prolongements protoplasmiqucs en forme de pointes ou de massues. Cette disposition est dun intérêt considérable, car elle a conduit à des hypothèses intéressantes sur la nature et la fonction des myéloplaxes. Quelle est donc leur signification? Schuh en faisait l'élément spécifique des épulis des maxillaires, où on les trouve souvent en grand nombre. C'était l'époque où l'on recherchait partout
Fig:. i6. — Cellules fusifornies d'un sarcome.
les éléments spécifiques. Robin, qui avait vu et décrit les myéloplaxes dans la moelle des os et en partirnlicr dans la moelle emljryonnaire, pensait ([u'on ne pouvait les rencontrer que dans les tumeurs des os. Telle est l'opinion que soutenait aussi, en 1800, son élève Eugène Nélalon. Cornil et Ranvier montrèrent qu'ils peuvent exister dans tous les sarcomes, même dans ceux qui n'ont aucun rapport avec le système osseux. Mais on ne tarda pas à remarquer que, dans les produits tuberculeux, il existe de gros éléments multinucléés qui présentent une certaine analogie avec les myéloplaxes. Ces éléments, dont nous aurons à étudier les rapports avec les myéloplaxes, sont plus particulièrement appelés cellules géantes, Riesenzellen, nom que ^'irçho^v avait primi-
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li\('iii»'iil (lonm'- ;ni\ myc'loplnxcs (Mix-iiiriiics cl on les :i (•()iisi«l(''r<''s un Icmps coiiimc absoliimciil ("iriiclrrisliciiics de la I iiIxtciiIosc. Puis on a conslah' (|n"ils cxislaicnl aussi dans les syjiliiloiMcs cl meniez dans ccrlaincs |>roduclioMs inllaninialoii-cs sans aucun caractère spécifique (|u"on a (|ualiliccs de pscMido-luhcrculoscs. Ilcidcrdiain, Zic'ii'ler, W'ciss, l'aunii^ailcn les ont reproduits expéi'iinerdalenicnl en délerniinanl des irrilalions clironiiiiics. ( )n peut les obtenir à volonté en se sei'vani de larlilice simple iniaininé |)af Zieti^ier. 1! suffi! d'inli'oduire dans le lissu cellidaii'e sous-eulani' deux lamelles de verre appli([viées lune contre l'aulre. Entre ces deux lamelles pénètre un liquide plasmalicpu^ au sein duf(uel on retrouve les éléments en ({uestion. On arriva ainsi peu à peu à considérer les cellules j^éantcs comme «les produits inflammatoires vulgaires sans caractère spécifique. Pour Valdeyer, lieidenhain, ce sont des agents de résorption destinés à détruire les corps étrangers qui séjournent dans les tissus. KoUiker ayant constaté leur présence dans les os enflammés au niveau des lacunes de Ilowship, les considéra comme les agents formateurs de ces lacunes et les appela ostéoclastes.
Wegner estle premier auteur qui ait signalé les relations des myéloplaxes avec le système vasculaire. Il émit cette idée que peut-être les pointes protoplasmiques qu'ils présentent se mettent en communication avec les vaisseaux voisins, de telle sorte que la cellule devient un vaisseau et ses noyaux des globules. C'est pour marquer ce rôle formateur de vaisseaux que Brodowsky a proposé de les appeler anfjioplaslcs ou angiohlastes. Ainsi, les myéloplaxes seraient analogues aux cellules angioplasliques de Rouget et aux cellules vaso-formatrices de Ranvier. Il faudrait les considérer comme une forme métatypique, c'est-à-dire altérée des cellules vaso-formatrices. iNIalassez et .Monod ont étudié d'une manière toute spéciale les myéloplaxes et ils ont vu leurs pointes se mettre en rapport avec la lumière des vaisseaux. Par l'exactitude de leurs observations, ils ont apporté vm puissant appui à la doctrine qui considère les myéloplaxes comme des agents vaso-formateurs. Il est possible que cette opinion soit exacte. Cependant, on ne peut pas ne pas être frappé de ce fait que dans les sarcomes il n'y a pas un rapport constant entre la vascularisation et le nombre des myéloplaxes. Certaines tumeurs à myéloplaxes ont bien une tendance à devenir très vasculaires et même télangiectasiques, mais dans d'autres, les myélomes des gaines tendineuses par exemple, les vaisseaux sont très peu développés. La question de la nature des myéloplaxes n'est peut-être pas encore complètement élucidée, et il faudrait d'abord être fixé sur les relations qu'il peut y avoir entre les myéloplaxes des sarcomes, d'une part, et les cellules géantes de la tuberculose ou des pseudo-tuberculoses, d'autre part. Si ces deux éléments, qui se ressemblent incontestablement, étaient de même nature, comme il est démontré que les cellules géantes sont
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<les procluilft (rinllainnialion vulgaire, il faudrait en couelure que les sarcomes à myéloplaxes ne sont eux-mêmes (jue des néoplasies inflammatoires,
Il est certain que les myéloplaxes et les cellules géantes, tout en présentant de grandes ressemblances, ne sont pas absolument identiques. Il y a entre eux quelques différences morphologiques.
Les myéloplaxes ont des contours plus irréguliers, mais surtout beaucoup plus nets que les cellules géantes ; en outre, les noyaux sont disséminés sans ordre dans le protoplasma, au lieu d'être rangés à la périphérie en couronne régulière. Ces dilTérences ont-elles un caractère spécifique? Doivent-elles entraîner cette conclusion qu'entre les myéloplaxes et les cellules géantes, il n'y a rien de commun ? Ce serait aller bien loin. Bard et son élève Désiré de Fortuné (1) considèrent au contraire les myéloplaxes comme des produits inflammatoires. Ils les rapprochent ainsi des cellules géantes. Tout en reconnaissant qu'il est actuellement impossible de se prononcer formellement sur ce point, je dois dire que je suis plus disposé à me ranger à cette manière de voir.
b. Substance inleirelliilaire. — Olle-ci est en général peu abondante. Dans beaucoup de sarcomes, elle paraît manquer complètement. Les cellules sont si nombreuses qu'elles semblent être directement au contact les unes des autres. Il n'y a d'ailleurs presqu'aucune adhérence des cellules entre elles, elles ne sont pas reliées les unes aux autres par un ciment comme les cellules épithéliales. Dans quel- <|ues formes cependant la substance intercellulaire acquiert un certain développement. Il en est même où elle cesse d'être amorphe et revêt lapparence de petites fibrilles. Il y a comme une ébauche de réticulum. Ce sont des formes qui se rapprochent du lymphadénome et peuvent être fort difficiles à distinguer. Peut-être y a-t-il des étapes intermédiaires entre le sarcome et le lymphadénome. Dansd'autrescas, des fibrilles, qui viennent peut-être des cellules fusiformes, forment <les cloisons incomplètes qui circonscrivent des alvéoles remplies de cellules plus ou moins arrondies. L'aspect microscopique devient alors analogue à celui du carcinome. L'architecture est en effet semblable, puisque ici comme là, on trouve une charpente constituée par des tractus de nature conjonctive circonscrivant des alvéoles dont le contenu est cellulaire. j\Iais la différence porte sur le contenu. Dans le carcinome, ces cellules sont épithéliales, dans le sarcome ce sont des éléments ronds d'origine mésodermique. C'est à ces formes encore insuffisamment connues qu'on a donné le nom de sarcomes alvéolaires.
c. Vaisseaux. — Les sarcomes sont toujours parcourus par un grand nombre de vaisseaux sanguins qui présentent des caractères très particuliers. Dans la masse sarcomateuse elle-même, il n'y a
(1) Revue de chir., 1887, p. 7S6.
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jamais ni arli'i't's. ni veines, mais uiii([ii('in('iil des eapillaiifs à puruis •«Mnbrvonnaii'es. Ils soni Ixji'dés «le peliles eellnles à ^ros noyaux absolnmenl semMa Mes à celles (|ni eonslilneni les sarcomes <^loljo- (•«'ilulaires, si bien (lue, sur les coupes, ils se présenleni sous l'orme «le renlesou«le fissures sans parois propres. On p«)iiirail «Jonc dire que «lans ces Inmeurs la «•irculalion es! lacunaire. (-«' lail n«^ «-adr»' f^ut're, il me semble, avec la llu''orie (|ui considî^re les sai'comes «•«)mme constitués par du lissu ang^ioplaslique. Ce tissu n«' j«)n«'iail son r«)l«' ^pie «Tune mani<'re (Mraiii;-emenl incomplète, car il n'y a pas «le tumeurs où les vaisseaux san<^iiins soi«*nl j)lus mal «''hanches «jue «lans les sarcomes.
Les vaisseaux lym|)hali<pu's on! «''!«'' peu «'•tu«li«''s. (lependanl Pacinotli 1 «lit av«:»ir injeclt'' «les lymphaliipu's «lans les sarc(jmes.
Groupement des éléments. — Variétés du sarcome. — Nous ■connaissons les élthiients conslituanis des sar<'omes. Voyons comment ils se groupent. Aucun «les (!'k'menls cellulaires ne })i-ésente <le cara<lères spécifiques; c'est leur groupement qui caractérise les sarcomes. Ces tumeurs sont formées de cellules juxtaposées presque «ans sultstance inlercellulaire avec des vaisseaux sans parois propres. Il n'y a donc pas de néoplasmes cpii aient une constitution plus «-mbryonnaire.
Ils présentent des variétés nombreuses qui ont été multipliées à rinfini. La meilleure division est à mon sens celle qui est basée sur le caractère des cellules. Elle conduit à distinguer trois variétés : les •sarcomes à cellules rondes, les sarcomes à cellules l'usit'ormes, les fiarcomes à myéloplaxes. II est très fréquent que plusieurs variétés <le cellules coexistent dans la même tumeur; mais il y en a presque toujours une qui prédomine très notablement, et c'est elle qui détermine l'espèce.
.1. S.vRCOMES A cELLULKs RONDES. — Lcs sarcouics à ccllules roudcs i5ont encore dits globo-celliilaires ou globo-sarcomes. Ils comprennent les tumeursembryoplasti<iues, les tumeursàmédullocèles de Ch. Robin ■et les tumeurs myéloïdes de Paget. On les a encore appelés s«/rowes médullaires. Macroscopiquement ces tumeurs, qui atteignent souvent un volume considéral)le, sont de consistance molle, d'où le nom d'encéphaloïde sous lequel on les désignait souvent en clini(iue. Ce terme n'a aucune valeur anatomo-pathologique. Il n in«lique ■«piune anal«)gie grossière de consistance et de couleur avec la substance cérébrale. On comprend donc qu'on l'ail appliqué à des tumeurs très difïérentes, à des sarcomes et à des épilhéliomes ne présentant pas d'autre «araclère commun «[ue d'être molles et blanchâtres. Aussi ce ternu' «levrail-il être rayé de la nomenclature analomo-palhologi(pu?.
(1) Pacinotti. Lo Sper une ulule, lKf^6.
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Sur la coupe, les sarcomes ol,,|,()_(;(>llulair('s donnent un suc abondant. Transparent quand la pièce est Traîclie, il devient blanchâtre dès qu'il vieillit. Dans ce suc on trouve des cellules en ({uantité, mais elles ne présentent pas de caractères suffisants pour permettre de faire le diagnostic. On peut distinguer deux sortes de sarcomes globocellulaires. Les uns sont formés de petites cellules, les autres de grandes. Les premiers sont des lumeurs molles, à croissance rapide, d'une extrême malignité, ('.e sont celles <jui présentent surtout le caractère encéphaloïde. Leur structure est des plus simples. Des cellules rondes, petites, à gros noyau, juxtaposées sans suljstance intercellulaire apparente, et des vaisseaux ou plutôt des lacunes sans parois propres, c'est tout ce que l'on y trouve (fig. 47).
Dans les formes à grosses cellules, la substance inlercellulaire est plus abondante. Elle prend souvent l'aspect librillaire. On y trouve une ébauche de réticulum et quelquefois môme des sortes de travées circonscrivant des alvéoles dans lesquelles les grosses cellules sont emprisonnées. C'est cette dernière disposition qui caractérise le sarcome alvéolaire de Billrolh. Ce sont des formes rares et qui prêtent à confusion. Il me paraît singulièrement probable que bien des cas de prétendus sarcomes alvéolaires ne sont que des carcinomes. En tout cas, toutes les fois qu'on trouve la disposition alvéolaire, il faut soigneusement étudier toute la tumeur avant de faiie le diagnostic hislologicpu', et ne se prononcer en faveur du sarcome que si les cellules logées dans les alvéoles ne présentent aucun caractère épithélial.
B. Sarcome a ckllulks Fusn'OUMES. — Le sarcome à cellules fusiformes ou sarcome faso-cellulaire, tumeur fibroplastiijue de Lebert, sarcome fascicule^ est la forme; la plus frécpiente. Les cellules fusi formes à noyau ovalaire, inlri(iuées de telle sorte (|ue leurs portions, renflées correspondent aux extrémités effilées de leurs voisines sont au contact les unes des autres (fig. 49). Quelquefois leur disposition est très irrégulière, sans aucune orientation précise. Ailleurs, au contraire, elles sont réunies en faisceaux. Ce sont les vrais sarcomes fascicules (fig. 48). Sur les coupes des faisceaux de cellules se présentent parallèlement à leur grand axe ; d'autres, au contraire, sont coupés perpendiculairement et chaque cellule se montre sous forme
Fi
. M. — Sarcome gloljo-celliilaii'c ; .i, vaisseau; h, cellules rondes.
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île cercle doiil les uns soiil iiiiiiiis de novaiix l(»rs(|iie In coupe porhau milieu <le l;i cellule, landis (|ue les aulres en son! (lé|»()iir\ns lors((U«' \i\ coupe a renconli»' les cellules vers leui's exliéniilés. Celle absence de no\au\ perniei de dislinj^uer ces «'•h'-nicnis l'usilornies seclionnés en travers des cellules einhrvonnaires (|ui joules son! uiudéées. Ouaul aux vaisseaux, ils soûl oiieidés sui\anl le sens des Jaisceaux.
I.a sultsiance inlercellidaire, ré- 4luile à l'ien dans les l'ornies pures, •esl pai'lois 1res dévelop|>ée el peul nu-Mue rexèlir l"as|>ecl de Ironsseaux lilireux \(dununeux. Ainsi se |)ro(luisenl des l'oi'ines de Irausilion entre le sarcome el le (Ibromc, formes auxquelles on donne le nom de fibro-sarcomes.
C. S.\iu;oMi-:s a mvkloplaxls. • — Les sarcomes à fni/éloplaxes, lu-
Yv^. 4s. — Sarcome fuso-collulaii-e.
llindflcisch.
pjo-. 59. — Sarcome fuso-ccllulaire à p'osses cellules.
meurs myélo'ùlcs. giganlo-celliilaires. mijélomes de Heurlaux, sarcomes angioplaslir/aes de Malassez el Monod, consliluenl la Iroisième espèce. Il ne sulTil pas cpiun sarcome conlienne quelques myéloplaxes pour rentrer dans celle classe. Sans quoi ils y rentreraient Ions, car il n'y a peut-être pas de sarcome, comme le disent Cornil et Ranvier, dans lequel on ne puisse, en cherchant bien, Irouver <iuel({ues-unsde ces éléments. Pour qu'un sarcome mérite le nom de tumeur à myéloplaxes ou de myélome, il faut que ces éléments soient en notable proportion. Mais ils n'existent jamais seuls. Entre
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(Mix, il y ;i loiijours un cerlaiii noiiihic de pclils (''Irnierils ronds ou rusirormes I fi^. 50). Macroscopicinciiienl, ces tumeurs sont de couleur rougeàlre, violacée : Eugène Nélalon a beaucoui) insisté sur cetic coloration. Elles se développent surtout sur le bord alvéolaire des maxillaires el dans l'extrémilé inférieure du fémur. On croyait autrefois (pTelles avaient toujours les os pour origine. On sail aujourd'liui (pi'il n'en csl rien ; elles peuvent se développer sans aucune (•onn<>xion avec le s([uelclle. Ainsi Ileurlaux a décrit les myélomcs des gaines tendineuses.
C'est cette forme de sarcomes que IMalassez el JNIonod ont qualifiés (Vanf/i()j)l(isliqiies. en raison de ral)ondance des myéloplaxes qu'ils
Fit;-. ,')0. — Sarcome à ui\t'l()pla\es. GrossissciiuMil : .'{iio. D'après \'ircIio\\
considèrent comme des élémenls vaso-formaleurs. .je rappelle «pu' Pilliel donne ce nom à tous les sarcomes.
Telles sont les principales espèces de sarcomes dont la distinction est l>asée sur les caractères des cellules, mais, à coté de ces (>spèces fondamentales, il existe un grand nombre de variétés qui tiennent soit à la tendance évolutive des cellules, soit à l'association d'autres tissus avec le tissu sarcomateux proprement dit. Ces tissus associés sont toujours d'origine mésodermique.
t" Sarcome ossiflanl. — Une première variété est formée par le sarcome ossifiant, dans lequel il se produit de los véritable. Ces variétés ossifiantes s'observent surtout el |)eut-ètre exclusivement dans les sarcomes d'origine osseuse ou périostiqne. L'os de nouvelle formation apparaît sous forme de petites spicules on de fines arborisations implantées sur l'os ancien. Sur les pièces macérées, les ai-
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miillcs osscMissc |»i('iin(Mil r.ispccl ('-li'yaiil *\r ('(Ml.nns in;i(Ir(''|K)r('s.
•J" Sarconii' osiroïdc. — .Ijii <l(''j;'i drcril les iirodnclioiis oslc'-oïdcs ji propos (1rs clioiidroiiics, cl jjii moiilrr en (|iioi elles dilTèrciil des prodiiclioiis osseuses vi'.iies, je un i'e\ ieiis pas. Il exisie <les sîii'coines <>sl('(»ïd(>s, comine il exisie des chondroines osléoïdes. Ces I miiem's, doul Midler ;ivj\il l'ail une classe à pnri, son! crime elIVoyahle iiiali i^nilé. A la dilVérenee des l'oiines ossiliaiiles, (pii ne se reneonlrenl i^iière ([ue dans les lunieurs à déhui périoslique on osseux, elles peuveiil se développer dans les pai'lies molles, ainsi cpie l'a montré Dubar.
Les autres vai'iélés résultent de l'association au tissu sarcomateux d'autres tissus de la série conjonctive. C'est ainsi qu'il existe des libro-sarcomes, des chondro-sarcomes, des myxo-sarcomes.
3" Fibro-sarcome. — Le fibro-sarcome est caractérisé par l'association (.le tissu fibreux au tissu sarcomateux. Dans un examen inattentif, on pourrait le confondre avec le sarcome fascicule, car les cellules fusiformes, orientées en faisceaux, resseml)lenl vai>uement à des faisceaux fibreux.
A" Mi/xo-sarcome. — Dans le myxo-sarcome, il existe, à côté du tissu sarcomateux, un tissu muqueux typique formé de cellules étoiléesplongées dans une substance amorphe muqueuse. Les myxo-sarcomes sont donc ditlérents des sarcomes muqueux, c'est-à-dire des sarcomes qui ont subi la dégénérescence muqueuse. Dans le myxo-sarcome il n'y a pas d'altérations régressives. Les tissus sont au contraire parfaitement vivants.
Un des aspects auquel donne lieu le myxo-sarcome mérite d'èt resignalé; il constitue l'une des variétés de ces tumeurs qui ont été nommées ci/liiulromes. Il arrive que des bourgeons de tissu myxomateux pénètrent jusqu'au centre des îlots ou des cordons de cellules sarcomateuses. On voit alors au centre des amas cellulaires des masses ovalaires ou arrondies, très réfringentes, que Robin a décrites sous le nom de corps ovi formes (Voy. fig. 51). On a longuement discuté sur la nature de ces corps oviformes. En réalité leur mode de formation est assez simple. Ce ne sont pas des éléments spéciaux, mais de simples bourgeons myxomateux qui ont végété au centre des îlots sarcomateux. Sur les coupes, ces bourgeons sectionnés perpendiculairement à leur axe, apparaissent comme de petits corps arrondis ou ovalaires, réfringents, entourés de tous côtés par les cellules sarcomateuses. Ils sont formés soit de tissu muqueux pur, soit de tissu conjonctif associé au tissu muqueux et contenant des vaisseaux. Ils ne diflerent nullement par leur structure du tissu ((ue dans ces cas on retrouve à la périphérie des masses sarcomateuses. Et quelquefois le hasard des préparations permet de constater que les bourgeons qui paraissent inclus dans les îlots cellulaires se contiiuient avec le tissu de même nature, ({ui est situé à leur péri-
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phérie. Celte forme de lumeiir, le cvlindrome, n'a donc rien de spécifique. Son apparence si particulière tient unicpiement à la répartition topographique du tissu muqueux. Bailleurs ces formations s'observent bien plus souvent dans les épithéliomes que dans les sarcomes. Alors les bourgeons muqueux pénètrent dans les boyaux épithéliaux; et sur les coupes ils apparaissent encore sous forme de petits corps réfringents entourés de cellules épithéliales. On voit donc que, sous le nom de cvlindrome, on comprend des tumeurs très dilïérentes (pii n'ont de commun que ce seul fait d'une distribution topographique un peu particulière du tissu muqueux. Ainsi, dire d'une tumeur que c'est un cvlindrome, ce n'est point faire un diagnostic, c'est prendre une particularité morphologique d'importance secondaire pour le fait principal.
L'aspect du cvlindrome résulte aussi quelquefois d'une évolution de même nature, mais cependant un peu diiférente. La dégénérescence
Fia:. 51.
Cvlindi-ome; .i . cylindres hyalins; x, globes hyalins, vus sur une coupe, y, vaisseaux sanguins, grossissement: .300.
muqueuse se localise au pourtour des vaisseaux. Entre ces vaisseaux ainsi entourés d'une gaine muqueuse sont disposées les cellules sarcomateuses. Sur les coupes, l'aspect est le même que précédemment. On trouve encore au centre des masses cellulaires de petits corps réfringents; mais il existe un vaisseau au centre de chacun de ces petits corps. Quelquefois on peut chasser les cellules sarcomateuses en traitant les pièces par le pinceau, et il ne reste plus que les vaisseaux avec leurs gaines muqueuses qui se présentent sous forme d'arborisations irrégulières (fîg. 51 j.
5" LipO'Sarcomes. — L'association de tissu graisseux constitue des lipo-sarcomes. J'ai déjà dit que certains lipomes évoluent dans le sens du sarcome.
6" Sarcomes iélangieclasiqiies. — Les sarcomes sont des tumeurs toujours très vasculaires. Quelquefois le développement des vaisseaux devient exubérant et la tumeur prend le caractère télangieclasique, c'est-à-dire quelle présente des mouvements d'expansion, des batte-
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iiHMils (>l (II) soiil'llt'. De loiilcs les liinuMU's, les sîirconics soni peutôlrc celles (|iii siihissciil le plus ri(''(ni('mni(Mil l;i li'nnsrorni.-il ion lél.-iii- {^"ieclnsicpic.
7° Sarc(>/}ic nH'l(ini(/iu'. — .larrivc inaiiilciKiiil ;'i une aiilri; ronno sinouliôi'iMiUMil (Miiharrassanio, cesl le méldiio-sarcome on sarcome n}i'/(ini(jiu' caraclrrisô par la présence de pii:;ineiil niélanicpie. J^a niélanose a éh'' décrile |)()iir la première ibis par Laënnec en ISOO. Tronsseau el Leltianc, plus récemment Cornil et Trasbol Tonl élu- <liée. Depuis il a paru sur ce sujet un {j^rand n()nd)re de mémoires <|ue je ne puis cilei". Ou'esl-ce que la mélanose^ Le fait caracléristi- ■<pie, c'est la présence dans les tissus d'un pigment noir ou brun cpi'on ^'ippelle niéUinine et (pii se présente sous l'orme de ^granulations rondes ou anguleuses, parfois sous forme de petits blocs. Ce pigment siège soit dans les cellules néoplasiqvies, soit dans le slroma conjonctif ou dans les parois vasculaires, soit même entre les éléments, ^)insi que l'ont constaté MM. Cornil et Ranvier. On admet généralement que la mélanine ditïère du pigment hématique qu'on trouve dans les anciens épanchements sanguins. Le pigment hématique contient du fer tandis que la mélanine n'en contiendrait pas. Ouel- <pies auteurs cependant disent en avoir trouvé dans la mélanine. Pilliet, nadmet pas cette différence : pour lui la mélanine ne serait que du pigment sanguin transformé par les cellules rondes du sarcome.
Les tumeurs mélaniques se présentent macroscopiquement sous des aspects très divers. Tantôt elles sont complètement noires. Tantôt <les zones noires alternent avec des zones blanches ou rosées, ce qui leur donne une apparence truffée. Dans quelques cas. les parties pigmentées sont nettement circonscrites et paraissent contenues dans <les sortes de kystes auxquels on donne le nom de kystes mélanotiques.
Les mélanomes sont extrêmement fré({uents chez certains animaux, en particulier chez les chevaux de robe blanche. Chez Ihomme ils sont plus rares. Si l'on met de côté les mélanomes de l'œil, qui prennent naissance dans des tissus normalement pigmentés, la choro'ide et ses dépendances, les sarcomes mélaniques sont d'ordinaire des tumeurs superficielles et qui occupent surtout les extrémités. On les rencontre avec une particulière fréquence aux pieds, dans la région <lu talon. Ce siège, dans les points les plus exposés aux traumatismes, est une des raisons qui a conduit à penser que la mélanose pouvait être d'origine parasitaire.
Le pigment mélanique ne se rencontre pas exclusivement dans les néoplasmes, il peut se déposer dans des tissus sains. Il faut donc distinguer plusieurs variétés de mélanose. MM. Cornil et Ranvier rangent dans une première variété « les masses mélaniques simples circonscrites sans tumeur ». Dans cette forme il n'y a rien de néoplasique; la mélanine se dépose dans des tissus normaux sans déler-
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miner de la pari de ces tissus la moindre réaction. Ce sont des mélanomes sans tumeur. Heurtaux les a appelés mélanomes simplet infectieux. Une deuxième Aariété comprend les tumeurs avec mélanose. On peut encore les diviser en deux espèces. Parmi ces tumeurs, les unes prennent naissance dans des tissus dont les éléments cellulaires contiennent normalement du pigment ou sont capables d'en produire en dehors de tout état pathologique. Tels sontles sarcomes de la choroïde, telles sont les tumeurs épithéliales du type malpighien. Le corps muqueux de Malpighi, qui sécrète du pigment noir chez les nègres, produit aussi du pigment coloré chez les blancssous l'influence de la lumière. Les autres tumeurs mélaniques naissent dans des régions non pigmentées et ce sont toujours des sarcomes. Peut-on supposer que la mélanine est, là encore, un produit d'élaboration cellulaire? (Vest ce qu'admettent quelques auteurs. « Les cellules à gros noyau, dit Pilliet. se chargent de pigment sanguin et le digèrent ou le transforment en mélanine. » Cette origine de la mélanine aux dépens du pigment sanguin n'est pas démontrée. Il n'est pas démontré non plus que le pigment soit un produit de sécrétion cellulaire. La phqiart des auteurs tendent à admettre qu'il s'agit d'une maladie infectieuse. C'est l'opinion qu'a soutenue M. Bard en 1885. Mais qu'est-ce au juste que cet élément parasitaire ? Quelle relation a-t-il avec la mélanine ? Considérant que le pigment diffuse dans les zones envahissantes du néoplasme, bien au delà de la tumeur elle-même, M. Bard admet que ce pigment est lui-même le parasite. Mais, en admettant (ju'il en soit ainsi, il resterait encore à déterminer quel lien existe entre le parasite et le néoplasme. Les sarcomes mélaniques paraissent avoir une gravité spéciale, une malignité extrême. Ils se généralisent rapidement et plus souvent peut-être que les autres sarcomes par la voie lymphatique. 11 semble donc qu'il y ait quelque chose de spécial : mais, daulre part, les faits de mélanose sans néoplasme conduisent à se demander s'il y a un rapport étroit entre ces deux choses. Dans le cas de sarcomes mélaniques. s'agit-il de tumeurs préexistantes secondairement envahies par lamélanose, ou bien est-ce la mélanose qui a provoqué une réaction édiOcalrice du néoplasme? Il est impossible de le dire.
Il existe une autre variété de sarcome coloré non plus en noir, mais en vert. Elle a reçu le nom de chlorome. Cette tumeur est formée decellules rondes comme les sarcomes globo-cellulaires, mais ces cellules présentent une coloration vert clair ou vert brun. Il n'est pas du tout prouvé que cette coloration soit due à un pigment. Huber et Chiari ont montré qu'elle tient probablement à la présence de certaines variétés de graisse.
Rkchessiox et altérations nutritives. — Il n'est pas rare de rencontrer dans les sarcomes de petits points calcifiés. La dégénérescence granulo-graisseuse est plus fréquente. Les jiarties ([ni en sont atteintes
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se rcconnaissciil i'i Id-il un ^iir If»- coiiix's dii cllc^ foiini'iil dc^- \\(A< (i|)a([U(^s (ruii l)Ian(' jaimàlic.
La d(''^(''iiri'('sc»Mir(' iiiiKjiu'use IVappc ol les cellules cl la siihslancc iiitercellulaiiv. (les i\r\\\ modes de dép^énérescence soiivcnl associes |»euveiif amener dans les sarcomes comme dans les autres tumeurs la l'ormatioii de cavités pseudo-kysticjues. Les sarcomes étant vasculaires. ces cavités se remplissent souvent de sani,»-. ( Juelcpietoi-^ elles se mettent en communication peiMiianenle avec les vaisseaux de la tumeur et présentent des phénomènes de haltement, d'expansion et de souflle. Il arrive même (pie la tumeur se transforme ainsi presque totalement en kyste, (-"est à peine s'il subsiste autour de la cavité une mince paroi dans laquelle on puisse, par rexameu hislologique. relrouxci- la slrurlure du néoplasme primitif. Ces kystes ne sont pas très fréquents, mais ils sont du plus haut intéi-èt en raison des difficultés d'interprétation auxquelles ils donneni lieu, tant au j)oinl de \ue clinique qu'au point de vue anatomopalhologique. (".ornil a étudié ces grands kystes sarcomateux dans le petit bassin. Je ne puis que signaler les mémoires de Perrin et Roger, de Colson (1 ). La forme la plus intéressante de ces kystes sarcomateux est peut-être représentée par ces curieuses tumeurs qu'on appelait les anevrysmes des os. Elles se développent dans les épiphyses des os longs, surtout le tibia, le fémur, l'humérus, et présentent des phénomènes très nets d'expansion, de battements et de souffle, qui leur ont valu leur nom. Mais jamais, dans ces cas, on n'a pu voir une dilatation siégeant sur une artère. On trouve une vaste cavité irrégulière, anfractueuse et communiquant avec un grand nombre de vaisseaux. Si on pousse une injection dans l'artère principale du membre, on voit, comme le dit Richet, la matière colorante pleuvoir de toutes parts dans la cavité. Ces tumeurs sont dans l'immense majorité des cas, sinon toujours, des sarcomes à myéloplaxes devenus télangiectasiqûes et kystiques.
Enfin les sarcomes sont quelquefois le siège de phénomènes inflammatoires. Lorsqu'ils évoluent avec grande rapidité, il n'est point rare de trouver une augmentation de la température locale pouvant atteindre jusqu'à 2 degrés. En outre, on trouve quelquefois des inflammations franchement aiguës aboutissant à la formation de pus. même dans des sarcomes qui ne sont pas ulcérés. (Juand la tumeur est ulcérée, les phénomènes inflammatoires et gangreneux ne manquent guère. Des végétations exubérantes montent de la surface^ ulcérée, sesphncèlent et tondjent pendant que d'autres se reforment.
Origine et évolution. — Aux dépens de quels éléments se développent les sarcomes? Lorsqu'on examine les parties périphériques du néoplasme, c'est-à-dire les zones d'accroissement, on ne trouve
.1 Henhv C..I.S..N. thèse de Paris. IS80.
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rien qui diltèro (ïun tissu intlammaloirc. Il est inipossil^le de saisir quels sont les éléments qui prolifèrent pour constituer le néoplasme. Aussi toutes les opinions émises sur le développement du sarcome ont-elles un caractère hypothétique. Elles sont plus ou moins rationnelles ; elles approchent plus ou moins (h' la vérilé, mais elles ne sauraient prétendre à la certitude.
Pour Monod et Arthaud, les sarcomes onl leur origine dans le lissu endothélial. Valdeyer a soutenu une opinion analogue. Il a montré que certains sarcomes se développent principalement autour des vaisseaux. D'où le nom qu'il leur a donné d'angio-sarcomes ])lexiformes. Ces tumeurs auraient pour origine les cellules endolhéliales non pas du vaisseau, mais de sa gaine adventice. Ce sont donc des sarcomes particuliers qui ne peuvent exister «pu? dans les régions où les vaisseaux ont une gaine adventice tapissée d'endothélium, c'est-à-dire dans le cerveau, dans le testicule et peut-être dans les séreuses.
Il est d'ailleurs très probable que la grande majorité des sarcomes se forment autour des vaisseaux. IMais ce fait ne permet pas de conclure (pi'ils soient de nature vasculaire. La prolifération périvasculaire est un fait commun à toutes les productions mésodermiques, (|u'il s'agisse de processus inflammatoire, ou qu'il s'agisse de processus néoplasique. Si l'on veut tirer des conclusions du fait de développement autour des vaisseaux ces conclusions devront forcément s'appli(iuer non seulement aux sarcomes, mais encore aux productions syphiliti<[u<'s, et, pour ne pas sortir des néoplasmes, aux lipomes et aux fibromes. Cette difficulté n'a point échappé aux auteurs qui se sont occupés <le cette question, mais ils l'ont tranchée de manières bien ditTérentes. Pilliet croit l'éluder en déclarant qu'il n'y a rien de commun entre les sarcomes et les fdiromes. (Vest là une affirmation contre laquelle s'insurgent à la fois la (•lini(jue et l'anatomie pathologique. Les formes de transition entre le sarcome et le fibrome sont très nombreuses et d'autre part tous les auteurs admettent que les éléments cellulaires du sarcome, lorsqu'ils peuvent arriver à l'étal adulte, forment du tissu conjonctif. Au contraire, Monod et Arthaud, qui considèrent le sarcome comme ayant une origine endothéliale, acceptent jusciu'au bout les conséquences de cette manière de voir et déclarent (\no toutes les tumeurs conjonctives, fibromes, lipomes, dérivent du tissu endothélial. Le point de départ admis, la conception est dans son ensemble pleinement rationnelle, mais il reste à savoir si le point de départ est exact, et c'est là ce ([u'il est impossible de dire aujourd'hui.
Quoi qu'il en soit, une fois qu'ils onl ]>ris naissance, les sarcomes s'accroissent. Cet accroissement se fait au début par prolifération des éléments propres de la tumeur. Ceux-ci refoulent et tassent à leur périphérie les tissus andjianls qui forment une nuMubrane d'enveloppe.
SARCOMES. 621
UMc caiJSiilc. Mais hiciilcM la (•a|)sul(' cinaliic ('llc-inriuc csl drlniih^ cl le iiôoplasnu» dillusc dans les régions voisines. I.a tunieur s'étend par aeeroissenieni excenlri([ue. f^<oniineiil se l'ail cel accroissement? La piillidalion des éh-mcnls |)ropres de la I iinieiir joue cerlainement le r(Me capilal, mais il (>sl possible aussi que les éléments voisins y |>renuenl pari. Dans les é[)ithéliomes, raceroisscmeni est uiii(niement dû à la prolifération des cellules épithéliales de la tunieur, mais, dans les sarcomes, il peut en être autrement. Il n'y a pas de raison, en eifet, pour ((ue le tissu conjonctit' voisin ne subisse pas lui aussi rinlluence de raii:ent pathog'ène, quel qu'il soit. En tout cas les tissus and)ianls soûl déli-uils pai' la tumeur. INluscles, tissu conjonctit', os, sont envahis. La [)uissance d'envahissement est cependant moins considéral)le <pu' dans les épithéliomes, car il y a quelques tissus qui semblent résister, ce sont les synoviales, le cartilage, la peau. Il faut mettre en première ligne les synoviales. J'ai vu des cas dans lesquels des sarcomes du pied, de volume énorme, avaient complètement respecté les synoviales tendineuses. Les tendons entourés de leurs synoviales intactes traversaient la tumeur de part en part. Ce fait est important au point de vue clinique, car il permet de comprendre comment les mouvements conservent leur liberté, malgré des tumeurs énormes. Le cartilage offre aussi une grande résistance à l'envahissement. Lorsqu'un sarcome se développe dans une épiphyse, l'articulation voisine reste très longtemps intacte et quelquefois même les bourgeons sarcomateux vont jusqu'à l'épiphyse voisine en faisant le tour de l'articulation. Ceci n'est point constant, cependant. J'ai examiné quelques pièces où les cartilages avaient été perforés par la tumeur, comme à l'emporte-pièce. La peau résiste aussi longtemps. La tumeur refoule et amincit les téguments qui finissent par se sphacéler et s'ulcérer, mais, quelquefois sans être envahis pour leur propre compte. Il n'y a cependant pas là de règle absolue. La peau, quelle que soit sa résistance, peut être envahie. Mais il y a à ce point de vue une différence notable entre les sarcomes et les épithéliomes qui envahissent rapidement la peau; c'est surtout cette ditïérence que je voulais signaler.
Si les synoviales, les cartilages, la peau résistent souvent, les vaisseaux sanguins sont au contraire fréquemment envahis et surtout les veines. La paroi veineuse est détruite peu à peu, la membrane interne résiste quelque temps puis cède à son tour. Alors des bourgeons sarcomateux pénètrent dans la lumière du vaisseau où ils végètent abondamment. Le courant sanguin vient battre contre ces végétations néoplasiques fragiles qui se dissocient, et dont les fragments sont emportés dans les viscères où ils se greiTent et colonisent lorsqu'ils trouvent des conditions biologiques nécessaires à leur existence. Ainsi se forment les noyaux secondaires. L'extension discontinue, la généralisation dans les sarcomes se fait donc surtout par la voie sanguine. Les lym-
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j»hali(iues sont raremenl alteinis. Les statistiques de Gross et (l(^ Scliwartz in(li<[uent que. dans les ostéo-sareomes, les lymphatiques ne sont pris que sept à huit lois sui- eent ras. Daprès ce que j'ai vu, jinclinc à penser ({ue cette proportion est un peu faible. L'envahissement des lymphati<{ues est d'ailleurs plus rré([uent dans le sarcome du testicule, delamygdale, du rein. Peut-être y a-t-il eu pour ces organes ipielques confusions avec les lyniphadénomes. De tous les sarcomes, ceux qui ont la plus grande tendance à retentir sur les ganglions sont les sarcomes mélaniques. Mais il n'en est pas moins vrai que, dans les sarcomes, les lymphatiques sont souvent respectés, tandis qu'ils sont presque constamment envahis par les épithéliomes.
On a quelquefois observé dans les cas de sarcomes un faU des plus curieux; c'est que les ganglions, bien qu'augmentés de volume, ne sont cependant pas néoplasiques. En etïet, on les a vu diminuer et revenir à leurs dimensions normales après l'ablation de la tumeur. Or on sait qu'un néoplasme vrai ne rétrocède jamais. Ce fait est du plus haut intérêt. Quelle interprétation peut-on en donner? Peut-être l'agent pathogène du sarcome pénètre-t-il dans les ganglions, peut-être commence-t-il là une lutte dont il ne sort pas vainqueur, lorsque, la tumeur principale étant enlevée, il vient à manquer de renfort ?
La véritable voie de généralisation des sarcomes est donc la voie sanguine, qu'on surprend sur le fait lorsqu'on voit la pénétration des bourgeons néoplasiques dans les veines. Voilà pourquoi le siège le plus fiéquent des noyaux secondaires est le poumon, qui est le premier obstacle que les cellules néoplasiques, emportées par le courant sanguin, rencontrent sur levu' parcours. Le poumon est pris dans la moitié des cas de généralisation, ^^ient ensuite le foie, puis le cerveau. Les autres organes restent bien loin derrière.
Symptomatologie. — Le début des sarcomes est obscur ; il passe inaperçu parce que la douleur fait défaut. Sauf pour les sarcomes centraux des os, qui déterminent souvent des douleurs atroces, l'indolence est de règle au début, caractère fâcheux, car lorsqu'il s'agit de sarcomes se développant dans des régions profondes, rien ne permet <le reconnaître la tumeur au stade initial, si favorable pour l'ablation <hirurgicale.
Le premier signe (pii, dhabilude. attire l'attention est l'apparition d'une tumeur. Uuels sont les caractères de cette tumeur? A son niveau la peau peut présenter certaines jnodifications. Elle est parfois le siège d'une sorte de pigmentation, ou bien elle laisse voir pas transparence un réseau veineuxexagérémenl développé. La tumeur <'sl assez régulière, plus ou moins arrondie et généralement formée d'un seul lobe. Elle paraît circonscrite pendant longtemps ; on la mobilise facilement sur les téguments ou sur les parties profondes, à la façon des tumeurs encapsulées. Mais, en pratique, il ne faut pas se fier
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;'i ccl le liiiiilal ion ;i|»|).ir('iilf. ICIIc I iiiiirur ijni |»;ii-;iil iicl l('lll<'nl(Ml(•,•l()slllt'•(> |)riil ;i\(iii' (It'jà ililViisi' tl.iiis les lissiis voisins cl prrscnlcr de grandes «lillicullrs (l'cxlirpalion. I.a coiisislaiicc csl Nariahic, snivaiil les «lillrrcnls points (le la lunicni', \aiial»l<' aussi sni\anl clnunic hinuMir. Dans les [H'cniirrcs phases, lanl ipic la I nniciir csl, |>('lii(', «'lie prrscnic la nirnic consislancc <lans tonic son ('Icnduc, niais([nan(l elle alU'inl nn Nolnnic coiisidriaMc, la consislancc varie sonvcnl sui\anl les dillcrciilcs rc<^ions de la nicnie liiineiir. Ici elle esl, dure coninic un (ihronic; là clic es! molle cl souvent même loul à l'ail, nucluanlc. l.a lluclualion |)cul d'ailleurs (Mrc duc à des kystes, mais elle existe aussi en rabsence de loulc l'oiiualion kysti(|ue, parsimple lamollissemenl du tissu néoplasiipie. Enliu, dans les l'onnes lélanj^i'iectasi(pu's, la tumeur est animée de pulsations, de batlemenls, et même Ton y per(joit un souffle inlermillent.
Dans les sarcomes à marche rapide, il n'est pas rare (pi'il se produise au niveau du néoplasme une légère élévation de la lempéralure locale. Estlander, le premier, a signalé cette ascension thcrmitiue qui ne dépasse pas en général quelques dixièmes de degré.
Quelquefois même il y a un peu d'élévation de la température générale. Verneuil a signalé cette lièvre des néoplasmes.
Les symptômes subjectifs peuvent être nuls, même avec de grosses tumeurs. Les sarcomes, je l'ai déjà dit, sont par eux-mêmes indolents. Ils ne déterminent de phénomènes douloureux (prindirectement, en comprimant les nerfs.
Quand la peau s'ulcère, la tumeur entre dans une phase nouvelle. La i)eau peut être envahie, connue elle lest |)ar les épithéliomes, mais cela est assez rare en somme. Souvent c'est par suite damin- <-issement, de distension qu'elle se sphacèle. La portion sphacélée se iiélache et laisse une perte de substance dont les bords n'ont que peu d'adhérences avec la masse néoplasique elle-même, au point qu'on peut insinuer un stylet entre les deux. Ouelquefois la peau amincie se rompt brusquement, la tumeur crève en quelque sorte, et un kyste ou un abcès se vide à l'extérieur. Alors on voit monter du fond de la paroi kystique des végétations abondantes. A cette période d'ulcération, les sarcomes ont un aspect véritablement jiarticulier <(ui ne ressemble en rien à celui des épithéliomes.
En règle générale, la tumeur est bien plus volumineuse. La surface ulcérée est couverte de végétations exubérantes, molles, friables. Elle est le siège d'hémorragies fréquentes, quelquefois d'une abondance extrême. On a observé des hémorragies profuses qui ont nécessité la ligature de l'artère principal du membre.
Sous le magma hémorragique et putride, les végétations sarcomateuses croissent avec une abondance et une rapidité extrêmes. Ces végétations exubérantes se sphacèlent, tombent en putrilage, se déta- <:hent en répandant une odeur infecte, tandis que d'autres se reprodui-
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seul avec la même exubérance. Piien n'est plus atroce que le spectacle de ces grosses tumeurs, avec leurs masses végétantes, gangreneuses^ puantes et saignantes.
La leucocytose existe quelquefois, mais plus rarement, et à un degrA moins élevé que dans le lymphadénome. Enfin survient la généralisation. Rien de plus insidieux, rien de plus navrant. Dans les épithéliomes, ["extension locale, renvahissement ganglionnaire permettent de suivre pas à pas les étapes du mal. Quelquefois, il est vrai, c'est un accident imprévu, une fracture spontanée par exemple, qui indiquela généralisation. Mais, dans l'immense majorité des cas, onn'apasde surprises. L'état général, la cachexie dune part, d'autre part renvahissement des ganglions, permettent de suivre la marche de la généralisation. Avec les sarcomes il n'en va pas de même. La généralisation se faisant d'ordinaire par la voie sanguine et non par la voie lymphatique, on manque de points de repère pour en apprécier la marche. Les noyaux secondaires se déposent de la manière la plus insidieuse dans le poumon, dans le cerveau, et c'est au milieu dune santé encore florissante en apparence qu'un accident brusque, qui semble n'avoir aucun rapport avec lafTection primitive, vient en révéler Texistence. C'est, par exemple, un crachement de sang, ou bien une pleurésie à contenu hémorragique. Quelquefois c'est un accident encore plus étrange; de lexorbitisme, du strabisme qui viennent montrer qu'un noyau s'est développé dans le cerveau ou à la base du crâne. Voilà pourquoi les sarcomes sont de toutes les tumeurs les plus insidieuses et les plus traîtresses.
A partir du moment où la généralisation s'est nettement accusée. la maladie prend une marche dune extrême rapidité. Les phénomènes se précipitent, et la mort ne tarde pas à survenir, souvent due à des accidents hémorragiques, hémorragies par la tumeur, hémorragies pulmonaires, ou à des troubles cérébraux, sans que les phénomènes de cachexie soient toujours très accentués. Les sarcomes ont donc une physionomie clinique très spéciale, bien difFéronte de celle des épithéliomes.
Les sarcomes se développent partout. Mais je ne puis décrire ici leur topographie, comme je lai fait pour les autres tumeurs. On trouvera cette description dans les chapitres consacrés à la pathologie des tissus ou des régions. Je signalerai seulement quelques formes qui présentent un certain intérêt au point de vue delà pathologie générale.
Le sarcome à myéloplaxes est une forme relativement bénigne. Elle a peu de tendance à se généraliser. Cependant la généralisation est possible. Ces tumeurs ont des sièges de prédilection. On les rencontre sur les bords alvéolaires des maxillaires où elles constituent une des variétés d'épulis et évoluent avec une extrême bénignité.
On les rencontre aussi dans les épiphyses. particulièrement à rextrémilé inférieure du fémur, où elles ont un pronostic qui, tout en
SAIU;OMi:S. 625
l'csliiiil moins i^ijivc ([iic (('liii des jiulrcs l'oniics de sjircoiiic, l'csl <'pmMi<l;ml plus i\uc celui des ('piilis. On a vn ces lunicurs se <»;(''néi'aliscr. l'^nlin il es! nn aulfc siri^c assez, |)aflicnli(M" des sarcomes à myéloplaxes, ce soid les traînes lendinenses de la main, (les Coiines onl été décriles <Mi I8UI par iieiirlanx sons le nom de ini/rlomes des tjdincs Icndiiu'ii.'ies. (les Inmeiii's ne dépasseid «^iière le \olnnie d'une noix; (dies laiss(>nl les mouxcmeids libres, el soni loul à l'ail l)(''ni^nes. Kilos n<' récidiveni pas api'ès lahlalion. D'ailleurs leni-s vaisseaux sont u^éiiérah'menl mieux ori^anisés (pie ceux des sarcomes; el, c'esl là un caraclère imporlani . «pii con< luira |teul-èlre à les melire un pcMi ù pari.
Dans limmense majorilé des cas, il n'exisie j>rimili\('menl «piune seule lumeur; maisilya quel(piesrails(l<;sarcomesm«//f/;/es(/Vm6/ée. Les l'oi-mes uiulliples ne s'observent guère que dans deux syslèmes analomiques, les os et le tégument cutané. Le Dentu, Zahn, Dittrich, Poucet ont signalé des faits il'osli'osarcomoslose d'emhlee généralisée. La sarcomalose calanée se présente avec une allure assez spéciale. Kaposi et Perrin, dans sa thèse de 188(), en ont donné de bonnes études, mais en multipliant peut-être un peu trop les formes. Les tumeurs sont tantôt intradermiques, tantôt sous-dermiques; elles peuvent être pigmentées ou non. Elles débutent souvent par les extrémités, les mains ou les pieds. Dans certains cas, elles restent localisées à un membre en se multipliant sur le trajet des lymphatiques et simulent des lymphangites infectieuses, particuhèrement les lymphangites tuberculeuses. Hallopeau et Jeanselme ont signalé un cas de ce genre. Pringie, en 1889, en a rapporté deux où les tumeurs contenaient des bacilles. C-hose curieuse, ces tumeurs, comme leslympha <lénomes, peuvent disparaître. Le plus souvent elles entraînent la mort, et (iueh{uefois, comme dans le lymphadénome, la terminaison est accompagnée d'accidents fébriles.
Marche. — La première période de l'évolution des sarcoiues est habituellement lente. ( ^n a même signalé des cas où elle avait duré <lix-huit et jusqu'à quarante ans. Mais ce sont là, à n'en pas douter, des erreurs d'interprétation. Il s'agissait de fibromes qui, après une longue période statiounaire, se sont transformés en sarcomes.
La marche est très souvent irréguhère. Elle se fait par poussées el par à-coups. Il n'est pas très rare qu'une augmentation de volume considérable se produise brusquement, en (juelques heures, ou même en quelques instants. Elle est presque toujours due alors à une hémorragie se faisant dans une cavité pseudo-kystique. Les traumatismes ont une influence manifeste sur l'accroissement des sarcomes. Il en est de même de la grossesse. Penrlant son cours, les progrès de la tumeur sont rapides et menaçants. Mais après la délivrance ces progrès s'arrêtent : on a vu la tumeur diminuer et même disparaître. Mac Dowell a rapporté un cas de guérison, après la délivrance, Traité de chirurgie. I. — 40
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d'une lumeur j)ulsalil<Mle rcxlrémilé supérieure du péroné. Jahr (1) a l)ublié un cas de sarconialosc cutanée vérifiée hislologiquenienl où l'on vit, après laccouchenient prématuré au sepliènie mois, les tumeurs diminuer de volume et même disparaître. Ce sont là des cas exceptionnels et ({ui, peut-èlre, n'ont pas été suivis assez longtemps.
La terminaison mortelle est la rèi^Ie. Elle survient de dilTérenlesfaçons. 11 n'est pas commun qu'elle soit uniquement due à la cachexie. Très souvent elle est brusipiée par un accident imprévu. Ce sont tantôt des accidents septicémiques ayant pour origine la surface ulcérée, tantôt une hémorragie se faisant au niveau de la tumeur, tantôt une hémoptysie déterminée par un noyau secondaire, tantôt, des accidents cérébraux, etc.
Étiologie. — Le sarcome se développe à tous les âges ; mais il a une véritable prédilection pour l'adolescence. Ala ditTérence del'épithéliome, c'est surtout une tumeur de gens jeunes. Dans les diverses statistiques, on voit ([ue le maximum de fréquence est vers Tâge de trente ans. Mais en outre le sarcome est fréquent chez les enfants ; presque joutes les tumeurs malignes des enfants sont des sarcomes. Ils frappent alors le rein, r(eil et le testicule ; ils marchent vite, forment d'énormes tumeurs et sont d'une effroyable malignité.
Le sexe a peut-être une certaine importance. D'après Schwartz, les. sarcomes des os sont plus fréquents chez les hommes.
Les traumatismes sont souvent signalés dans Tétiologie, et il est possible qu'ils aient une certaine influence sur l'apparition des sarcomes. En tout cas leur action sur l'évolution de ces tumeurs est, comme celle de la grossesse, indiscutable.
Au point de vue étiologiipu', il faut signaler aussi le rôle des tumeurs conjonctives préexistantes. Bien des sarcomes se développent sur d'anciens fibromes ou sur des neevi pigmentaires congénitaux.
Pathogénie. — J'ai insisté à diverses re[)rises sur cette idée ([ue la classe des sarcomes n'est qu'un groupement d'attente, et sera un jour démembrée. Ce démembrement a déjà commencé, puisque les tumeurs^ acticomycosiques ont été longtemps considérées comme des sarcomes. 11 continuera.
Je pense qu'à l'heure actuelle on range cliniquement dans les sarcomes bien des cas de tumeurs tuberculeuses, c'est-à-dire engendrées par le bacille de Koch. La distinction n'est d'ailleurs facile, ni au point de vue clinique, ni au point de vue analomo-pathologiquc. Voici des faits qui prouvent l'exactitude de cette manière de voir. J'ai observé un jeune garçon présentant une tumeur de la partie inférieure du fémur, qui paraissait un cas type d'ostéosarcome. Je le fis entrer dans le service de M. Nicaise, remplacé alors par Routier.
^l) Jahr. Centrahl. fiir Gynaek.. 1891. n" 23, p. 5'.5.
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Ne \(tul;(iil faire la (h'-sailiciilalioii de la liaiicli<' <|ir;i hoii escient, Roiilier eiile\a un inoi'ceaii de la liiineur, don! rexaiiicii l'id coiific à M. Coniil liii-iiièiue. M. (loniil porta le dia^noslie, liisl()l()<^i([uc de sarcome à inyéloplaxes. La désarlicidalion fui l'aile, renlanl a parraileiuent guériet n'a jamais en de récidive. M. Cornil, ayant repris l'élnde (l(Ha tnmeni", conçut des doutes sur sa nature, et finalement constata qu'elle renfermait des bacilles tul)erculeux.
Dans un autre cas, j'ai enlevé dans la région deltoïdienne une tumeur cpu^ j'avais considérée comme un abcès froid. L'examen macroscopique de la pièce semblait pleinement confirmer le diagnostic. 11 y avait une poche à i)arois très épaisses, d'apparence tuberculeuse, renfermant du pus séreux. Malheureusement l'examen histologique na pas élé fait. Quelque temps après, survint une récidive. Une énorme tumeur se développa avec une extrême rapidité, et ne tarda pas à s'ulcérer. Des végétations exubérantes montaientde l'ulcération, se sphacélant à mesure et se détachant en morceaux gros comme le poing. C'était un sarcome cpii ne tarda pas à entraîner la mort.
M. (Cornil (1; a décrit une tumeur du globe de l'œil, qui avait débuté dans la choroïde et le corps ciliaire, puis envahi la sclérotique et la conjonctive. Elle s'était comportée comme un sarcome dont elle avait toutes les apparences, et cependant il s'agissait de tuberculose.
Billroth, en 1890, a signalé des formes de tuberculose du caecum, qui ressemblent tout à fait aux sarcomes. A ce propos Pilliet reprend une pièce de Bouilly, sur laquelle on avait porté le diagnostic histologique de sarcome, et, l'étudiant à nouveau, arrive à prouver qu'il s'agissait en réalité de tuberculose à forme lymphoïde.
Ces faits démontrent ({ue la tuberculose peut édifier des produits qui se comportent cliniquement comme des sarcomes et qui y ressemblent assez parleur sinu'ture pour que les plus hal)iless'y trompent.
Il en est de même de la syphilis. Mon maître, M. Xicaise, a observé une énorme tumeur de la région temporale, (pii avait tout à fait les allures du sarcome et qui a fondu sous rinnuence de l'iodure de potassium. J'ai vu moi-même un cas du même genre. Esmarch (2 , qui avait déjà signalé autrefois les rapports de la syphilis et des sarcomes, est revenu récemment sur ce sujet avec un grand nombre d'observations à l'appui, une quarantaine. 11 signale des tumeurs opérées plusieurs fois à la suite de récidives successives, et dont l'iodure a fini par triompher complètement. Il est donc vrai de dire que la syphilis est capable d'édifier des produits qui se comportent comme des sarcomes, ou, si l'on veut, qu'il y a des sarcomes syphilitiques. Et ce n'est pas seulement la syphilis acquise qui a cette puissance, mais aussi la syphilis héréditaire, ce qui élargit singulièrement le champ probable ou au moins possiljle de ces productions.
(l)CouML, Acad. de méd., 19 juillet 1892.
(2) EsM.\RCH, CoTKj. des chiruî-g. allem., avril 1895.
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Je ferai reinarquor encore que les Tonnes de sareonialose généralisée d'emblée éveillent forcément dans l'esprit l'idée d'infection. En outre, presque tout le monde admet que les sarcomes mélaniques ont une origine infectieuse. Enfin les sarcomes à myéloplaxes présentent certains caractères qui les mettent à part. Bard n'hésite pas à considérer les myéloplaxes comme des produits inilammatoires. J'ai discuté précédemment cette question des raj)ports des myéloplaxes et des cellules géantes. Tout en reconnaissant qu'il est impossible de lui donner aujourd'hui une solution définitive, on peut dire, je crois, que les probabilités sont en faveur de l'origine inilammaloire des sarcomes à myéloplaxes.
Le démembrement de la classe des sarcomes, dans le sens que je viens d'indiquer, me paraît inévitable. Quand il sera fait, quand on a aura séparé les tumeurs tuberculeuses, syphilitiques, mélaniques à myéloplaxes, que restera-t-il des sarcomes? Certainement il restera un grand nombre de tumeurs qui ne seront ni tuberculeuses, ni syphilitiques, ni mélaniques, et qui évolueront comme des sarcomes. Que seront ces tumeurs, comment faudra-t-il les considérer? Deux hypothèses sont possibles. Mettra-t-on à part les diverses variétés de productions que je viens de signaler, comme on a fait pour l'actinomycose tout en continuant à considérer ce qui restera des sarcomes comme de véritables néoplasmes ? Celte manière de faire serait peu rationnelle. La ressemblance clinique, la similitude de l'évolution devra conduire au contraire à rap[)rocher les formes les moins connues de celles qui le seront mieux. Quand on aura bien nettement constaté que certains sarcomes sont d'origine infectieuse, tuberculeuse, syphilitique ou autre, on devra naturellement en induire que les tumeurs qui présentent la même structure et la même évolution reconnaissent la même origine et sont également de nature infec tieuse. C'est à cette seconde hypothèse que je me range. Autant je suis peu disposé à admettre l'origine parasitaire des néoplasmes épithéliaux, autant, au contraire, celle des tumeurs conjonctives me paraît probable. Et si l'on s'étonne que je fasse une telle distinction au sujet de l'origine de ces deux classes de néoplasmes, je répondrai qu'elle me paraît justifiée par les différences fondamentales qui les séparent au double point de vue de l'anatomie pathologique et de l'évolution. J'indiquerai ces différences en traitant des épithéliomes.
Pour ce qui est des sarcomes, on a déjà, de divers côtés, cherché à démontrer leur nature infectieuse. Comme pour les épithéliomes on s'est appuyé sur trois ordres de faits; la contagion, les greffes et la présence de germes pathogènes. On a signalé des épidémies de sarcome. Delotte rapporte trois cas, qui se sont produits à Limoges <lans le même quartier. Van Bambeke a communiqué à l'Académie de Belgique (31 décembre 1892) les tentatives de grelïe de Firket. Cinq greffes faites sur cinq rats ont donné autant de résultats posi-
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lifs. C.hirkc I ;iiii;iil \ imImiis les smicoiiics des |»s()i'()s|)(M"iiii('s ;'i l'rhil (le sponiIalioM. .lo me suis ;issc/. ('■Iciidii, (hms les considôralions <^(''ii(''ntlcs qui lij^nrciil au coMMiuMiccnicnl de col nrliclo, sur la (|ii('slioM (les psorospeiMuics, poui- u'a\<)ir |ias ù y revenir. .lai l'ail uioi-môme, avec mon ami (la/.in, des reclierches sur l'oi-ii^ine inreclieuse des sarcomes, el j'ai cru un momeni avoir trouvé un a^cnl pallio^ène. Kn examinant avec de loris grossissements du suc ou des fragments de sarcomes rraîcliemenl extirpés, nous avons constaté Pexistence <le petits corps très réfringents et extrêmement mobiles, (les i)etits corps pouvaieni rire des niicrocoques, mais leur réfringence nous a fait penser qu'il s'agissait peut-être de graisse. Nous avons traité les préparations par l'alcool et l'élher : ces petits corps ont résisté. Je n'ose pas insister sur ces recherches, car je ne suis pas encore convaincu que ces petits corps n'étaient pas de la graisse. La graisse peut être, en effet, dans un état chimi(pie particulier, ou bien encore les globules minuscules peuvent être entourés d'une membranii albuminoïde qui empêche l'éther et l'alcool de les dissoudre. On ne saurait être trop prudent dans les questions de cet ordre. D'ailleurs nos tentatives de culture ont échovu*. Le 21 novembre 1894, Moty a communiqué à la Société de chirurgie le résultat de recherches fort intéressantes. Sur douze cas de sarcomes, il a trouvé onze fois, à l'état de pureté dans le sang, un microcoque de très petite taille. La description «ju'il donne de ce microcoque rappelle assez les figures que nous avions constatées, Cazin et moi, dans les tumeurs ellesmêmes. Mais jVIoty a réussi à le cultiver. Ce microcoque est anaérobie facultatif. Le résultat des recherches de Moty me paraissent être du plus haut intérêt, bien que ses tentatives d'inoculation aux animaux aient échoué.
En résumé, il est impossible actuellement de donner une conclusion ferme sur la palhogénie du sarcome. Nous n'avons pas encore de preuve rigoureusement scientifique de son origine infectieuse, et la démonstration est moins avancée pour le sarcome que pour le lymphadénome, mais j'ai la conviction qu'elle sera tôt ou tard complète. Il y a, j'ai cherché à le montrer, des tumeurs envahissantes, récidivantes, se comportant cliniquement comme des sarcomes, qui sont dues à la tuberculose ou à la syphilis. On peut donc dire qu'il y a des sarcomes tuberculeux et syphilitiques, comme il y a des lymphadénomes tuberculeux. Quant aux autres sarcomes, qui ne sont ni tuberculeux ni syphilitiques, il est extrêmement proiîable qu'ils ont également une origine infectieuse, et j'entends par là qu'ils sont dus à des microbes. Existe-t-il un agent pathogène spécifique ? Je ne le pense pas. Il me paraît vraisemblable que plusieurs microbes sont capables de produire les édifications sarcomateuses, et l'on trouvera sans doute
(1) Ci-ARKE, P,-i(holo(jical Society of London, 21 février 1S93.
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dans roUe varit'tr d'agents pathogènes l'explicalion de la marche dillV'rente des diverses niodahlés du sarcome.
Diagnostic. — En général, on se préoccupe surtout de distinguer le sarcome des épithéliomes, ce qui est d'ordinaire assez facile pour les tumeurs accessibles à l'exploration. Voici les principaux caractères (|ui permettent de faire ce diagnostic.
Les épithéliomes sont des tumeurs diffuses d'emblée. Les sarcomes au début sont plus circonscrits, plus mobiles. Les épithéliomes for ment rarement des tumeurs volumineuses, tandis que les sarcomes atteignent rapidement un volume considérable. Les premiers envahis sent la peau d'une manière précoce, alors même qu'ils n'ont encore qu'un faible volume, tandis qu'au contraire, sur un sarcome même très volumineux, la peau peut être intacte; et même, quand l'ulcération se produit, la peau est souvent encore mobile et décollée au pourtour de la perte de substance, tandis que dans un épithéliome ulcéré la peau est toujours envahie et adhérente. Enfin les ganglions sont toujours pris dans un épithéliome un peu ancien, tandis qu'ils sont souvent indemnes dans les cas de sarcomes.
D'ailleurs le diagnostic différentiel entre l'épithéliomeetle sarcome n'est de mise que dans certains organes, la mamelle, l'utérus, par exemple. Dans bien des régions, la question ne se pose même pas. Par exemple les tumeurs profondes des membres, qu'elles siègent dans les muscles, dans les espaces intermusculaires ou dans les os, ne sauraient être des épithéliomes. Pour faire un épithéliome, il faut un épithélium ; dans les régions où répillK-lium manque, il n'y a pas à penser aux épithéliomes.
Je ne puis étudier ici le diagnostic des sarcomes des os, qui sera exposé ailleurs. Les tumeurs des parties molles ne sont pas toujours aisées à reconnaître. Au début les fibromes, les lipomes, les myxomes se comportent absolument comme les sarcomes, et, dans les phases tout à fait initiales, il n'y a véritablement aucim moyen de les reconnaître. Ce ne sont pas seulement les néoplasmes qui, dans cette période, peuvent donner lieu à des difficultés, mais aussi les kystes hydatiques. Ceux-ci sont généralement plus réguliers ; mais c'est là un signe sur lequel il ne faudrait pas trop compter : il y a des kystes hydatiques intramusculaires de forme très irrégulière. Leur consistance est ordinairement très dure; et la fluctuation impossible à percevoir : c'est à peine si on y sent une rénitence élastique. Mais l'évolution de la tumeur est plus importante. Les kystes hydatiques ont une marche très lente. Ce sont le plus souvent de vieilles tumeurs pour lesquelles les malades viennent consulter. Un sarcome de même Age aurait de bien autres dimensions et de bien autres conséquences.
Dansles stades plus avancés, les difficultés de diagnostic diminuent. Les sarcomes perdent rapidement leur circonscription, ils deviennent ditïus. Le diagnostic se simplifie alors considérablement. Une
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liiiiMMir |)riinili\(M|(>siii('ml>r('s. I iiiiiciir iti'droïKlc.din'iisc, \ oliimiiUMiso, ne |)(Mil i;'ii(''i-(' <Mi't' (lu'iiii <;irc()m('.
ToiihM'ois il l'îiiil savoir (|ii(' ccrlaiiis plilci^iiions cliroiiiiiiics rcssciiil»l(Mil ;uiN sarcomes à s"v in(''|M"(Mi<lf('. Ils se (l(''\('loi)|)('iil soiinioisciiK'nt. iiisidiiMiscmciil , sans (Irlcniiiiicr de r(''aclioii ii(''ii(''i'al('. S'il y a imc «''Irvalioii (le l('m|)rraliii"(', flli' csl insii^iiiliaiiic, de <|ii('l(|ii(' dixirinc (le (ici^i'r. cl on sait (|iron pciil en l'cncoulrcr (\r Icllc dans les sarcomes. I)e même lidcNalion de lempéialiire locale ne dépasse pas ce (pi'on observe dans (*es néoplasmes. Il se forme ainsi de volnminenses Imnenrs, dilVnses, dans les([nelles la nnclualion mel des mois à se produire. Onand elle paraîl enlin, elle n('-claire pas lonjoni's le dia- ^noslic. car on peu! loid aiis<i Men la mellre sur lecomphîdu i-amollissenieiil du sarcome ou ralhihiicr à la l'ormation d'un kysie hémali(pie. sans compler encore (pie les sarcomes sonl susceptibles de sn|ipurer en dehors de Loule ulcéialion cl de loule plni(\ Il y a ainsi des cas. henreusemenl rares, où le dia^iioslic présente des difficultés prescpu^ insurmontables, el où, même après avoir ouvcmI une collection purulente, ou ne sait pas si la guérison va se produire très simplement, ou bien si l'on ne va pas voir monter de ses parois des bourgeons sarcomateux. D'ailleurs s'il est vrai, comme je le pense, que les sarcomes sont dus à des microbes, bacille de Koch, agent inconnu (le la syphilis, microcofpu^ de Moty, microorganismes encore indéterminés, on peut concevoir (pi'entre les sarcomes types et les produits nettement inflammatoii-es aux([uels certains de ces microbes donnent lieu, il puisse y avoir une série de formes inleiMuédiaires, dont l'évolution peut être (piehiue temps incertaine.
Au point de vue pratique, il serait très important de pouvoir reconnaître les tumeurs syphilitiques, les sarcomes d'origine syphiliti<pie si l'on veut, puisque, d'après Esmarch, ils récidivent très vite après rai)lation chirurgicale, tandis ([u'ils sont susceptibles de guérir complètement sous l'innucnce du traitement spécifique. Esmarch dit qu'il faut se méfier des tumeurs des muscles striés, de celles du crâne, de la paroi abdominale, du tibia. Ce sont des renseignements un peu vagues, mais je n'en saurais pas donner de meilleurs. Ce qui ressort siM-tout delà, c'est <pie toutes les fois qu'on soupçonne un sarcome, il faut rechercher avec soin les antécédents syphilititpies et donner le traitement d'épreuve à dose intensive.
Pronostic. — Les sarcomes sont des tumetu's d'une extrême malignité, dont le pronostic est etlVoyable. Il dittere un peu suivant les cas, et doit être modifié d'après Tàge, la région et l'espèce <]u sarcome. Chez les enfants les sarcomes ont une marche inexorable et d'une rapidité terrible. Ils sont (rautanl plus graves que le sujet qui en est atteint est plus jeune. Les sarcomes des viscères sonl plus graves que les autres. Ainsi les sarcomes des reins, du testicule, de l'œil, qui se développent chez les enfants, sont les plus malins de tous. L'espèce his-
632 PIERRE DELBET. — NKOI'I.ASMl] S.
toloj4i((ii(' (lu safconic a aussi une i^iandc iiilluencesur Tévolulion. Aux deux extrêmes de la s«''rie ou douve les sarcomes à myéloplaxes du côté de la bénignité, les sarcomes ^lobo-celliilaires à petites cellules d)i côté de la malignité. Les sarcomes à myéloplaxes sont à peine des tumeurs malignes. Ceux du hord alvéolaire des maxillaires, les myélomes des gaines tendineuses ne récidivent jamais lorsqu'ils sont complètement enknés, et je ne crois pas (pi'ils se soient jamais généralisés. Ceux des épiphyses des os longs sont un peii plus graves ; on les a vus se généraliser. Terrillon et (iuérin en ont signalé un cas. Les sarcomes globo-cellulaires, (pii présentent au plus haut degré le caractère embryonnaire, ont une marche terrible ; ils se généralisent vite et récidivent presque toujours après lexlii-pation. Cross pense (pie les sarcomes fascicules du périoste dépassent tous les autres en malignité. Je ne crois pas que cela soit exact. Les formes globo-cellulaires sont plus malignes. Cross s'appuie, pour soutenir son opinion, sur des statisti({ues opératoires, d'après lescjuelles les sarcomes fascicules auraient récidi\é plus sou\('nl. .Mais cela ne peut rien prouver; il faudrait savoir à quel moment de leur évolution ces sarcomes ont été opérés. Il est très possible (pie les fascicules, précisément en raison de leur marche plus lente, n'aient été op('M'és (pià une épotpie i)lus éloignée de leurs dél)uts.
Quoi qu'il en soit de ce point secondaire, il est certain (pu^ le pronostic des saicomes, les formes à myéloplaxes mises à part, est d'une extrême gravité. Et — je veux revenir encore sur ce fait capital, — quand on se trouve en présence d'un sarcome, en dehors des notions générales que je viens d'indifpier, on uKuupu' complètement de bases pour établir le pronostic du cas particulier. Laljsence ordinaire d'engorgementganglionnaire ne permet pas dap|)récier l'étape évolutive du mal. Il n'y a aucun signe ((ui puisse |)ermettre de déceler l'existence des noyaux secondaires à leur début. Tel malade, qui a encore toutes les apparences de la santé, a peut-être déjà dans le |)oumon, dans le cerveau, dans le foie des noyaux métastatiques qui, continuant à évoluer après l'ablation de la tumeur principale, amèneront rapidement la uu)rl. ^'oilà pour(pioi il n'est pas de tumeur qui soit plus insidieuse, ni qui réserve au chirurgien de plus tristes surprises.
Traitement. — Jusqu'ici le traitement des sarcomes était exclusivement chirurgical et pouvait se formuler en quelques mots : Toutes les fois qu'un sarcome est opérable, il faut l'enlever aussi largement que possible. Pour les sarcomes des parties molles des membres, il est soTivent nécessaire de pratiquer des anqmtalions. Et même dans les sarcomes des os, on admet en général qu'il vaut mieux enlever tout l'os atteint, que d'en laisser une partie, c'est-à-dire que la désarticidation est préférable à l'amputation. 11 y a bien ({uehpies exemples de sarcomes des os, qui ont été guéris par un simple évidement» mais il est probable (pi'il s'agissait de sarcomes à mvéloplaxes. Je
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III' |)iiis (laillciirs ciilicr d.tiis la discussicm de (('Ile (|iicsli()M, (jui ln»ii\('ra sa |)Iac(' dans les inaL-ulics des os.
Il (^sl j)()ssiltlt' ([lie la lli(''ia|t('iili(jii(' des sarcomes soit pi'orliainomciii rrvolulioiiiH'c de fond en <H)nd)l('. Pour ceux (jui accopicnl les idées ([lie j'ai précédeinmenl exposées, pour ceux (pii considèreid les sareonies eoniiiie une sim|)le variété de |)i-o(liiits innaniiiialoires, il <'sl léiiilinienKMd |)ei'niis dCspéi'er (jue la sérolliéi-apie ou les injeclionsde loxines uiirroi»ieiiiies pcruiel Ironl d'enraNcr leur niarclie cl peul-èire de les i^uérir.
Le hasard avail déjà l'ail voir, il y a lon<^leni|)s, (jue eeriaines maladies inl'eolieuses iuiercurrenles, la scarlatine, la fièvre typhoïde, le choléra, el surloul Pérysipèle, pouvaient avoir sur Tévolulion des lumeurs malii»-nes une inlluence très favorable et même cui-alive. \V. Busch observait en ISOC) la guérison de sarcomes multiples de la face à la suite d'un érysipèle accidentellement contracté. En t8()8, il publiait ce fait étrange (1), avec deux autres où la diminution de la tumeur n'avait été qu'incomplète ou temporaire. Puis sont venus les cas de Mosengeil, de Hahn, de Lusana, de Stein, Nélaton, Pamard, Delens, Dauchez, Ricochon, Biedert, Bruns, Neelsen. Ces résultats accidentels firent songer, tlès que l'agent pathogène de l'érysipèle fut connu et put être cultivé, à inoculer la maladie sur les néoplasmes malins dans l'espoir de les guérir. Fehleisen eut cette audace dès 1882. il fut imité la même année par Winslow, puis par Gerster, par Bull, par Holst, Kleebatt, Powers et Dowd, liutchinson, Finney, Starr, Eliot, Morris. — ^^^ B. Coley (de New- York), grand partisan de ce mode de traitement, avait pratiqué lui-même dix inoculations en 1892, et il en a donné la relation avec la statistique des faits antérieurs dans im intéressant article (2).
Ces inoculations ont été faites un peu au hasard, aussi bien sur des carcinomes que sur des sarcomes. Je ne m'occuperai ici que des cas de sarcomes ; ce sont ceux dailleurs où les résultats ont été le plus apprécial>les.
Dans la statistique de Coley, ({ui comprend ses faits personnels et ceux antérieurs, on compte dix-sept cas de sarcomes ayant été soumis accidentellement ou artiticiellement à l'action de l'érysipèle, avec sejit guérisons et une mort. Il faut ajouter un autre cas de mort survenu entre les mains de Coley, pendant que son Mémoire était sous presse. Parmi ces cas, il en est huit où l'érysipèle a été artificiellement pro- <luit par des inoculations de cultures virulentes. La guérison aurait été obtenue dans deux cas. Dans les autres, les tumeurs ont d'abord diminué de volume, mais pour reprendre leur marche quelque temj)s après. De ces huit cas, si.x appartiennent à Coley, qui faisait des injections répétées. Il a exclu volontairement de cette statistique
(Il Bisc.H, Berlin, klin. Wochensclir.
(2) ^^^ B. Coi.EY, American Journal of Ihe médical sciences. 1.S93.
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luiil cas à lui poisonnels où les inociilalions de mil nrc vinilenle n'ont pas produit d'érysipèle.
Ces résultats ne sont certainement pas très brillants, mais ils sont cependant très appréciables. La diminution des tumeurs a été presque constante; quelques-unes même ont disparu, au point qu'on a pu considérer la guérison comme complète et définitive. Il est possible d'ailleurs qu'elle l'ait été, mais les malades n'ont peut-être pas été suivis assez longtemps pour ({u'on puisse l'affirmer. C(;s résultats sont d'autant plus appréciables, qu'il s'agissait presqu(! toujours de récidives graves ou de tumeurs primitiveineut inopérables.
Quelle peut être la cause de cette ncl ion bienfaisante de lérysipèle sur le sarcome? L'érysipèle amène d"aI)ord un gonflement et un ramollissement plus ou moins prononcé des tumeurs. Puis l'involulion survient, la tumeur diminue de volume, (pudquefois avec une rapidité sui'prenante, dans d'atitres cas avec ime extrême lenteur; la rétrocession peut demander des semaines et même des nu>is. Dans quelques <'as les tumeurs ont sup|)uré.
Les eltets bienfaisants furent allribués d'abord à un antagonisme bactéridien direct, l^es conslalalions de .Janicke et Neisser (1 ), celles <le Fleichenfeld (2) parurent favorables à cette manière de voir. Ces auteurs avaient inoculé deux cancers inopérables du sein avec des <'ultures pures de streptocoque érysipélaleux. Un érysipèle violent se déclara, qui enleva les deux malades au quatrième jour. On put constater histologiquement que les alvéoles des carcinomes contenaient un grand nombre de streptocoques.
Puis on remarqua que des érysipèles évoluant non plus sur les t umeurs, mais en des points plus ou moins éloignés du corps, exer- (.laient parfois la même action salutaire. On pouvait supposer que les streptocoques, après avoir pénétré dans le sang, étaient allés se loger dans les tumeurs mêmes; mais il était également permis de penser qu'à l'action locale s'ajoutait une action à distance.
Bruns (3), qui a insisté sur ces faits, a attribué l'action salutaire des maladies iid'ectieuses sur les néoplasmes malins à l'hyperthermie. Dans le même ordre d'idées, Moselig von Moorhof(4) lésa attribués à l'exagération des comljustions qu'amène la fièvre.
Sur ces entrefaites, la bactériologie s'était orientée d'une manière nouvelle, qui a été féconde en résultats |)ratiques et le sera bien <lavantage. On avait étudié les sécrétions des microorganismes, les loxines ([u'ils engendrent et montré, non pas à propos des tumeurs, mais d'une manière générale, que les elTets qu'ils produisent sont <Ius à ces sécrétions. De là naquit tout naturellement l'idée de substi-
(1) Jamcke et Neisseh, Ceniralh. fur Chir., l.S8i, n» 25.
(2) FEicnEXFEi.D,ylrc/i. fur klin. Chir., Baïul XXXVIl, ISSS, p. 834.
(3) Bruns, Beitrâc/e zur hlin. Chir., p. 4 13.
(i)MosETiG VON MooiiHOF, Wicucr med. Wochenschrifl, n» 0, IKOJ.
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liicr ;iii\ ciill iii'cs \ inilciilcs qui |»rrs('iil;iiriil ccrLiiiis il;m^('r<. des <'iilliir<'s slrrilisrcs, iloiil on |»(Mi\;iil csix'-rcr pins de l)(''ni;^iiil<'' ;ivoc la inrnic cllicacili'.
Lassar 1 injccla dans un ■■ Iniuis-carcinonialcux ■■ delà l'ace une iullurc de slrr|)l()C()(|Mo siriiliséc à la vapeur cl lillrée sur poreelaine. Malgré des doses protii'essivenieid et-oissanles, les injeelious inlersliliollos u'enreni aucune inllueuce ni sur le carcinome, ni sur le lupus.
Lassar, loul en adniellanl (pu' laelion élail due aux toxines, eonsi ilérail ce! elVel connue (Maul snrioul local el avail l'ail ses injections <liroct(Mnenl <lans la Ininenr. Spron<d< chercha au conli'aireà pi'oduire l'aeliou i^éuérale, à lacpielle il alhihnail le j)rineipal l'ôlc i'2). Les belles recherches de Ko^er 3 ayant démontré que le streptocoque <le l'érysipèlesécrèle une matière alhuminense toxique que la chaleuidétruit, Sj)ronck l'cMionca à ce jirocédé de siérilisalion. H ne voulut pas non |>lus recourirà la (iliralion, pensant que les cadavres des microbes j)ou\aienl eux-mêmes conleuir des principes actifs. Je ne puis décrire ici le procédé (|u"il a employé, mais j"ai tenu à indiquer les grands lignes de ses expériences, pour montrer dans quel espi'it scientitique elles ont été conduites.
Le li({uide qu'il a employé était donc stérile, tout en contenant les produits de sécrétion des streptocoques et leurs cadavres. Il a toujours fait ses injections loin des tumeurs. Ses premières expériences ont été faites sur des chiens et n'ont j)as donné de résultats bien nets.
Puis, ayant constaté sinon l'efficacité, du moins l'innocuité de ces injections faites à doses convenables, il commença, avec laide d'un certain nombre de chirurgiens et de médecins hollandais, ses expériences sur l'homme. Elles ont porté sur vingt-cinq sujets atteints de tumeurs malignes inopérables. Dans huit cas, il s'agissait de sarcomes, <lont deux mélaniques ; les autres étaient des carcinomes. Les injections furent pratiquées dans la région lombaire ou fessière, à doses progressivement croissantes, en commençant par des quantités très minimes, 100 à "200 milligrammes. Dans aucun de ces cas on n'a obtenu de résultat thérapeutique complet. « Quoique quelques tumeurs eussent disparu complètement, dit l'auteur, la résorption absolue de toutes les tumeurs n"a été observée dans aucun cas. Déplus, la décroissance n'était que temporaire. Bien qu'on continuât les injections, les néoplasmes recommençaient bientôt à grandir, de sorte qu'on pourrait croire que les tumeurs s'étaient enfin accommodées au poison qui, au début, leur était nuisible. » Dans presque tous les cas, il y a eu élévation de température, mais aucun phénomène grave.
Dans une note annexée au .l/ewoi'rc que j'ai déjà cité (ij,Coley déclare
(1) Lassar, Deutsch. med. U'or/iensr/ir., n» 29, 1S91.
(2) Sphonck. Ann. de iinsl. Pasleiir, 1892. p. 683.
(3) RoGi-R, Soc. de hiol. n» 2 i, 1891, et liev. de méd., décembre 1892.
(4) W. B. CoLEY, American Journal of the med. sciences, 1893. p. 50G.
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sans délai! quil a récciunienl employé les inocvilalions de principes toxiques dérysipèle dans quatre cas de sarcomes inopérables. Souvent, ajoute-l-il sans préciser, il a associé les produits toxiques du Bacilliis procligiosiis à ceux de rérvsipèle. Dans tous les cas les tumeurs onl notablement (liiiiiniir' de volume; dans un cas même, la disparition a été complète, (iolev est revenu sur cette question au Cong'rès tenu à Washington en 1894. Il a rappelé le cas dun de ses anciens malades, guéri par les injections dérysipèle et resté guéri depuis trois ans; il a donné trente-cinq nouvelles observations de tumeurs malignes traitées par les injections de toxines de Térysipèle mêlées à celles du Bacilhis prodigiosas. Ces observations se répartissent ainsi : vingt-cinq sarcomes, sept cancers iépithéliomes , trois tvmieurs de nature douteuse. Aucun des épithéliomes n"a guéri. Parmi les autres malades, cinq sont considérés par l'auteur comme complètement guéris ; neuf ont été considérablement améliorés. Chez les autres l'efTet a été insignifiant ou nul. Enfin le même Coley a présenté à l'Académie de New- York (1 , quatre cas de sarcome guéris par les toxines du streptocoque de l'érysipèle et du Bacilhis prodigiosus. et restés sans récidive après trois ans et demi, vingt-sept mois et vingt mois. Il recommande d"enq)Ioyer des bouillons où les deux microbes se son développés simultanément ("2). Friedrich (3j a employé les injections <le toxines provenant de cultures de streptocoques chez dix-sept malades dont treize étaient atteints de carcinomes et quatre de sarcomes. Chez les carcinomaleux le résultat a été obsolument nul. Parmi les malades atteints de sarcomes, un seul a bénéficié du traitement et encore dans de faibles proportions. L'état général s'est amélioré mais la tumeur est restée stationnaire. A propos de cette communication, Kocher a signalé un cas de sa pratique, où les injections de toxines ont amené une amélioration très notable, mais qui ne s'est pas maintenue. La tumeur s'est remise à grossir et a entranié la mort.
Dans ces derniers temps, on a été naturellement conduit à lairr quelques tentatives de sérothérapie. Deux de ces tentatives ont été [lubliées. L'une, celle d'Emmerich et Scholl (4 se rattache directement aux recherches précédentes, car ces auteurs ont employé du sérum de moutons inoculés avec des cultures virulentes de streptocoques de l'érysipèle. Les efl'ets locaux et généraux de ces inoculations de sérun> paraissent avoir été identiques à ceux qui sont produits par les toxines^ des cultures stérilisées, réaction locale avec rougeur que l'auteur appelle érysipèle aseptique et légère élévation de la température générale. Les six observations que les auteurs rapportent ont trait à des carcinomes; ils ne citent qu'accessoirement un cas de sarcome.
(1) \V. B. Coley. American med. and surtf. Bullet., pi décembre 1894.
(2) W. B. Coley. Médical Chronicle. mars 1S95.
(3) Friedrich, X\LY<= Congrès de la Soc. alleni. de chir. Berlin, avril 1895.
(4) Emmerich et ScHOLi.. Deiislch. med. Wochenschr.. 22 avriri895.
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'l'ont (lilVritMils soiil les essais de Iliclicl cl I li-iifoiiil i I i. Ces niiltMirs oui lirovr (l;uis Icaii des IVaii^mcnls (roslrosaicomc, cl oui injcclc le li([iii(le ainsi ohteiiu, apcèslaNoir lillrc,à trois animaux, iiii àn(;et deux vhiens. (".in(|. sept et (|uin/.c j(»ni's apivs, ils ont |nis le sang de ces animaux pour en recueillir le scnun et lin jccler à deux malades. L'un présentait une t umcur de la réi^ion épit'astriipic, dia^nosticpK'c canccide restoniac. L amélioration tu! considérable el raj)ide, mais le diai::nostic est lro|) ineei'tain |)onr «[u'on |)uisse altaelier à ce laiL une Jurande \aleur scientili((ue. L'autre cas est plus intéressant. Il s'agissait d'un tihro-sarcome réeidivé <le la |)aroi Ihoi'aeiquc, du volume d'une petite oi'ange. Lesinjeelions,eonimeneéesle 1-Jmars. lu i-eni faites ;"i la dose de .'i eentimèlres cubes antoiir de la lumcurcl continuées pendant (|uarante jours. « Aetuellenient. dil le compte rendu delà Semaine médicale, on ne trouve plus ([uune pla(|ue d'induration, <lont les contours sont difficiles à délimiter, et dont le volume, dans son ensemble, n'atteint pas le tiers du volume de la tumeur primitive. De plus l'état général s'est sensiblement amélioré et le malade a engraissé d'une façon appréciable. » L'elï'et a donc été incontestable, niais il serait prématuré d'alTimer dès maintenant (jue le malade est guéri. En outre, il est très regrettable que l'examen liistologique de la tumeur n'ait pas été publié.
Si les résidtals des injections érvsi]iélaleuses sont encore l)ien loin tl'étre satisfaisants, on ne peut nier qu'elles présentent le plus haut intérêt. L'efficacité est incertaine, mais l'action sur les sarcomes est incontestable. Presque toujours les tumeurs réagissent, et, après une période de tuméfaction d'apparence ([uasi intlannnaloire, elles diminuent notablement de volume. Comment agissent les toxines de lérysipèle pour amener ce résultat?
Quand on étudie les observations, il apparaît a^('c clarté qu'il ne saurait s'agir d'un etVet vaccinal. En etfet, en étudiant les expériences on voit que, dans la grande majorité des cas, les tumeurs après avoir <liminué de volume, se remettent à croître, même si on continue à faire des injections. La réaction locale, qui se produit d'abord au niveau de la piqûre, tend à diminuer puis à disparaître. Lorsqu'elle a disparu complètement, c'est-à-dire lorsque l'individu est vacciné, la tumeur, au lieu de continuer à diminuer, se reprend au contraire à grossir. La seule supposition possible est que les toxines injectées agissent sur les tumeurs, par un mécanisme d'ailleurs inconnu. Malheureusement les tumeurs elles-mêmes paraissent se vacciner contre les toxines, si bien ([ue celles-ci perdent leur action. Il semble <lonc que, pour obtenir le maximum d'enet,il faudrait injecter ou des <loses considérables, ou des produits de cultures très virulents. Mais cela pourrait devenir dangereux.
(1) RicHET et IIiJKicovHT, .4c.if/. (Ics se, 29 avril 1895.
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D';iill('iii--, riiiccilil mlc d hi \ .-ii'iMl.ilili- des effets dos injcelions de loxiiK; s'e.\i)liqiie aisémenl si Ion adincl avec moi que les sarcomes n'ont rien de spécifique et qu'on groupe sous ce nom des produits d'origines très diverses. Il est déjà singulier que les toxines de Térysi- |)éle puissent guérir (juelques-unes de ces tumeurs. 11 serait extraordinaire qu'elles agissent sur toutes. Un jour viendra sans doute où, le groupe des sarcomes étant démembré en un certain nombre d'espèces de pathogénie différente, on pourra préparer pour chacune d'elles des toxines spéciales. Mais nous sommes loin de ce temps. Actuellement on pourrait, comme l'a l'ait Richet, inoculer des animaux avec des fragments de tumeurs broyés, et recueillir le sérum |)Our l'injecter au même malade qui aurait fourni la tumeur. Ce moyen serait aveugle, mais il est possible cependant qu'après des tâtonnements inévitables il donne des résultats. Il serait plus rigoureusement scientifique de chercher l'agent pathogène de chaque lunu'uret de se seivir de ces cultures pour préparer du sérum. ,J'ai récemment tenté de le faire dans un cas de lymphadénome, où j'ai trouvé un bacille fort curieux, dont je donnerai la description ailleurs. Malheureusement la malade, qui était au dii nii r degréde la cachexie, est morte avant que le sérum fût prêt.
Aujourd'hui les résultats des injections de toxine et de la sérothérapie ne sont pas tels qu'ils puissent faire renoncer au traitement opératoire. C'est dans les cas de tumeurs inopérables, et surtout pour prévenir les récidives, qu'il est indiqué d'y avoir recours. Mais une foule de questions surgissent aussitôt, auxfjnellfs il est aftiiellemenl impossible de réjjondre. Avec les sarcomes, il est fréfjueni (pi'il existe dans les viscères, et particulièrement dans les poumons, de petits noyaux métastati(pies complètement ignorés. Fatidrait-il. après toute al)liition fie sarcomes, prati<{uer des injections pour arrêter dès leur «li-but les noyaux dont l'existence est possible mais incertaine? Cela semble neltemeni indiqué. Mais si l'on songe que ces injections pei*denl rapidement leur etîel, on peut craindre que si les noyaux mélastatiques n'existent pas, on diminue en pure perte l'efficacité d'un moyen qui aurait pu rendre des services plus tard. Cette crainte n'aurait pas de raison d'être avec les épithéliomes, car les noyaux métastatiques épithéliaux ne sauraient se produire après l'ablation totale (le la tumeur primitive. Ceux qui apparaissent plus ou moins longtemps après n'ont fait <pie se développer, ils existaient à l'état latent avant l'opération. Avec les sarcomes, il en est sans doute souvent de môme, mais on ne peut pas affirmer que ce soit toujours. Si ces tumeurs sont dues à des agents pathogènes capables de vivre dans le sang, il est possible qu'ils y persistent après l'ablation du néoplasme primitif et déterminent des tumeurs secondaires. Ces tumeurs étant de nature conjonctive peuvent en effet se développer partout et elles ne dérivent pas forcément du néoplasme jjrimitif, comme les
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noyaux ('■pillirliaiix. .le iriiisislc pas sur ces idrcs ; j'ai voulu uionlrcr sculeuirul coiiiliifii cllrs soiil coniploxes cl <|u'il rcsic l)ioii des poinis obscurs.
.le ne parlerai |)as ici des in jcclioiis de j)yoclanin(', car cCsl surloul dans les cas d cpilliélionics (piCllcs otd rlccssavccs.
•2" KlMTllKLIO.MhlS.
Les cpillicliomcs conslilucnl la seconde classe des néo|»lasnies end)ry(nniaires. Ils cori-espondenl plus j)ai'liculièrenienl à ce (|ue Ton désignail sous le nom de cancer. Toutefois ce dei'iiier t<M'nie n'a aucun sens analoino-palliologiqne défini. (Tesl une expression [)mrenienl ( linicpie qui implique seulement la malii^iiité de la tumeur et sa ditlusion précoce; aussi a-t-il été employé pour désig-ner des sareoiues el des lymphadénomes aussi bien que des épithéliomes.
Dans celle seconde (dasse de néoplasmes embryonnaires rentre, pour des raisons que jai précédemment exposées, le carcinome. Celui-ci ne constitue pas une espèce distincte, cesl une simple modalité des épithéliomes. Aujourd'hui dans certains pays, particulièrement en Américjue. le terme de carcinome paraît être devenu à peu près synonyme d'épithéliome.
Définition. — Les épithéliomes sont des néoplasmes constitués par une liypergenèse désordonnée et ectopique des cellules épilhéliales.
Ils ne peuvent donc prendre naissance que dans les régions où préexistent des épithéliums, téguments, muqueuses, glandes. C'est une règle absolue. On a cité autrefois quelques faits ([ui semblaient faire exception à cette règle, faits qui ont fourni un argument important à la théorie conjonctive du carcinome. Toutes les exceptions signalées ne sont qu'apparentes. La spécificité des épithéliums est absolue; un épithéliome ou un carcinome ne peut naître que d'un épi- Ihélium préexistant. Les faits qui semblaient contraire à cette règle étaient des épithéliomes ou des carcinomes développés soit dans la profondeur du cou, soit dans les os. Ces faits, aujourd'hui mieux connus, sont faciles à expliquer. Les épithéliomes qui naissent dans la profondeur du cou, loin de la peau et des muqueuses, ont pour origine des cellules épithéliales qui y sont restés incluses par suite d'un vice dans lolditération des fentes branchiales. Ils méritent donc bien le nom d'épithéliomes branchiogènes que Volkmann leur a donné. Quant aux épithéliomes des os, ils ont le plus souvent pour siège les maxillaires: ils se développent aux dépens des débris paradentaires, c'est-à-dire aux dépens des cellules épithéliales qui ont pris part à l'invagination qui donne naissance aux dents, et n'ont pas été utilisées. On a bien signalé quelques épithéliomes développés dans d'autres os que les maxillaires, mais il s'agissait, à n'en pas
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(loiilcr, (l(^ liimciirs sccoiidaii'os cl non pas (\o tnnicnrs j)riinilives. En elVcL les noyaux secondaires dus à la généralisai ion peuvent devenir bien plus considérables (jue les noyaux priniilifs; j'ai déjà insisté sur ces faits, et si le noyau priniilif siège dans un organe profondément placé, il peut passer inaperçu. Sasse 1 1 indiquait encore récenuuent quo les épilhéliomes de la prostate oui une tendance marquée à produire des métastases osseuses, qui |)cuvcnl faire croire à des tumeurs primitives.
Pour les épilhéliomes, le caractère emljryonnaire réside non pas comme pour les sarcomes dans le degré de développement des cellules, mais dans les rapports des cellules épithéliales avec le tissu conjonctif. Ces rapports sont tels qu'ils n'ont d'analogue que dans le développement des glandes. 11 se produit en elTel dans tout épi- Ihéliomedes invaginations de cellules épithéliales qui pénètrent dans le tissu conjonctif. Les épithéliomes ont donc pour paradigme les glandes en voie de formation.
Ces tumeurs ont en outre une propriété singulière, c'est celle d'amener la greffe de cellules épithéliales dans des organes qui normalement n'en contiennent pas, ou qui n'en contiennent pas de même type. Quand un épilhéliome s'est formé dans un organe épi- Ihétial, il entraîne le développement de noyaux secondaires, d'une manière à peu près constante et bien plus précoce <{u'on le croit généralement dans les ganglions, d'une manière fréquente dans les autres organes. Ces noyaux secondaires ont la même structure que le néoplasme primitif; où qu'ils se développent ils contiennent des cellules épithéliales de même espèce que la tumeur (jui les a engendrés. Ce fait me paraît être le caractère physiologique fondamental des épithéliomes. Les sarcomes amènent aussi le développement de noyaux secondaires, mais ces tumeurs étant de nature conjonctive, il n'y a rien de bien extraordinaire à ce <|u'elles se développent partout, le tissu conjonctif existant lui-même partout. Au contraire le développement, sous l'influence dune tumeur primitive née dans un épithélium, de cellules épithéliales dans des organes, qui normalement n'en contiennent pas, constitue un fait unique en son genre. On ne trouve rien, dans toute l'anatomie pathologique, qui puisse en être rapproché. 11 a donc, à mon sens, une importance de premier ordre. C'est peut-être le caractère le plus essentiel des épithéliomes, celui qui marque mieux leur individualité 4't les sépare le plus nettement de tous les autres processus pathologiques. C'est pour cela que j'ai tenu à iiuiicjiu'r, dans la déllnitiou même des épithéliomes, le caractère ectopique du développement (les cellules épithéliales.
-Malgré leur nom, il ne faut pas s'attendre à trouver toujours dans
(1) Sasse, .4;t/i. f. klin. Chir., Bd. XLVIII, p. 3.
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If^ f|»illi(''li()iii('s nue |in''(|()iiiiii;iii<-(' mim(''ri<|m' tics crlliilo ('iiil Ik'-li;ilc's. l.a inolilÏTiilioii *\c l'(''|)illi(''liiiiM aiiuMic loiiioiirs iiiic ivjuîliîju conjoiK-tiM'. (it'll('-ci csl (linlcii^ilt' lirs vaiiaMc. Taiilùl la |)arli«' (''pillu'lialo csl netlciiicnl |)i'tMl(iiiiiiiaiil('. laiilcM au contraire on ne IroiiNc au milieu <lc |)f(»(lu(li(>U'^ conjouclivcs cxulxTanlcs (|U(' de rares hoyau.v ('•|)illi<''liaii\, inlilht's dans les lacunes du slroiua. (les luuieiiis UH'iilciil eepeiidaMl le nom d'épiihéliomes. r ar r'esi la prolilei'alion ('■|)illiéliale (pii a ('•(('' la |)remièi"e en date, c'est elle qui a <lélei-miné la réaclion c(Mijoncti\('. el sil se forme des noyaux secontlaires. ils coiiliendroul des cellule^ l'-pil lif-liales <!(' même lN|)e.
Division. — Les épiihéliums se divisent en deux jurandes classes. Les uns. (rori<j;;ine ectodei'miipu', sont formés de cellules plus ou moins aplaties, superposées en strates multiples, ce sont les épithéliums parimenleux slralifîcs; les autres, d'origine g-énéralement endodermiipies, sont formés par doi cellules c7////2f/ro-c«/>/</«e.s disposées sur un seul plan. Les cellules de ces deux types, lorsqu'elles engendrent par leur hypergenèsc des épithéliomes conservent, quelques modifications qu'elles puissent dailleurs subir, certains de leurs caractères originels. Aussi aux deux grands types d'épithéliums correspondent deux espèces d'épithéliomes : les épithéliomes pavimenleux et les épithéliomes cylindriques. Chacune de ces espèces comprend plusieurs variétés. .J'étudierai simultanément espèces et variétés, car, avec beaucoup de différences de détail, elles présentent, tant au point de vue anatomo-pathologique qu'au point de vue clinique, un grand nombre de points communs qui sont les plus importants et que ce groupement s^nlhélique permettra de mieux saisir.
Anatomie pathologique. — Je commencerai par indiquer sommairement comment se développent les épithéliomes. Après avoir suivi le mode de constitution des lésions, on comprendra mieux l'aspect qu'elles présentent sur les coupes.
Le premier phénomène est la prolifération épithéliale. Celle-ci se fait, suivant les cas, au fonddun espace interpapillaire, ou bien dans les acini ou dans les culs-de-sac des glandes. Dès le début le tissu conjonctif ambiant réagit vivement ; il s'infdtre de cellules embryonnaires. Cette première phase na rien de caractéristique, les choses se passent de même dans les inflammations. Mais bientôt l'épithélium proliféré envoie des prolongements qui sinvaginent dans le tissu conjonctif, se ramifient de la manière la plus irrégulière et s'anastomosent les uns avec les autres. Ces invaginations épithéliales qui se font, suivant lespèce et la variété d'épithéliome, tantôt sous forme de boyaux pleins, tantôt sous celle de cylindres avec une lumière centrale, se présentent sur les coupes avec des aspects très dilïerents. Si la coupe est parallèle à l'axe de l'invagination, on voit nettement la disposition en boyaux ou en cylindres irrégulièrement anastomosés. Au contraire, quand la coupe est oblique ou perpendiculaire, on ne
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voit que des îlols de cellules rpithélialcs cnlourés de lissu conionclir. A celle seconde phase répithéliomc est caractérisé. Enfin, dans une troisième phase, les cellules épithéliales, au lieu de progresser en colonnes épaisses, s'infiltrent dans les fentes lymphaticpies du tissu cellulaire de la manière la plus irrégulière. Ici on trouve des colonnes <lc cellules qui glissent entre les faisceaux conjonctifs. Là, au contraire, elles écartent les faisceaux et forment des îlots qui sont contenus dans des loges ou alvéoles. Dans cette troisième phase l'épithéliome est devenu diffus, et lorsqu'il prend la disposition alvéolaire, qui est plus fréquente dans certains organes que dans d'autres, on lui donne plus particulièrement le nom de carcinome.
Épithéliomes pavimenteux. — Ces épithéliomes, qu'on appelle souvent cancroïdes, prennent toujours naissance sur la peau ou sur des muqueuses revêtues normalement d'épithélium pavimenteux stratifié, lèvre, langue, partie supérieure de l'œsophage, larynx, anus, gland et prépuce, vagin, col de l'utérus.
On a beaucoup discuté pour savoir si les épithéliomes pavimenteux prennent naissance au niveau du corps muqueux de Malpighi ou bien dans les glandes sébacées ou sudoripares. J'ai déjà étudié cette question à propos des adénomes (Voy. p. 507). Sans reprendre la discussion, je me bornerai à en donner la conclusion. La grande majorité des épithéliomes pavimenteux sont dus au bourgeonnement <lu corps muqueux de Malpighi, au fond d'un espace interpapillaire, ainsiquel'a montré Thiersch, mais les glandes sébacées et sudoripares sont aussi capables, bien que plus rarement, d'engendrer des épithéhomes, qui présentent peut-être certaines particularités anatomiques. En règle générale, le premier bourgeonnement épithélial néoplasique a donc pour siège une dépression interpapillaire. L'origine estelle étroitement circonscrite? Est-ce un tout petit groupe de cellules ou même une seule cellule qui se met à proliférer ? Il est aussi impossible de l'affirmer que de le nier. Tout de suite le derme sousjacent réagit; il s'infiltre de cellules embryonnaires, la limite entre le tissu conjonctif et l'épithélium devient confuse. La membrane basale cède et le bourgeon épithélial pénètre dans le derme. Au voisinage des bourgeonnements épithéliaux, les follicules pileux, les glandes sébacées et sudoripares ofTrent. des signes d'irritation ; leurs cellules prolifèrent; elles s'entourent d'éléments embryonnaires; leur membrane limitante disparaît. L'épithélium de ces glandes va-t-il concourir à former les masses épithéliales du néoplasme, ou bien au contraire est-il détruit par elles? il n'est point aisé de le savoir. D'ailleurs cette disparition des glandes n'est pas constante ; elles persistent quelquefois dans la tumeur. Cela n'est point rare, par exemple dans les épithéliomes du col de l'utérus. Il est vrai que les glandes ont là une structure spéciale.
Les bourgeons épithéliaux cheminent dans le tissu conjonctif, et
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jxdissnil (les r;tiiiili<;ili(iiis l;ilt''i-;il»'s, (|iii s.iiiiisloinosciil iiTt'^iilirreiiKMil. Sioii |)(niv;iil isoler (-(«s l)()m'<4(M)ns du (issu (•onjoiiclir ipii les (Milourc, ils ;iiir;iiciil l:i disposilioii diiii corail i-;miilir. On (•()iii])r('ii(| (•()iiil)i('ii les \ari(''lrs dr l'oniic (|u ils iin'-scnlcMl sur les coiipf- |»('iivcmI rli'c ViU"iid)l('s, suivani l'axe soiis l('(|iiol ils son! scclioiiiiés Tanlùl ce scionl de loiij^s hoiidiiis, lanlôl des ilols circonscrils, el s les poids anasloinoli(jiies qui les relient nOnl \)i\< r\r rencontrés par la coupe, CCS îlols circonscrits prendront laspecl d'alvéoles remplis <le cellules. On pourrait dire alors, comme le l'ont les Allemands, «piil saii^il d'un carcinome. "Voici en ellet la définition (jue Cornil et Kan\ier donnent de cette tumcui': « Le carcinome est une tumeur «•omposée d'un stroma fibreux limitant des alvéoles, cpii forment par leur communication un système caverneux; ces alvéol(?s sont remplis <le cellules libres les unes par rapport aux autres, dans un liquide plus ou moins abondant. « Dans cette définition les auteurs font jouer le rôle capital au stroma; mais c'est là une simple afiaire de mots. Dire qu'il existe des alvéoles communiquant les uns avec les autres et renq^lis de cellules, ou bien dire qu'il y a des boudins cellulaires ramifiés, anastomosés à la manière d'un corail et entourés de tissu <-onjonctif, c'est exprimer la même chose de deux manières dilierentes. Les épithéliomes pavimenteux sont généralement divisés en deux variétés : les épilhéliomes pavimenteux lohulés ; les éj)ilhéliomes pauimenleiix tiibiilês. Ces termes ont l'inconvénient de manquer de précision. Dans l'épitliéliome dit tubulé, il n'y a pas de tubes, mais des boudins pleins ; dans l'épitliéliome lobule, il n'y a pas à proprement parler de lobules. La disposition architecturale de ces deux variétés est au fond la même, ce sont toujours des boyaux anastomosés. Je diviserai les épithéliomes pavimenteux en trois variétés : 1" les épithéliomes pavimenteux emlinjonnaires ; '2" les épithéliomes pavimenteux cornes ; 3° les épithéliomes pavimenteux muqueux. Il ne favU, pas d'ailleurs exagérer l'importance de ces variétés, car elles peuvent être associées dans la même tumeur.
Je décrirai d'abord les boyaux épithéliaux dont les modifications engendrent ces variétés, rejetant à la fin l'étude du stroma conjonctif <pii, dans les divers épithéliomes, présente les mêmes aspects.
Dans toutes les variétés d'épithéliome pavimenteux, les bourgeons •épithéliaux sont pleins. Les cellules sont non seulement en contact, mais elles adhèrent intimement les unes aux autres. Cette adhérence est due à la présence des pointes de Schultze, qui ne sont elles-mêmes 4[ue la terminaison de fibrilles ([ue l'on peut suivre dans l'intérieur de la cellule jus([u'au voisinage du noyau. Brault,en se servant de réactifs particuliers, a étudié ces fibrilles et les a minutieusement décri- Aes. « On peut les suivre, dit-il (1), jusqu'au voisinage du noyau, où
(1) BiïAiLT, Presse iiu-il., 11 juillet 1894, p. 222.
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elles se condensent en formant une coque périnucléaire. Lorscfue la co({ue ac([uiert une certaine épaisseur, elle peut être prise, avec le noyau (luelle entoure, pour un corps cellulaire distinct, et donner rillusion dune cellule incluse dans une cellule de plus grande dimension. » C'est là Tune des apparences qui ont pu faire croire à l'existence de coccidies.
Dans les épithéliomes pavimenteux embryonnaires, qui correspondent en partie aux formes tubulées de Cornil et Ranvier, lesbourgeons cellulaires sont extrêmement irréguliers. Les cellules qui les remplissent sont toutes semblables les unes aux autres. Ellessont petites, de forme irrégulière, limitées par un bord dentelé, de sorte qu'à un faible grossissement elles paraissent mal circonscrites. Ces cellules ont les mêmes caractères aussi bien au milieu des bourgeons que sur leurs bords ; toutes sont très vivaces, leurs noyaux fixent vivement les réactifs colorants, elles ne présentent aucune trace d'évolution cornée ou muqueuse.
Dans les formes très embryonnaires, à développement rapide, les cellules restent petites, de forme irrégulière, mais vaguement arrondies. Elles ressemblent jusqu'à un certain point aux cellules embryonnaires dont le stroma est toujours abondamment chargé, si bien qu'à un examen superficiel, on pourrait prendre ces tumeurs pour des sarcomes. Ces formes ne sont pas rares dans le col de l'utérus, où j'en ai vu plusieurs exemples.
Il est possible que les épithéliomes pavimenteux embryonnaires prennent souvent naissance aux dépens des glandes sudoripares, mais il est difficile de l'affirmer. Il est possible même qu'ils aient pour origine les canaux galactophores. « Parmi les nombreuses tumeurs de la mamelle décrites autrefois sous le nom de carcinome, disent Cornil et Ranvier, on en observe quelques-unes qui répondent exactement et dans toutes leurs parties à la description de l'épithéhome tubulé. » J'ai vu un cas de ce genre, une tumeur maligne du sein, qui n'avait pas du tout la structure des épithéliomes ordinaires de cet organe, mais tout à fait celle des épithéliomes pavimenteux embryonnaires. Cette tumeur ne venait pas de la peau, mais il était impossible de déterminer exactement son origine.
Dans les épithéliomes pavimenteux cornés^ les bourgeons épithéliaux se présentent avec la même architecture générale, mais l'évolution des cellules dans les bourgeons est toute difîérente. Elles subissent la kératinisation, absolument comme les cellules de l'épiderme normal. Les cellules jeunes, correspondant au corps muqueux de Malpighi, sont situées à la périphérie, en rapport direct avec le tissu conjonctif; les cellules cornées occupent la partie centrale. ÎMais elles ne peuvent pas se desquamer comme sur l'épiderme normal ; elles sont emprisonnées au milieu des bourgeons, et là elles s'entassent en s'imbriquant les unes sur les autres à la manière des lamelles d'un
i:imtiii:l[omes.
oi<>noii. II so foniu' ;iiiisi «les sorics de pclilcs Itonlcs (piOii appolhi </1()Ih's t'/)i(li'/'rni(/ii('s (NOv. lii^'. .n'i . l.cs i-lolics rpidciiiinpios soiil donc (lus à des condilioiis inrcanlcjucs. Ils rcsullciil de ce cpic la kcraliiiisalion se l'ail dans nn espace clos, d'où Icsccllidcs coi'nécs no pon\(Mil s'échapper. Aussi, hieu (pi'ils donneid aux préparalion.s qui <'n coulieinienl un aspect très parliculier, ils n'oni en somme qu'une inq)oilance secondaire. Il va d'aiileui's beaucoup (ré|)ilhéliomes pavimenleux cornés dans lesquels on n'en li'ouve pas de bien nets. Les cellules, (pioicpTclles subissent la kéial inisal ion, ne prennent pas la «lisposilion ind)ri(piée ([ui cai'aclérise les <j;lobes épidermiipies.
Sur les coupes fines et bi(Mi coloréeson peut suivre l'acilementrévolufion des cellules, et voici ce que l'on constate, au niveau des points où il existe des i>lobes é|)idermiques. A la périphérie, (lir(M-|(Mneid
Fij;-. yi. — Cellules éy)ilhcliales dentelées Fi»- 53. — Épitiiéliome pavinienteiix du cancroïde. Cornil cl Ranvier.i corne; a, bourgeon épilhélial avec deux
globes é]ndeniiiques; /j, slronia conjonclil'. chai-gé de cellules embryonnaires c.
implantées sur le tissu conjonctif, se trouvent des celluh^s cylindri- <[ues; à mesure qu'on se rapproche du centre on rencontre des cellules déniées ffig". 52), dans lesquelles on peut distinguer, si on a ■<Hi recours à des méthodes de durcissement et de coloration spéciales, lesfdaments dont j'ai déjà parlé; puis des cellules chargées de gouttelettes d'éléine, comme dans le slralum granulosam normal; une zone claire qui correspond au stratum lucidum et enfin des cellules -complètement cornées imbriquées concentri(iuement. Cornil et Ranvier font remarquer que le slralum yranulosiim est généralementplus épais qu'à l'état normal et que les granulations dYdéidine renfermées dans ces cellules sont plus grosses. Mais dans bien des cas, révolution cornée, encore que nettement indi([uée, est cependant inconqilète. Il n'y a pas lormalion de globes épidermiques ; on trouve seulement au centre des bourgeons (juelques cellules cornées <|ui ne présentent pas l'imbrication caractéristique. Dans ces cas, le ..slralum granulosum est ])eu apparent.
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L;i (lisposilioii lilainonleuse existe dans toutes les cellules. Elle n(^ disparaît coiiiplèlement, nous dit Brault, ([ue dans la partie centrale des i^lobes épidei'mi([ues, lorsque les cellules ont subi la transformation cornée dans toute leur épaisseur.
A côté des épithéliomes pavimenteux à globes épidermiques, Cornil et Ranvier décrivent sous le nom iVépilhélioines pavimenleux perlés des productions qui semblent n'avoir aucun rapport avec les néoplasmes. Elles correspondent à une partie de ce que Millier appelait les cliolésiéalomes, et Cruveilhier les tumeurs perlées. Ces productions lobulées et toujours enkystées ont sur la coupe un aspect blanchâtre et miroitant qui rappelle les cristaux de cholestérine. Malgré cette apparence, elle ne contiennent que peu ou pas de cholestérine. Elles sont formées de lobules entourés de tissu conjonctif trèsdense et très peu vasculaire. Dans chaque lobule on trouve des cellules cornées imbriipiées conune dans les globes épidermi({ues. Mais, autour de ces globes, au lieu de tous les étages de cellules vivaces qu'on trouve dans les épithéliomes et que je viens de décrire, on ne rencontre << ({u'une seule couche de cellules aplaties dont les noyaux sont atrophiés ». Cette absence complète de cellules vivaces et capables de reproduction prouve qu'il s'agit là de lésions acquises ipii ont fini leiu* évolution. Elles ne présentent i)as le caractère de progression qui est le propre des néoplasmes; et en effet elles sont à peu près stationnaircs, n'infiltrent pas les ganglions et ne récidivent jamais. On ne peut pas les assimiler aux éj)ilhéliomes. Ces productions singulières ont peut-être, suivant les cas et suivant leur siège, une pathogénie variable. Les choléstéatomes de l'oreille sont probablement d'origine inflammatoire. Les tumeurs perlées de l'iris ont, au contraire, comme l'a fait remarquer Rothmund, une origine traumatique. Maas a pu les reproduire expérimentalement. En greffant des fragments de conjonctivedans la chambre antérieure des lapins, il a obtenu la formation de véritables tumeurs perlées. Les cellules épithéliales ne pouvant pas se desquamer s'entassent et s'imbriquent concen- Iriquement de manière à former les perles. Celles-ci résultent, en somme, du même mécanisme que les globes éj)idermi([ues ; c'est le développement de cellules cornées dans une cavité close où la desquamation est impossilde qui les produit. Mais les circonstances (jui réalisent ce mécanisme sont l)ien diiïérentes Dans un cas il s'agit d'une hypergenèse exubérante des cellules épithéliales, dansl'autre il s'agit tout simplement d'une grelfe accidentelle de cellules dont la vitalité ne présente rien de particulier. Les tumeurs perlées ou kystes épidermiques des doigts, dont l'histoire détaillée sera faite ailleurs, dont l'origine est presque toujours, sinon toujours traumatique, reconnaissent sans doute la même pathogénie que les tumeurs perlées de l'iris. En somme, toutes ces productions n'ont de commun avec les épithéliomes qu'une analogie architecturale assez grossière; elles en
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«lilVrnMil f(Mi(l!un(MilaI(Mii(Mil par les drlails de leur slrucliire, pnr leur orij^iiie, par leur évoluliou et doivenl »Mre Miis<'s loul, à l'ail à pari. Dans les épilhéliomcs pavimenleu.v niia/iicii.r, r(''\()liili(in des cellules épilhéliales esl bien dillerenle. Mlles ne se kéralinisenl pas; on ne trouve dans les Ijoyaux ni slrdliini (ji'diuilosiim, ni slifilum liici- (Itini, ni eouclie eoi'uée. Elles sc chargent, au conlraire, de goutleletles de suhsianee colloïde ou nnupieuse. Le noyau des cellules dentées devient vésiculeux el il |)ourrail se cliar<i,er lui-niéine de; substance colloïde, d'après Clornil et nan\ier. Le plus sou\cnl celle-ci se dépose dans le proloplasuia de la cellule, et refoule \v noyau à la péripiiérie. L'as|)ecl de la cellule esl alors 1res pai'lictdiei". La f^;oultelette colloïde a|)|)aran couinie un pelil corps hrillaul, 1res écdalanl, entouré d'une mince couclu^ pi'()loj)lasnii(pie ([ui s'épaissit légèrement on un point pour entourer le noyau rejeté sur le coté. Dans les é[)i- Ihéliomcs, où les cellules vacuolaires sont en grand nombre, les coupes ;\ de forts grossissements ont l'aspect d'une denlelb; dont le pro(oj)lasma et les noyaux forment la trame, tandis (pie les vacuolescolloïdos en représentent les trous. Ces gouttelettes colloïdes pourraient être prises facilement, surtout lorsqu'elles sont volumineuses, pour un parasite intracellulaire. J'ai déjà indi({ué que, dans les épithéliomes cornés, certaines dispositions périnucléaires des filaments pouvaient donner lieu à des aspects également trompeurs. Ces faits sont extrômement importants au point de vue de la doctrine des coccidies. Je renvoie pour de plus amples détails sur ces points que je ne puis qu'indiquer, aux belles recherches de Fabre-Domergue et de lirault. Dans certains cas, les gouttelettes dont se chargent les cellulessont formées de matière graisseuse analogue à celle (ju'on trouve dans les glandes sébacées. Il est possible ([ue les épithéliomes dont les cellules présentent une telle évolution aient précisément ces glandes pour origine.
Malherbe et Chenantais ont décrit sous le nom (Vcjtillicliome ralcifié des tumeurs caractérisées par ce fait ({ue les cellules épithéliales elles-mêmes se calcifient. Celles-ci, disent l*>raquehaye et Sourdille, dans une récente étude sur ce sujel, ont un aspect absolument caractéristique : leur noyau est clair et vésiculeux, sans affinité pour les matières colorantes; leur proloplasma est farci de granulations calcaires. Autour de ces tumeurs, ({ui sont toujours encapsulées, il existe une nuMnbrane d'enveloppe formée de tissu conjonctif adulte. Le slroma se présente sous deux aspects : tantôt il est constitué i)ar du tissu conjonclif analogue à celui de l'enveloppe, tantôt il est formé de tissu osseux véritable sur lesquels s'implantent directement les cellules épithéliales. Que sont ces tumeurs? Pour Malherbe, la calcification y serait primitive et elles constitueraient une variété à part, prenant son origine dans les glandes sébacées. Il esl bien difficde d'admettre que cette calcification soit un phénomène primitif dû à
6'.8 PIERRE DELBET. — NEOPLASMES.
une évoliilion pliysiologique particulière de la cellule; elle se présente, au contraire, avec tous les caractères d'une dégénérescence ; les noyaux devenus vésiculeux ne fixent plus les réactifs colorants. Il me paraît probable qu'on a décrit sous le nom d'épithéliome calcifié des produits (litTérents. Tantôt il s'agit, comme le disait Trélat et comme l'a soutenu Lejars ( 1 1, d'épithéliome en voie de dégénérescence; tantôt d'une lésion intlammatoire des glandes sébacées guérie par calcification, comme le dit Bard ; tantôt peut-être de tumeurs tératoïdes à tissus multiples. Celte dernière manière de voir s'applique plus particulièrement aux tumeurs à stroma osseux. Il faut en rapprocher, je crois, une autre variété, que le même Malherbe a appelée épilhéliome polymorphe, variété dans laquelle la partie épithéliale présente les unes à côté des autres des formes de cellules les plus variées et où le stroma contient non seulement de l'os, mais du tissu conjonctif embryonnaire et du cartilage.
Au point de vue macroscopique, les épiihéliomes pavimenteux, quelle que soit levu" variété, forment des tumeurs (pii sont rarement volumineuses. Elles sont irrégulières dans leur ensemble, et toujours mal circonscrites. Leurs limites sont en quelque sorte indéterminées, il est impossible de dire où elles commencent, où elles finissent; elles envoient des prolongements rameux dans les tissus voisins. Ce caractère de diiïusion est constant et d'une importance de premier ordre au point de vue clinique. Quand ces tumeurs sont ulcérées, elles prennent des aspects variables suivant les cas. Les unes se développent surtout en profondeur, c'est la forme interstitielle; les autres forment des masses bourgeonnantes, molles, lVial»l<'s. irrégulières, c'est la forme papillaire.
La consistance de ces tumeurs est variable suivant les points. La masse elle-même, et surtout la zone d'envahissement, est très dure au toucher, dune iermelé ligneuse. Au contraire, les bourgeons papillaires des parties ulcérées sont très mous. Souvent ils s'efïVitent sous la pression du doigt; en tout cas, ils se laissent facilement entamer par l'ongle. C'est pour cela ([ue Cruveilhier avait donné à «■es tumeurs le nom de cancers frialtles.
La surface de section est d'un gris rosé sur lequel se délacheni «les points opaques un peu plus jaunâtres. Sur les coupes la consistance est encore inégale, dure en certains points, très friable en d'autres.
Lorsqu'on presse la tumeur ulcérée ou sectionnée, on expulse les boyaux épilhéliaux des cylindres conjonctifs qui les contiennent, et on les voit sourdre à la surface, comme les comédons qu'on extrait d'une glande sébacée, sous forme de vermisseaux blancs jaunâtres qui se tortillent ; d'où le nom de vermiotes qu'on leur donnait autrefois.
(1) Lejahs, Arch. de méd., IS83.
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Kii l'Mi'Ianl hi surfiicc de scclidii jincc le I r;iinli;iiil (liin s(;il|)('l, mi •<)l)li(Mil im |)<Mi (le li<|iii(l<> rli;iri;<'' de ^iniiicnix (i|);i(|iics, i|iii ne se illt^lenl |»as à rcaii, laii(li>> (pic le sue du carriiioinc classiiiiic csl niiscililc à Iran (|iril Ironidc iiiiiroi-iiK'inciil . ('.cl le dillV-rnicc csl sans ■iuicunc inipoi'lancc. I)ans le carcinttnic lv|>i(|uc. cclni des Ljlandcs nianuiiaircs paccxcniplc, le suc se nirlc ;i l'eau, parce (pie les ('li-inciils <'ellnlaii-es ipii le eoniposeiil n'ont anciino coliésion les mis a\(M: les ^uUrcs. Au eonlraire les grumeaux des épilli(''li<)nies pavimenleux ne se nièlenl pas, parce cpTils sont formés damas de cellules soudées ■entre elles. Si on (examine au mici'oscope le j)roduil du raclage, on y Irouve des cellules épilludiales prt''seidanl les caractères (pie j'ai déjà 4lécrils et souvenl même, dans les l'ormes coi-nées, des globes épi- <lermiques eomplels.
EiMTiiKLioMKs cYLiNDiuyiKS. — Daiis Celle espèce, les phénomènes histogénétiques fondamentaux sont les mêmes (pie dans les épith(''liomes pavimenleux. Il s'agit loujours d'une liypergenèse exubéranle <les cellules épilliéliales, ([ui forment des bourgeons pénétrant dans le tissu conjonctif et conservent, malgré leurs modifications, un •certain nombre de caractères fondamentaux en rapport avec leur origine. Malgré celte identité du processus, le résultat morpholog^ique est très diflerent en raison précisément de la convervation des <:aract(>res des cellules. Xon seulement les épithéliomes cylindriques ^lilfèrent des pavimenleux, mais ils dilï'èrent les uns des autres, et il y en a autant d'espèces ou de variétés qu'il existe d'épithéliums de revêtement ou glandulaires. Les épithéliomes du foie, du rein, du corps thyroïde, du lube digestif, etc., ont chacun leur physionomie propre. Les décrire ici, ce serait sortir de la pathologie générale pour faire de la pathologie spéciale. Je me bornerai à étudier deux types autour desquels on pourra grouper les autres. Je décrirai les épithé'- Jiomes franchement cylindriques du tube digestif, du gros intes- Jin par exemple, puis les épithéliomes cylindro-cubiques de la mamelle qui me permettront d'étudier les formes typiques du carcinome.
Épithéliomes cylindiuoues. — Jusque dans les invaginations néoplasiques qu'elles envoient dans le tissu conjonctif, les cellules <^ylindriques conservent leur tendance naturelle à former des glandes f>n tubes. Aussi ces invaginations sont-elles hai)ituellement creusées <rune lumière centrale, à la ditTérence des invaginations d'épilhélium pavimenteux qui sont constammenl pleines. Les épithéliomes <;ylindriques méritent donc doublement leur nom et parce que les cellules sont cylindriques, et parce que les invaginations qu'elles ■envoient ont la forme de cylindres creux.
Dans certains cas, les cylindres ne sont tapissés que d'une seule ■couche de cellules épithéliales cylindriquc^s implantées perpendiculairement sur la paroi. Si la coupe est parallèle à l'axe général des
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invaginations, on voit de longs cylindres, irréguliers, ramifiés, anastomosés les uns avec les autres. Sur les coupes perpendiculaires, les cylindres sectionnés apparaissent sous forme d'anneaux tapissés par répithélium. Ces premières phases de répithéliome ressemblent singulièrement aux adénomes. Dans les épithéliomes, les cellules épithéliales sont directement implantées sur le tissu conjonctif sans interposition d'aucune membrane glandulaire. C'est là un signe d'un caractère un peu théorique, car il n'est point aisé à percevoir. Les anastomoses des cylindres les uns avec les autres, anastomoses qui donnent à la préparation un aspect tout à fait irrégulier, ont plus de
filiiiiiiiiiiii — u-
Fig. 54. — Épithcliome à cellules cylindriques : yg. couche des friandes de Lieberkuhn hypertrophiées ; />, papilles libres à la surface ulcérée et végétant sur la paroi des cavités; /i/i, cellules cylindriques de revêtement. Grossissement : 80. Cornil.)
valeur. Cornil attache une grande importance au manque d'adhésion des cellules à la paroi. Quand elles se détachent, on aurait atïaire à un épithéliome. Je crois ce signe singulièrement trompeur. Le retrait qui détache les cellules épithéliales de la paroi conjonctive est souvent dii à l'action des réactifs : je l'ai vu se produire dans des glandes absolument saines. Le diagnostic de ces épithéliomes est donc fort difficile. On sait combien on est embarrassé de distinguer certaines métritesdes épithéliomes cylindriques du corps de l'utérus, .l'incline à penser qu'on a porté le diagnostic d'épithéliomes dans bien des cas où il s'agissait de simples métrites glandulaires. Pour ma part, j'hésiterais à poser le diagnostic histologique d'épithéliome dans les cas où les cylindres épithéliaux sont réguliers, sans anastomoses, et où les cellules qui les tapissent sont disposées sur un seul plan et bien développées. Ce qui i^end la difficulté encore plus grande, c'est que fréquemment l'épithéliome se développe sur des muqueuses enflammées où il existe déjà des lésions adénomateuses.
i:i'iriii.i.ioMKS.
Dans les fonncs |»Iiis avanct'^es, les cnraclrros sonl plus nois. Les cylindres (''lùlliéliaiix se dislendeiil irir^iilièicmenl ; le lissn eoiijonclil" (>nvoie dans leur intérieur des |)rolnn<^eni('nls qui refoulent répilhrliuni (Voy. fig. 54). L'aspecI dtviciil loul à fait irrégulier (lig. î)î)j. Les assises cellulaires se mulliplii-nl : on en trouve ([uatrc, cinq, six rangs et davantage. C'est à peine s'il reste au centre des cylindres une lumière centrale, souvent rt'in|tli<' rllc-inTMiie par des débris cellulaires.
Knfin les cellules s'infiltrent dans les espaces lymphatiques du tissu conjonctif et cheminent au loin. L'épithélionie est devenu
Fi^. 55. — Coupe d'un cpithclionie cylindrique de lestomac. Grossissement : 300.
ditTus et si les cellules prolifèrent abondamment dans les espacesconjonctifs et les distendent en alvéoles, la tumeur prend l'a-spect du carcinome.
Ces diverses lésions se succèdent dans la même tumeur, comme je viens de le dire ; on peut en effet les constater sur la même pièce et quelquefois sur la même coupe. Mais elles peuvent aussi se constituer d'emblée. Dans certaines formes très malignes, les cellules épithéliales s'infdtrent tout de suite dans les lacunes du tissu conjonctif. Du premier coup, l'épithéliome est diffus. De même il peut prendre l'aspect alvéolaire du carcinome.
Les cellules épithéliales subissent des modifications nombreuses. Dans les formes très malignes, à évolution rapide, infiltrées dès le début, c'est à peine si on peut reconnaître leur caractère cylindrique. De toutes les modifications quelles présentent, la plus intéressante est l'évolution colloïde. C'est là une évolution et non une dégénérescence qui peut être rapprochée de ce qui se passe normalement dans les cellules caliciformes. On l'observe surtout dans les formes alvéolaires, c'est-à-dire dans les carcinomes. Elle imprime aux
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lumeurs (jni la siil)iss(Mil des caraciri'cs 1res parliciilicrs. Ce iTcsl, pas un simple incident; elle constitue une véritable variété, car iorsquelle existe dans la tumeur primitive, elle se reproduit constamment dans les tumeurs secondaires. Je décrirai ici ce cancer colloïde, dallerlkrehs dos Allemands, car c'est dans les épithéliomes cylindriques d'origine intestinale qu'on l'observe le plus souvent. Toutefois il n'est pas spécial aux tuineius de ce siège, on peut le rencontrei" aussi ailleurs, bien que plus rarement. J'en ai vu un Ijel exemple dans la mamelle. Les cellules se remplissent de substance colloïde et prennent l'aspect de vésicules transparentes. Leur contour perd de sa netteté, puis elles se détachent el deviennent libres dans l'alvéole ( Voy. fig. 56). On ne trouve plus qu'à la périphérie une bordure de cellules cylindriques, fixant encore les réactifs colorants. Quelquefois les cellules pariétales subissent elles-mêmes la transformation. Il c'est pas rare cpie dans les tu-
Fig-. 56. — Épithélionie colloïde : m . cloison fibreuse : n. cloisons amincies circonscrivant les alvéoles qui renferment des cellules colloïdes.
Grossissement : 200. Cornil.
meurs de ce genre les travées con-
préparations ont une netteté
jonclives soient œdémateuses. Les fibrilles sont alors séparées par une substance all)umineuse et les idéale.
Epitukmomes clbioles des glandes acineuses. — Je prendrai pour type de cette description sommaire les épithéliomes de la mamell(\ qui sont de tous les plus fréquents. Ici les cellules n'ont pas tendance, comme les cylindriques, à engendrer des invaginations en forme de cvlindres creux. Elles tendent plutôt, connue les cellules pavimenteuses dont elles dérivent, à former des cylindres pleins. Mais, d'autre part, elles ont été modifiées pour constituer des acini : elles conservent de cette spécialisation une cer|aine tendance à s'ordonner en masses plus ou moins arrondies. C'est de cette double tendance que résultent les formations carcinomaleuses. (jui ne sont nulle part plus fréquentes qu'ici. Les travées conjonctives qui entourent les masses épithéliales, plus ou moins arrondies et anastomosées les unes avec les autres, dessinent des alvéoles, et ce sont ces alvéoles qui sont considérés comme caractéristiques du carcinome dans les descriptions classiques. Voici comment on peut envisager l'évolution des lésions, avec celte réserve, toujours, (\no les phases que je vais décrire
i;iMrm:MO.Mi:s. r,ô:{
coininc successives peiiNcnl sr produire d'einhléc (Lins ccrlains cîis.
An drhnl, les épillirliinns ;icincn\ vé^èlenl el l'oinicnl des boyanx |>Ieiiis. Sin' les coniics, ils se présenleiil sous l'ornir de n(^dnl<•-^ irréi;ulièreuieul arrondis. Les nodules son! sépares les uns des aulres |)ar de minces Iravccs conjouclives, et grouj)és au nombre de .'{(», U), .")(). Cliaipie "^rcnipe de nodides es! enlouré el séparé des i;ron|)es voisins pardes ti'avées conjonciiNcs plus éj)aisses, si bien (pie, lorsipiOn examine rensend)Ie (l'une coupe à un faible grossissenieni . ou a l'impression cpie chaque nodule esl rorun'- par un acinus (Jislendu, el (pie (dia((ue groupe de nodules représcMilc un lobule ^landidaire. ('"es! celle l'orme (jue Labbé et (lovne appellent épilliéliome inlracuiKiliciildirc, Billrolli carcinome aciiwu.v. Puis les acini se dislcndenl davanla<4"e, deviennent pins irré<^uliers, el sur les coupes ils pi-eimenl facilement l'aspect de tubes j)leins (carcinome lubulaire de Billrotb . Enfin les cellules é})itbéliales s'infiltrent dans les espaces conjonctifs et colonisent en les dilatant (Voy. fig. 57). Ainsi se forment les alvéoles du carcinome. Lu tumeur n"a pas pour cela changé de nature; le carcinonu' est une simple modalité de l'épithéliome. Mais, je le répètcMMicore une fois, il y a des carcinomes d'emblée, dans lesquels rintiltralion épilln-liale se fait dès le début. Celte inliltralion, cette dilïusion des cellules épithéliales dans les lacunes lymphatiques est le l'ail im|)orlaul, fondanu'ulal. Peu importe, ensuite, que les cellules cheminent dans h^s lacunes en mince travée, ou bien qu'elles les distendent en alvéoles.
On ne s'élonnera pas, après ce que je viens de dire, ((ue les alvéoles du carcinome communi(pient avec les vaisseaux lynq)haliques, ainsi que Ranvier l'a démontré par ses injections de bleu de Prusse, puisque ces alvéoles ne sont que des lacunes lymphatiques distendues.
Les cellules épithéliales qui remplissenl les alvéoles carcinomaleux |)résentenl un caractère important pour des éléments épilhéliaux, c'est de n'avoir aucune espèce de cohésion et d'être absolument indéi)endantes les unes des autres. C'est de là que découlent les caractères du suc laiteux ou cancéreux auquel Cruveilhier attribuait une si grande importance. Lorsqu'on exprime la tumeur, ou qu'on racle la surface de section avec un scalpel, on oblieid un suc opalescent, qui se môle complètement à l'eau et la trouble luiilormément. C'est le contenu des alvéoles qui forme le suc. Son aspect lactescent, sa miscibilité à l'eau tiennent précisément à ce que les cellules n'ont pas d'adhérence entre elles el se séparent aisément les unes des autres. Ce suc n'a donc pas la valeur spécifique que lui attribuait Cruveilhier. On peut le trouver dans toutes les tumeurs dont les cellules n'ont qu'une faible cohésion el particidièremenl dans certains sarcomes, ainsi que l'ont montré Cornil et Uanvier.
Les cellules contenues dans les alvéoles carcinomateux présentent une incrovable variété de formes et de dimensions. Elles mesurent
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<le 9 à i<» a et même davantage. Elles sont arrondies, polygonales, pointues, en forme de fuseau ou de raquette. Elles sont toutes nucléées, certaines même contiennent plusieurs noyaux. Lapolymorphie possible des cellules du carcinome est en quelque sorte infinie, mais
Fig. 57. — Épithéliome de la mamelle: les interstices du tissu conjonctif sont remplis de cellules épithéliales.
il ne faut pas exagérer sa fréquence : il y a bien des carcinomes où toutes les cellules épithéliales sont arrondies ou polyédriques et à peu près semblables les unes aux autres.
En" raison de leur faible cohésion, les cellules tombent facilement.
KIMTIIICrJOMKS.
- Stroma dun carcinome alvéolaire mou ; a, cylindres de cellules épilhéliales: h, faisceaux du stroma; c, cellule fusiforme ; d. infiltraticm de cellules jeunes. Grossissement : 300.
Aussi Irouvo-l-on soiivciil sur les (-oiipes (J(;s alvrolfs vides. On pciil aussi les ehasser racilcuiml |)ar le pinceau, j)our mieux éludier le siroiiia. ( >ii disliiif^ue alors |)lns uelteinenl les travées eonjouclives cireonserivaul des cavités ou alvéoles qui eouiuuinitiueul tous les uns avee les autres ' Voy. (ig, 58).
Stroma des cpit/iélionies. — Le slroiua des é|)itliélioiues, c'est-à-dire louti- la partie non épilhéliale est l'uruiéc de tissu conjoiiclif vasculaire. La proportion relative du tissu épithélial et du tissu conjonctiC, le ilegré de développement de ce dernier, modifientprofondément les caractères macroscopirpu's et cliniques de ces tumeurs.
Dans les formes très dures, à évolution relativement lente, le tissu conjonctif est tout à fait adulte, fdjreux; les cellules épithéliales sont rares : on ne trouve <juedcloinenloinquel([uespetits
noyaux ou quelques petits nids. Cette disposition qu'on rencontre dans les carcinomes correspond à la variété clinique qu'on appelle le sqiiirre. Ce sont des tumeurs incontestablement malignes, qui finissent tut ou tard par se généraliser, mais leurs tendances envahissantes sont peu marquées et leur marche est lente. Très souvent on trouve dans la tumeur, au milieu du stroma conjonctif, des masses graisseuses épaisses. Cela s'observe surtout dans la mamelle. Il est prol)ab]e (jue les niasses graisseuses ne sont pas de nouvelle formation ; c'est la graisse normale de la glande, qui a été incluse dans la tumeur sans être détruite. Dans certains cas le tissu conjonctif fibreux est chargé de fibres élastiques volumineuses. Celles-ci forment même des amas où elles sont intriquées en tourbillons irréguliers. Les tumeurs où l'on rencontre cette disposition présentent presque toujours des points atteints de dégénérescence granulo-graisseuse, qui se résorbent. Cette résorption et la rétraction élastique amènent une diminution de volume non seulement de la tumeur, mais de l'organe même dans lequel elle s'est développée. Ainsi, par exemple, une mamelle atteinte de cette variété de carcinome peut être beaucoup plus petite que celle du côté opposé. C'est cette forme qui porte le nom de sqiiirre atrophiqiie.
A l'autre extrémité de la série, dans les formes molles, envahissantes, à marche très rapide, les parties épilhéliales sont très développées,
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non pas que K-s boyaux cellulaires soient toujours très épais, mais ils sont très nombreux, et séparés seulement les uns des autres par deminces travées conjonctives. En outre le tissu conjonclir dans ces cas-là reste souvent presquembryonnaire : on dirait quil n"a pas le temps de suivre le développement trop rapide de la partie épithéliale et de devenir adulte. Les tumeurs qui présentent cette disposition sont très molles: ce sont les épilhéliomes encéphaloïdes ou médullaires. J'ai déjà eu loecasion de mexpliquer sur le sens du mol encéphaloïde à propos des sarcomes. Il indique tout simplement la ressemblance de consistance et de couleur qu'un tissu présente avec la substance cérébrale. Il n'a donc aucune valeur anatomo-pathologique. Dire d'une tumeur que c'est « un encéphaloïde » ce n'est pas faire un diag^noslic. Cest simplement constater un symptôme qui peut aussi bien se rapporter à un sarcome qu'à un épithéliome. Le terme encéphaloïde ne doit donc être employé que comme épithète, sarcome encéphaloïde, épithéliome encéphaloïde.
Avec ces indications sur les cas extrêmes, on peut aisément se figurer les formes intermédiaires qui sont innombrables.
Dans les épilhéliomes, les vaisseaux sanguins sont toujours très développés. Quand on réussit à les bien injecter, ce qui n'est pas facile, on est surpris de voir sur les coupes quelle est leur abondance. En général ces vaisseaux sont irréguliers : ils présentent de petites dilatations moniliformes et quelquefois même, comme le signalent Cornil et Ranvier, de petites saillies anévrysmales visibles à l'œil nu sous forme de points rouges. Ces vaisseaux rampent dans le tissu conjonctif sans jamais pénétrer dans les masses épilhéliales. Les artérioles plus volumineuses sont souvent le siège d'altérations qui avaient déjà été signalées par Thiersch et qui ont été étudiées par ^layor et Ouenu (I . Lendartère s'épaissit d'abord: les deux autres tuniques^ sont prises ultérieurement et c'est surtout le tissu élastique (pu s'hypertrophie d'une manière démesurée. Celte arlérite amène une diminution de calibre du vaisseau et quelquefois une oblitération complète par thrombose. Il survient alors dans les segments de la tumeur insuffisamment vascularisée des phénomènes de dégénéres- «•ence.
Quelquefois le développement des vaisseaux est exubérant, et la tumeur devient télangiectasique. Toutefois les épilhéliomes télangiectasiques, érectiles ou hématodes sont extrêmement rares.
On a beaucoup discuté sur l'existence des vaisseaux lymphatiques dans les éptihéliomes. Ces discussions n'ont plus de raison d'être. Partout où il existe du tissu conjonctif, il y a des lacunes lymphatiques. J'ai déjà dit que c'est dans ces lacunes que pénètrent les cellules épilhéliales de l'épilhéliome diffus. C'est leur dilatation qui constitue
(1) Mayoh et QiEM, Revue de chir., 1881.
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l(>s alv('M)l('s <lii cai-ciiioiiic. hailItMiis iWiiivicr ;i driiionliv cxi^'i-îiiinilalcmcnl. par ses iiijcclion- an Itlcii de Prusse, (|iic ces al\t''(tl('s (•(tiimiiiiii(|ii('iil a\i'c les I viii|tliali(|ii('s.
Ouaiil aux ncrls, je ne sache |»as (|ue li'iir e\i>-leii(e ail jaiiiai< »''lé coiislalée dans ces liinieiirs.
DétjéiH'Vi'scvncc. — '/'roiihlcs ilc niilrilioii. — .1 ai déjà paih- de Ii'-m»hdioii colloïde <les cellules épilliéliales, (|ui d(uuie lieu à r('"|»il liéliuni colloïde, .le u v re\ieiis|)as ici, cai" je consi<lèi'e a\('c C.a/.in (juil s'ai^il là d'une évolution régulière de cerlaines cellules consliluanl une variélé dépilhélionie c\ non une Iransfoi-nialion régressive |»ou\anl IVapjx'f niniporle (|uelle lunieur.
Mais le lissu conjonclif des épilliéliomes peul aussi subir une Iransfornialion colloïde ou niiujneuse <|ui conslilue une véritable dégénérescence. Ceci me conduil encore une fois à parler du ci/lindrome, dont je me suis occupé déjà à propos des sarcomes. Je rappelle (pie ces tumeurs sont essentiellement caractérisées par la présence au sein des masses cellulaires qui les entourent de corps ovalaires ou arrondis très réfringents, que Robin, qui les considérait comme de nature spéciale, a appelés corps oviformes. Cette apparence peut être due à plusieurs causes dans les épithéliomes. Ainsi, lorsque les cellules épiihéliales ne subissent révolution colloïde ou muqueuse qu'au centre des cordons, elles se groupent là sous forme de petits amas, qui ont grossièrement le même aspect que les corps oviformes. Il me parait certain ({ue bien des tumeurs ayant cette disj)osilion ont été décrites comme des cylindromes ; mais c>st là une erreur d'interprétation ; il s"agit tout simplement dune modalité des épithéliomes colloïdes. Les véritables corps oviformes présentent une structure plus complexe et peuvent contenir des vaisseaux. Ils sont formés de tissu conjonctif ayant subi la transformation muqueuse, et le tissu conjonclif du stroma, celui qui entoure les lobules épithéliaux, otfre la même modification, ainsi que la montré Malassez. 11 s'agit en somme dune transformation muqueuse, du stroma qui envoie des bourgeons dans l'épaisseur des masses épithéliales. C'est la section de ces bourgeons (pii se présente sous l'aspect de corps oviformes. Cette disposition peut donc se présenter toutes les fois que le stroma d'une tumeur devient myxomateux. On loliserve dans les sarcomes; mais elle est certainement plus fréipiente dans les épithéliomes. On la rencontre dans toutes les variétés de ces néoplasmes, mais peut-être plus souvent, comme le dit Malassez, dans les formes cylindriques. Le cylindrome n'est donc pas une espèce de tumeur, c'est une simple modalité évolutive et topographicpie de tumeurs de diverses espèces. Les épithéliomes qui revêtent la forme de cylindrome ont une marche plus lente que les autres ; ils ont peu de tendance à l'envahissement. Cependant ils peuvent sulcérer, envahir les ganglions et se généraliser.
TuAiTK i>r. (•.iiiitruc'.ii;. I- 4-
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La dégénérescence gi-anulo-graisseuse esltrès lVé(iucnle dans les épi- Ihéliomes. Los îlols qui en sont alleinls prennent une couleur jaunâtre, opaque, et une consistance plus molle. Ces points deviennent même diffluents et se transforment en cavités pseudo-kystiques. Enf revanche, les vrais kystes à parois épithéliales sont rares dans les épithéliomes. Il est exceptionnel que, sur une tumeur un peu volumineuse et ancienne, on ne trouve pas quelques points en dégénérescence granulo-graisseuse, fait qui est bien en rapport avec l'altération habituelle des vaisseaux. Mais cette dégénérescence n'a aucune influence sur l'évolution de la tumeur, car tandis qu'on trouve ces points dégénérés dans le centre, les parties périphériques sont en pleine vitalité.
Les épithéliomes peuvent être envahis par les microorganismes pathogènes, et présenter des phénomènes d'intlammation et de suppuration.
On a décrit aussi des carcinomes mélaniqiies. Mais ces faits auraient besoin d'être vérifiés. Il n'est pas sûr actuellement que la mélanose puisse envahir les épithéliomes.
Évolution des épithéliomes. — Le début des épithéliomes est essentiellement caractérisé parla prolifération des épithéliums qui envoient des bourgeonnements dans le tissu conjonctif. Dès le début, leur croissance est excentrique : il se fait par envahissement des tissus voisins ; ils ont donc au plus haut degré le caractère de malignité.
Certaines tumeurs qui se dévoloppent sur des adénomes anciens ont d'abord une capsule, mais, dès que la tumeur est franchement épithéliomateuse, la capsule est rapidement détruite.
En étudiant le développement des tumeurs malignes, dans le premier chapitre de cet article, j'ai eu surtout en vue les épithéliomes. Je renvoie donc à ce chapitre (p. 410 et suiv.). ,1e ne ferai ici qu'un résumé des faits principaux particuliers aux épithéliomes.
Au début l'extension de la tumeur est co/i///î«e, elle se fait de proche en proche; c'est la première phase, /j/iase régioncde ou locale. Plus tard, elle devient discontinue; des noyaux secondaires identiques à la tumeur primitive se développent loin d'elle. Les premiers apparaissent presque toujours, sinon toujours quand il s'agit d'épithéliomes dans les ganglions régionaux, c'est la phase û' envahissement ganglionncdre; plus tard, d'autres paraissent dans les viscères, dans les os, etc., c'est la phase de généralisation.
Étudions d'abord la phase locale. Les épithéliomes ont une puissance d'envahissement prodigieuse qu'aucune autre espèce de néoplasme n'égale, pas même les sarcomes. Aucun tissu, aucun organe ne leur résiste ; ils envahissent la peau, les muscles, les os, les vaisseaux, les nerfs.
D'une manière générale, on peut dire, je crois, que les épithéliomes tendent à s'accroître dans le sens des lymphatiques. C'est là
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1111 l'ail imporlaiil ol (|iii a des a|)|>li('ali(>ns |)rali((ii(*<. Ainsi un <''|>illi(''llirliomc j)a\ iincnlcux <lii col de Jnlri'ns a |»lus de Icndancc à se drvelopprr dn cnh'dcs lii^anicnls larges, <»ii xoni 1rs 1\ mplial i(|n('s, <|nr <lu cùiô <lii coi-ps de l'iilriMis. DOii (•«die consi-riuoncc (pic dans les cas où riiyslcrccloniic lolaN'csl iicccssilcc par lexlcnsion dn colc du corps, (die »>sl rendue innlil(^ |>ar l'envahisscmeiil <les liganienls.
Les Innieurs (pii se dévidoppenl non loin de la peau, celles de la mamelle par exemple, renvahissenl rapidement. Les cellules é|)il,héliales pénètrent dans les pa])illes, escortées d'une abondanle indllralion embryonnaire. Dès ces premiers phénomènes, la peau perd de sa mohililé : (die s'épaissil, et fixée de place en place j>ar des sortes de Iractus, elle est comme capilonnée. Lépiderme dans les points îitlaqués s'altère rapidement ; la kéralinisalion est Iroublée, les <?ellules (b^viennenl vésiculeuses ; mais le corps mntpieux de Malpighi ne réagit pas. Puis les papilles ne nivellent, elles sont détruites, et finalement la tumenr se substitue à la peau.
Les muscles striés sont très Créquemment envahis. Dans certains organes, la langue par exemple, ils le sont dès le début. Le tissu conjonctif irrité par les bourgeons épithéliaux prolifère et sépare les faisceaux musculaires. Les cellules du sarcolemme grossissent et se multiplient. Ce sont là des phénomènes d'ordre réaclionnel et qui n'ont rien de spécifique. Puis les faisceaux musculaires s'infiltrent de graisse ou subissent la dégénérescence vitreuse; ils s'atrophient, tantôt en conservant leur forme cylindrique, tant(')t en présentant des •étranglements qui les rendent nioniliformes et enfin ils disparaissent. Dans d'autres cas, d'après Christiani (1), les cellules épithéhales pénètrent en quelque sorte par effraction dans les fibres musculaires et les détruisent.
Dans les os, les phénomènes sont analogues à ceux qu'on observe le plus communément dans les muscles. Il se produit d'abord des phénomènes d'ostéite raréfiante. Les cellules épithéliales n'arrivent jamais au contact même de la substance osseuse. Entre elles et l'os corrodé, on trouve toujours des travées conjonctives chargées de cellules embryonnaires. Dans les épithéliomes pavimenteux de la face. l'envahissement des os, frontal, maxillaires, est très fréquent.
Les nerfs sont plus souvent envahis qu'on ne croit. C'est à cet envahissement que sont dues dans un grand nombre de cas les douleurs que déterminent les épithéliomes dans leurs périodes avancées, car la tumeur en elle-même est absolument indolente. Lorsque les cellules épithéliales ont forcé la gaine lamelleuse, elles trouvent dans ces sortes d'espaces lymphatiques des conditions biologiques très favorables, prolifèrent avec aljondance et cheminent au loin, quelquefois bien au delà des limites apparentes de la tumeur. Dans
(1) CnnisTiAM. .4?t/i. de physiol., 1887.
660 PIERRE DELBET. — NEOPLASMES.
ccrlains cas iiiriiic, Iciivahissemeiil ilun nerf n'est pas coiitiim : il se: (ail (lp pclilcs ('miK)li('s ('pithéliales, ([ui coloniscnl en cerlaiiis points i'iilrc Icscpifls le nerf est sain. Ce mode de [)ropai4alion est ahsoluineiil comparable à celui qui se fait dans les lymj)hali(pies dont les gaines lamelleuses des nerfs peuvenl èlre ra|)|)rochées cl il explicpie certaines récidives.
Les artères peuvent être envahies parles épillnMiomes. mais le lail est rare. Les veines olTrent moins de résistance. Les cellules épilliéliales s'infiltrent dans leurs parois, les détruisent et finissent par pénétrer dans la lumière du vaisseau. Souvent celui-ci est déjà oblitéré par des caillots. Mais si la veine n'est paslluoiubosée, les véf^étalions intraveineuses s'efïritenl ; leurs débris sont eiilraînés par le courant sanguin et vont coloniser au loin. Cruveilliier. iioUifausky ont monti'é que ce mode de propagation joue un rôle dans lenvaliisseuient du foie à la suite des cancers de restomac. D'ailleurs la présence de bourgeons épiihéliaux dans les veines a été constatt'^e plusieurs (ois. Il n'en est j)as moins vrai que c'est un l'ail exceptionnel dans les épilhéliomes. La j)ropagation de ces liiinciirs se liiil surtout |»ar la voie lymphatique.
Les cellules é|)ithéliales (jui occupeiil les lentes lynq)hatiques arrivent lacilemenl dans les vaisseaux, par lesquels elles sont charriées iusijuaux gatiglions. Dans les gang^lions, elles se développent, se mull iplient (;l reconsliluenl un néoplasme histologi(iuemenl send)lable au premier. Le plus souvent les cellules traversent les vaisseaux lymphatiques sans y laisser de trace. iMais, quelquefois, elles se grelï'enl sur la paroi et se mettent à proliférer. Il se produit une véritable li/mphangile cancéreuse. Le vaisseau ainsi atteint est quehpiefois perceptible clini({uement sous forme d'un cordon induré, moniliforme ou à demi régulier, qui peut atteindre le diamètre d'un crayon ordinaire.
Dans certainscas, il se forme autour du néoplasme primitif touleune série de petits noyaux secondaires. Il est très probable qu'ils sont dus à la colonisation de cellides entraînées par les lynq)hati(pies. Ce sont desendjolieslymphaticpu's. Danslestumeursdu sein, ces pelitsnoyaux occupent l'épaisseur de la peau. C'est la forme que Velpeau avait décrite sous le nom de sqiiirre pusluleu.v ou disséminé. Elle est heureusement rare.
L'envahissement ganglionnaire constitue une étape très importante dans la marche des épithéliomes. C'est le premier pas de l'extension discontinue. Il est tout à fait exceptionnel (jue les viscères soient envahis quand les ganglions sont indemnes, car la généralisation par la voie sanguine est très rare. En outre il est possible que les ganglions en retenant les cellules retardent la généralisation. Mais quand ils sont envahis, ils deviennent à leur tour des foyers de dissémination. Tant q\u' les ganglions sont sains, on peut considérei- l'alVeclion
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cominr locale. Malliciirciisfiiiciil rciiNaliissciiifiil iian^liomiaii-c es! i'xhV'nKMneiil pivcocc. hicn [tins iiudii ne le croil ii/'iK-ialcniciil . \V\ou avaiil t|ii(> les iianiilioiis soiciil <-liiii(|ii(Mn('iil |M'i(('|ilil)lcs, ils soiil (Mixaliis. (iiisscnbaiicr I la «lémoiihv poiii- la laiii;ii(', \h)\\v la nianu'llc. clc. {'.r\;\ es! \iai de loiilcslcs <''|iilli(''li(>m('s. Il ne l'aiil donc pas s en Iciiir sur ce |)oiiil aux rcnstMiiiKMncnls cliiiiciucs. 'l'oulcs les lois (|ii()ii o|»('r(' un t'pillirliouic. il faul, (piand cela es! jxjssihlc, oxploroi-, (/(' /7.S7/, les i^aiii^lioiis réi^ionaux. (le ne sonl pas senlomcnl les ijfan^lions malades qu'il faut enlever, mais le lissii conjonclil" silué i'nire eux el la lumeui'. Kirmisson a insisii' sur celle nécessilé pour les épilliéliomes du sein '2 . Malheui'eusenienl il es! peu d(> réliions où celle indiealion soit réalisable.
Après renvahissemcrit ganglionnaire vieul la généralisation 3). Les cellules épilhéliales ixMièlrenl directement dans les vaisseaux sanguins, ou bien elles y sonl versées par le canal llioracique ou la grande veine lyinphali(jue ; emportées pai'iout elles colonisent là où elles trouvent des conditions d'existence l'avorahles. Tandis que l'envahissement ganglionnaire esl un fait constant dans les é|)ilhéliomes (pion laisse évoluer jus([u"au bout, la généralisation peu! man(|uer. Il y a, à ce point de vue, une différence notable entre les deux granules espèces d'épithéliomes. Les épilliéliomes pavimenleux sonl susce|ilibles de se généraliser, mais ils n'ont en sonune qu'assez peu lie tendance à le faire. Au contraire les épilhéliomes cylimlriijues se généralisent presque loujoiu's. Mais là encore il y a de grandes dinerences entre les diverses formes au point de vue de Tépo^iue de la généralisation. Elle esl précoce et rapide dans les formes embryonnaires où les cellules épilhéliales sont en grand nombre, où le tissu conjonctif n'a pas le temps d'évoluer; elle est lente et peut se faire attendre dix, douze, quinze ans dans les squirres alrophiques.
Les sièges les plus habituels des noyaux secondaires sont le foie, l'appareil |)leuro-pulmonaire et les os. Je ne puis préciser davantage, car la topographie des noyaux de généralisation est en rapport avec le siège du néo])lasme primitif. Quelquefois la généralisation se produit avec une abondance extraordinaire. Lesnoyaux,ennond)re infini, apparaissent presque simultanément dans toutes les régions du corps. C/est ce qu'on a appelé la earcinose miliaire.
Étiologie et pathpgénie. — J'ai étudié léliologie el la palhogénie <les épilhélit)mes dans le chapitre consacré aux généralités. Je renvoie donc à ce chapitre pour tout ce qui concerne le rôle de l'hérédité, de ralimentation, de rintlammalion, des dialhèses : on y trouvera également exposées les théories palhogéniques el parliculièremenl la théorie parasitaire A'oy. p. 423 à 1381. Je rappellerai seulement
(1) GussuNUAiEH. Zeitsc.hr. fur Jleilix., 1881., Bd. II, p. 17.
(2) KiRsiissoN, Soc. dechir., 11 déc. 1881.
^3) A'oir pour les lois de généralisation, p. 112 cl suiv.
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un l'ail (iiii a une i^rando iinporlance au poinl de \ uc cliMiquo, c'est que les é))ilhéiiomes ont une tendance particulière à se développer sur des épithéliuuis déjà altérés par rinflanimalion. Les épithéliomes pavimenteuxdes niendjres, rares d'ailleurs, prennent presque loujours^ naissance sur de vieux ulcères, de vieilles cicatrices, de vieilles fis- Iules (rosléomyélile. Ceux de la langue sont très souvent précédés par du i>soriasis. De même les épithéliomes cylindricjues se développent de préférence sur les muqueuses ou dans les glandes enflammées.
Symptomatologie. — Les épithéliomes sont en eux-mêmes complètement indolents. H n'est pasd'aHectionqui débute sous des apparences plus bénignes que ces néoplasmes si effroyablement malins. Le premier symptôme est d'ailleurs absolument variable suivant le siège de la tumeur; je ne fais qu'indiquer les grandes lignes dont les détails seront décrits dans les chapitres de pathologie régionale.
Sur la peau, sur les lèvres c'est souvent une petite croûte jaunâtre ou brunâtre qui se forme. Le malade l'arrache ; elle sa détache difficilement en amenant une petite héinorrhagie. Elle ne tarde pas à se reproduire : on l'arrache de nouveau et cette succession de phénomènes se reproduit ainsi pendant des mois, quelquefois même des années jusqu'à ce que l'ulcération s'établisse franchement. A la langue c'est souvent un noyau induré et légèrement saillant qui se développe au niveau d'une plaque de psoriasis. Dans la mamelle c'est un petit noyau indolent que les malades découvrent par hasard en faisant leur toilette. Dans les viscères profondément cachés, le début échappe absolument, et quand les premiers symptômes paraissent, les lésions sont déjà avancées. Le premier signe d'un cancer du col de l'utérus est bien souvent une hémorragie. Dans le rectum, ce sont des troubles de la défécation associés à des pertes de sang; dans l'œsophage des phénomènes de rétrécissement ; dans l'estomac des troubles digestifs. Dans l'intestin, il n'est pas très rare qu'un épithéliome passe complètement inaperçu jusqu'au jour où éclatent des phénomènes d'obstruction intestinale.
L'indolence des cancers est un phénomène constant et très fâcheux. Elle a pour conséquence que, dans la majorité des cas, les tumeurs passent inaperçues dans leur première phase alors que, purement locales, elles pourraient être radicalement guéries par l'exérèse. Dans les régions où les tumeurs sont visibles et tangiljles, l'indolence empêche, bien à tort, les malades de s'inquiéter. Coml»ien de malades viennent nous dire : « J'ai une petite boule dans le sein ; mais ça ne peut pas être grave, ça ne me fait pas mal. » C/est une tendance naturelle ([ue d'établir une relation mentale entre la gravité dune tumeur et les douleurs qu'elle détermine, mais c'est une erreur absolue. Les néoplasmes malins ne deviennent douloureux que quand ils compriment ou envahissent les nerfs, c'est-à-dire lorsqu'ils sont déjà à une période avancée de leur évolution. Aussi les douleurs ont-elles
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Mlle ['('elle iiii|>()rl;iiicr ;iil |i()iiil de \ ne des iiidicil ioii'- (t|M''r;il()ir<'s. Ainsi, If cjuiccr de l'iilrnis |t;ir ('\t'm|tl(\ ne dcNicnl doidoiirciix i|iii' (|u;md il ;i dr|);iss('' les liniilcs df r(»ri4;mr cl ciiNidn le lissii (•ciliilaiic du luf-siii. Les doulcnis son! donc, d;iiis une (('il.iiiic iiicsiirc, mu* conlrc-iiidicidion à IctixTidioii. J'ai iiisislr sur ces lails m lH<.t-_>. Faurc leur a consacrr ivccuuucul une houuc élude i I '.
Les <''|tilli(''li()nu's qui se dévelo|i|>enl sur la |>eau ou sur les uiu- ((\UMises évolueul au \u)\n\ de \ ue eliui(|ue suivani deux lv|»es dilVérenls. Les uns leudenl à l'aire saillie ; l<)rs<|u'ils suleèrenl ils |)oussenl des vé<>,'élal ions exubérantes el (|uel([uerois I rès Noiuunneuses : ce soid les formes jxtjnlldin's. Le lype le plus parlait en est l'ourni |)nr certains é[»illiélionies pavimenleux du col <le ruiérus, ((ui l'ornienl do grosses tumeurs irrégulières. des " clioux-lleurs » reui|>lissaiH le \ai^in. Les autres ne font que peu ou |)as de saillie; ils s'inlilireni dans le tissu cellulaire, où ils fornienL des noyaux durs. C'est la forme inter.stilielle, (jui n'est pas rare à la langue. Quand l'ulcération survient dans celte variété, elle se fait sous forme de fissures profondes, ou de cavités dont le fond est régulier, déchiqueté, saignant, (les deux variétés donnent lieu à des aspects clini(|ues très différents ; néanmoins il n'y a pas entre elles de ditïérence fondamentale au point de vue anatomo-pathologique, ni même au point de vue de l'évolution, il est possible ({ue les formes interstitielles retentissent plus vite sur les ganglions ; mais il n'y a là qu'une ditTérence de rapidité et encore n'est-elle pas toujours bien bien nettement appréciable. D'ailleurs, si la forme interstitielle ])eut être pure, il n'en est pas de même de la forme papillaire. Sous les parties exubérantes d'un épithélioine pa pillaire il y a toujours une partie infdtrée, qui se traduit enclini<jue par l'induration de la base.
Pour les épithélionu's pavimenleux cutanés, il iaul ajouter une autre forme ([ui ne s'observe jamais sur les muqueuses, c'est la forme superficielle, iilciis rodens des Anglais. Ces épiihéliomes sont remar([uables par leur bénignité relative. Ils se manifestent sous l'apparence d'ulcères plats sans tendance à végéter au dehors, ni à s'enfoncer dans la profondeur. Ils s'étendent en siu'fac(\ el encore avec une extrême lenteur, mettant quelquefois une année et davantage à ulcérer deux ou trois centimètres carrés. On les observe chez les vieillards et particulièrement à la face, sur la paupière, sur les ailes du nez. L'envahissement ganglionnaire ne se produit «{ue très tard. Il arrive même (jue certains points ulcérés se cicatrisent spontanément. Cette lenteur de la marche, cette bénignité relative est telle ({u'on a voulu séparer ces tvuiieurs du groupe des épiihéliomes. Cette séparation n'est pas justifiée. Ce sont bien des épithéliomes, et en réalité leur marche n'est pas plus lente que celle de
(1) Fai lŒ, Essai sur l;i pliysiologie de la douleur dans le cancer [Gaz. hebdom.^ 6 avril 1895V
rt64 PIERRE DELBET. - NEOPLASMES.
certains scjuin-os airophiqiies. Cesl pour expliquer leur lenteur (juon a voulu localiser ces néoplasmes dans les glandes sébacées el sudoripares. Jai montré dans le chapitre consacré aux adénomes (Voyez [). .■)(>7 qu'ils ne pouvaient pas être considérées comme des polyadéiiomes et que même leur origine aux dépens des glandes n'était pas démontrée. On ne voit pas d'ailleurs pourquoi un épiihéliome né dans une glande serait plus bénin qu'un autre.
Les épithéliomes. quels qu'ils soient, ont un caractère absolument constant qui a une importance clinique de premier ordre : c'est l'absence de toute circonscription. Dans les épithéliomes de la peau ou du sein qu'on peut palper à sa guise, dans les épithéliomes de la langue, du rectum, de l'utérus qu'on peut atteindre avec le doigt, elle se manifeste par rimpossil»ilité de percevoir nettement les limites de la tumeur. On ne peut sentir où elle commence, où elle finit, parce qu'autour d elle il y a toujours des portions qui sont à demi envahies. Celles-ci sont dures au toucher, d'une dureté ligneuse.
Les épithéliomes de la peau et des muqueuses s'ulcèrent rapidement. Après l'ulcération, les tumeurs, principalement dans les formes papillaires, poussent en liberté des bourgeons exubérants. Ils forment parfois des masses énormes surtout sur le col de l'utérus, dans le rectum, ('es masses sont molles, friables, elles se déchirent sous le doigt, ou au moins se laissent facilement entamer par l'ongle; mais partout et toujours elles reposent sur une base indurée dont les contours sont mal définis. C'est là un signe de premier ordre.
L'n second signe moins précoce, mais ([ui ne tarde guère à paraître, ce sont les adhérences. Les tumeurs sous-cutanées, comme celles de la mamelle, envahissent d'abord la peau qui commence par s'épaissir. Quand on veut la plisser, on constate que le pli qui se forme est plus épais que celui de la peau normale voisine. Sur ce pli on voit paraître une série de petits points légèrement déprimés, qui leur donnent l'aspect de \aL peau d'orange. Ces premières modifications sont probablement dues à un oedème lymphatique. Puis il se forme dans le derme destractus fibreux, qui produisent une sorte de capitonnage; enfin la peau devient complètement adhérente. Elle est envahie par le néoplasme qui se substitue à elle, et ne tarde pas à s'ulcérer.
Les épithéliomes contractent ensuite des adhérences profondes, qui les immobilisent. Ceux de la mamelle adhèrent à l'aponévrose du grand pectoral, au muscle, et envahissent même les côtes et jusqu'à la plèvre. Les épithéliomes cutanés pénètrent les muscles sous-jacents et les os. Dans les épithéliomes de la face, il n'est pas rare que le frontal, le malaire, les maxillaires soient envahis. La tumeur est alors complètement collée au squelette et absolument immobile. Les épithéliomes des muqueuses envahissent les ti.ssus sous-jacents; ceux du rectum, par exemple, infiltrent rapidement la tunique musculeuse. et vadlièrenl. Ouand. à la baseduno tumeur
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l'cchili' iiyniii «It'l'' "" '■•'il'iiii \<>|iiiiic, i)\\ liuiivc la miit|ii<'ii-(' iiioliilr SIM' les ciMiclics soiis-jacciilcs, ce n Csl pas un (''|>illi«"li<»Mi('.
L'oiivaliisscmcnl ^"aMtilioimaiiv est encore un sii-iic «lune rxlivuu* iui|)<»rlan((\ non seulenicnl au |ioinl ilc \ ne ilu diagnoslie, mais encM^rc «lu |tronoslic. Les }j;an5^1ious cnvaliis soni durs cl indolcnls. C/csl à <'cs (Icuv caraclcros «[u'on les <lislinguc des ganglions ennanimés. (lelle inllammalion dos ganglions, dans les éj)ilhclionios, csl d'ailleurs rare. On ne l'observo guère avec (|uelque IVétiuence que dans les é|)ilhélionies de la langue. Là on voit «juchiuerois se développer dans la r«*gion sus-hyoïdienne de grosses masses phlegmone\ises qui suppurent et s'ouvrent à l'extérieur. Les phénomènes intlammatoires sont incontestables, mais il est bien rare (juils soient seuls. Les ganglions enflammés sont en même temps envahis parle néoplasme, et, à la suite de ces phlegmons, il reste ou bien des ulcérations, ou bien des indurations (|ui sont dues à la difTusion de la tumeur dans la région. Bref, toutes les fois qu'avec un épilhéliome on trouve des ganglions augmentés de volume, il faut les tenir pour néoplasitiues et les enlever.
L'envahissement ganglionnaire coïncide, dit-on, pour les tumeurs de la mamelle, avec le commencement des adhérences cutanées. Cette règle est vraie au point de vue clinique; c'est-à-dire que c'est généralemenl quand la peau perd sa mobilité que les ganglions deviennent perceptibles à l'examen. Mais l'envahissement histologique, et c'est celui-là (jui est important pour l'avenir des malades, est bien plus précoce. La première colonisation des cellules épilhéliales dans le ganglion se fait de très bonne heure; aussi je tiens à le redire, car c'est là un précepte du ne importance capitale quand on opère un épithéliome, il faut, toules les fois que cela est possible, mettre à nu les ganghons régionaux. Je n'ai jamais opéré un épithéliome sans les trouver malades.
Pendant un certain temps les ganglions restent indépendants les uns des autres et mobiles. Puis ils grossissent et arrivent quelquefois à se fusionner. Ils forment alors des tumeurs volumineuses, plus volumineuses quelquefois que le néoplasme primitif, et s'ulcèrent. On voit des malades ipii se i)laignent uniquement de l'adénopathie et chez lesquels il faut savoir chercher la tumeur primitive, ('es faits s'observent surtout dans les cancers des amygdales, du pharynx. Dans les épithéliomes du gland, l'adénopathie est souvent aussi très volumineuse. J'ai vu un malade atteint d'un épithéliome de l'anus, et qui se plaignait uniquement d'une volumineuse adénopathie inguinale.
En règle, l'adénopathie cancéreuse est régionale, c'est-à-dire que les premiers gangliousatleinissont ceux auxquels se ren<lent directement les lymphatitpies de la région envahie. La recherche clinique de ces ganglions est délicate, minutieuse, souvent difficile. Pour chaque région, il faut savoir la pratiquer. La tochni«iue de ces explo-
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rations sera cxiiosée dans les chapitres de pathologie régionale.
Cependant, dans certains cas, ladénopathie cancéreuse s'observe loin de lorgane primitivement atteint. On a vu, dans des cas de cancer de la mamelle, les ganglions sus-claviculaires, ou même ceux du creux axillaire opposé, être les premiers envahis. (Ihomel a signalé la dégénérescence des ganglions du cou dans les cancers du poumon. Troisier, Straus. Belin ont attiré lattention sur les adénopalhies susclaviculaires. sous-maxillaires, inguinales dans les épithéliomes des viscères de l'abdomen, estomac, foie, intestin, utérus.
Après lenvahissement ganglionnaire, paraissent la cachexie et la généralisation.
La généralisation nest pas constante. Elle man([ue souvent dans les épithéliomes pavimenteux. l'ncancerpeut tuer sans se généraliser.
La généralisation se fait quelquefois dune manière aiguë. Des noyaux en nombre infini se développent partout. La cavité péritonéale particulièrement en est farcie, c'est comme un semis abondant sur lépiploon, le mésentère, le péritoine pariétal. De Tascite paraît en même temps, du tympanisme, de la fièvre, des vomissements. J'ai vu ces accidents débuter avec une telle brusquerie, à la suite d'une mastite carcinomateuse. qu'on put croire à une péritonite. La palpation de l'abdomen et particulièrement des régions herniaires a permis dans certains cas de sentir les nodules cancéreux. iMillard.
D'ordinaire la généralisation se fait d'une manière plus insidieuse. Les noyaux secondaires étant à leur début indolents comme le néoplasme primitif, rien n'indique leur formation ; et c'est quelquefois un accident brusque et singulier qui vient révéler leur existence ; une fracture spontanée par exemple, une brusque cyphose. C'est parfois l'apparition d'une y;rt7'es//u-'.ç/(^ douloureuse, qui vient indicjuer que la colonne vertébrale est envahie.
La généralisation peut-elle se produire sans que les ganglions soient envahis? C'est là ime question très importante au point de vue pratique. Les statistiques deTorock et deWittelshoferle prouvent malheureusement. L'absence de retentissement ganglionnaire n'est donc pas une garantie absolue contre l'existence de noyaux secondaires dans les viscères, mais cependant c'en est une. En clinique, il ne faut jamais arrêter son esprit sur les exceptions. Or, la règle dans les épithéliomes, c'est tiue les ganglions sont d'abord envahis. C'est sur cette règle que nous devons régler notre conduite, sans tenir autrement compte des exceptions.
Enfin la cachexie paraît. A celte période terminale, les épithéliomes, indolents au début, sont presque toujours devenus douloureux. C'est qu'ils ont envahi et comprimé les nerfs, et qu'ils sont ulcérés. Lorsque les épithéliomes siègent dans des organes qui se meuvent pour accomplir certains actes physiologiques, les premières douleurs paraissent à l'occasion de ces mouvements. La déglutition devient don-
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loiircil^c (lilll^ Ir^ ('Itil ln'liollic^ «le l;i Lllll^nic, l.l (Irli-r;!! jdii (|;iil< rcilX,
(lu rccliiiu. Puis It's doiiliMii-s. d'altt»!'*! ciicoiisci'ilcs, siiTiidiciil an loin. Ces ii'radialious so fonl avoc une <('rlain<> cruislancc dans des directions dfl('i-niin«''os, (jni liciuit-nl au\ <i>nnc\ions nerveuses del'organe alItMnl, el (jui seroid déciiles pour elia«|Ue i"»''^ion. Pat' e\ein|il(\ lous les eaneérenx de la laui-ue se plai^rieid de doideurs dans l'oreille.
Les douleuis iriadiées de la période terminale (ud une aenilé extrême, (les! à j)eine si la morpliiiu> parvient à les diminuer; el la lin des eancf-reux est une ('"pou\ anlahle toi'Iuiv.
A celte i)ériode dulcération. les hémorra^i«'s sont IVécpuMdes.
La ca<diexii' peut se produire sans cju am-un des organes (pu- nous considérons comme indispensables à rexistence soil envahi. C/esl là un des principaux ari^umenls qui concourent à démontrer quelleesl due à une sorte dempoisonnemeut par les toxines sécrétées au niveau de la tumeur. Elle se traduit cliniquement par la perte des forces el de l'appel il. lamaigrissement. La peau prend une teinte jaune paille qui lieid le milicui entre le jaune de riclère et la pâleur des anémies aiguës. Jai déjà étudié la diminution de Ihémoglobine du sang, la leucocylose, les modificalions de la sécrétion urinaire, auxquelles on avait cru un moment pouvoir attribuer une valeur palhognomonique. Je n'y reviens pas, non plus que sur la phlegmalia alba dolens (^'oy. p. 415 el 416 >. La cachexie se termine par un étal comateux, qui précède la mort.
Mais il est relativement assez rare que les malades succombent aux progrès réguliers de la cachexie sans intervention de phénomènes surajoutés. Les épithéliomes tuent sûrement, mais ce n'est pas toujours par la cachexie; ils ont bien d'autres moyens. Tantôt ce sont des accidents septiques qui entraînent la mort, phlegmons, érysipèles, péritonites, à la suite des cancers de lulérus ou du rectum. Tantôt ce sont des hémorragies, hémorragies moyennes, fréquemment répétées, qui contribuent à épuiser le malade, ou bien hémorragies formidables immédiatement mortelles; tantôt ce sont des troubles mécaniques, qui compromettent d'importantes fonctions. Les phénomènes de sténose, qui sont fréquents dans les cancers du tube digestif, entraînent des accidents graves. Dans l'œsophage, ils empêchent la déglutition et amènent, si l'on n'y pare pas, la morl par inanition. Au niveau du pylore, les résultats sont analogues ; dans l'intestin, dans le rectum, ils déterminent des accidents d'occlusion intestinale. Les cancers de l'utérus compriment les uretères, et entraînent indirectement de graves lésions du rein. Enfin dans certains cas, ce sont des organes indispensables à la vie, foie, reins, poumons, etc., dont les fonctions physiologiques sont gravement compromises par des noyaux primitifs ou secondaires.
Marche. — En étudiant l'analomie pathologi«{ue et les symptômes-
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<les (''|)illit''lioinos, j";u <l«'M'ril les divoi'ses phases de leui' eNolulion, (UTon peul diviser de la manièri^ suivante : 1" |)liase de déhid, dans la(|uelle la lunieur esl déjà mal liniilée mais ne dépasse |)as encore lOrt^ane priniilivemenl, alleinl; 2° phase d'exlension locale, dans laquelle elle envahit les tissus ou organes voisins, ce (jui se traduit <-liniquemenl parla formation d'adhérences; 3" phase (Tenvahissement ganglionnaire, bien plus précoce qu'on ne le croit généralement; c'est le commencement de l'extension discontinue, la première étape vers la généralisation ; 4" phase terminale où la tumeur s'ulcère, saigne, s'enflamme, où survient la cachexie avec ou sans généralisation.
La durée totale est intiniment varial>le. Il y a des cancers aigus <lont l'évolution est extrêmement rapide. Le type le plus tristement parfait, c'est la mastite cavcinomaieuse, (jui envahit d'emblée la totalité de la mamelle, souvent même les deux, et s'y développe avec une telle rapidité et des phénomènes inllammatoires si manifestes qu'ils en ont imposé plus d'une fois pour des phlegmons. L'évolution totale, depuis le premier début jusqu'à la mort, a duré six mois dans un cas de Klotz et trois mois seulemeid dans un fait de Schmidl. A côté de ces formes à marche quasi foudroyante, on trouve les squirres atrophi(pies, les épiihéliomes i)avimenteux superliciels tle la peau [idciis rodens), (jui mettent (fuinze ou vingt ans à évoluer. Ce sont là des exceptions, mais on comprend néanmoins qu'il soit difficile de parler d'une manière générale de la durée des épiihéliomes. Tout ce (|ue Ion peut dire, c'est que les épithéliomes ordinaires mettent de deux à trois ans à entraîner la mort.
Pronostic. — Le pronostic général des épiihéliomes est non seulement grave, mais fatal. Abandonnées à elles-mêmes, ces tumeurs conduisent inexoral)lement à la mort . Mais ce pronostic général est insuffisant ; il faut autant que possible prévoir dans cha(pie cas la durée de l'évolution, car si on peut accepter avec assez de philosophie la perspective de mourir dans quinze ans, un arrêt de mort à échéance de trois mois ne laisserait pas de causer une certaine émotion. Pour asseoir le pronostic, il faut tenir com|ite d'un grand nombre de circonstances.
L'âge des malades a une certaine importance. La grande majorité des épithéliomes se développenl après ([uaranle-cin(| ans ; mais il en est ([ui commencent |)lus tê)t, beaucoup plus tôt même, à vingt ans, à <lix-huit ans, à dix-sej)t ans. Contrairement à ce qu'on pourrait être lente de croire, la rapidité d'évolution est d'autant plus grande (pie le sujet atteint est plus jeune. Ces cancers de la jeunesse ont une puissance d'extension et d'envahissement extraordinaire. Au contraire, c'est dans l'âge avancé, chez les vieillards, <{ue l'on observe les formes lentes, ces squirres atrophiques, ces ulcères rongeants qui mettent tant d'années à évoluer, que souvent le malade est emporté par une affection intercurrente.
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Le si(''«4(' csl aussi un ('Irmciil de |)r(tiM)slic (riiiic j^Taiidc iiiipoitaiice. Pai'iiii les riiillirliomcs |»a\ imnilciix, ceux (|iii drliiilciil sur la |)faii (iiil |>r<'<(iii(' loujoiirs im»; iiiaiclic Iciilc. Sans coiiiplci' les roi-incsuporlicicllcs, iiltiis nxlciis, (|ui iiirllcul dix on <|iiiii/.(' ans à (''voluci-. il csl oxci'plioimcl (juils rciculisscnl sur les j^aiif^^lioiis a\aiil la (lualnènu'ou la cin(|uirni(' aiuirc An ((tnliain', ccnx <|ni iji-inilciil <nr losniU(|n(Miscs onl tonjonrs nnc niarclic |)lns rapide, cl encore v a-l-il entre eux de noialtles dillerences. Les épilliélionies des lèvres, (pii
sont eoninu' à che\al cnlrc la |»('aii cl la i picnse vérilalilc. on! nrn-
niarclie rclaliveineni lenle cl j)cii de lendance à renvahissenieiil. (lenx de la lanmu', an conlraii'e, évoluent avec une exirènie raj)idité. Ils tuent ([uelciuefois en un an et hahituellemeni en moins de trois ans. Il faut encore tenir compte du siège au i)oint de vue des troubles fonctionnels qui peuvent en résulter, accidents de sténose, accidents de compression, etc.
Enfin, il faut tenir compte dans le pronostic de la marche antérieure du néoplasme et de ses caractères cliniques. Les tumeurs qui atteignent vile un gros volume, ([ui sont extrêmement ditluses. de consistance molle, encéphaloïde, sont plus graves que les petites tumeurs dures à tendance atrophique. Parmi les tumeurs de petit volume, il en est cependant (pii ont une extrême malignité et une marche très rapide. Dans la mamelle cette malignité se traduit cliniquement par l'envahissement ()récoce de la peau. Quant on trouve sur une petite tumeur la peau déjà envahie, le pronostic est grave. L'envahissement des ganglions est aussi un signe dune extrême gravité. Il indique que la phase locale de la tumeur est dépassée ; l'envahissement discontinu a commencé. Quand des ganglions sont cliniquement appréciables, il y en a toujours au delà ({ui ne sont pas encore perceptibles, maiscpii sont déjà envahis.
Après l'opération, lexanu^n histologique jjeut fournir de très précieux renseignements sur les résultats éloignés. La proportion des parties épithéliales par rapport au tissu conjonclif, le degré de développement de ce dernier, la ditîusion des éléments épithéliaux, onl une grande importance à ce point de vue. On peut tirer aussi des . notions très précises de l'étude des parties périphériques de la masse enlevée. Si, au niveau même de la section chirurgicale, on trouve des cellules épithéliales infdtrées dans les espaces lym[)liatiques. on peut être sûr que l'ablation n'a pas été complète; la récidive est fatale. Heidenhain, en examinant la face profonde de seins anqiutés, a pu ainsi prédire les récidives et ses prédictions se sont réalisées.
Diagnostic. — Le caractère clinique des éf»ithéliomes varie dans d énormes proportions avec leur siège. Il n'y a presque rien de commun entre les cancers de la mamelle, ceux de la langue, et ceux de l'intestin. Les difficultés de diagnostic auxquelles ils donnent lieu ne sont pas les mêmes, et le diagnostic dilVérentiel ne pourra être utile-
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menl expo^^é (juc dans les chapitres de pathologie régionale. Je ne iiioccuperai pas ici des cancers inaccessibles à l'examen et (jui ne se traduisent c|ue par des symptômes indirects. Je me bornerai à rappeler les signes cardinaux des épithéliomes explorables.
Le premier, c'est la dilîusion de la tumeur. 11 a une valeur de premier ordre, et doit permettre à lui seul de distinguer une tumeur bénigne d'une tumeur maligne. Il est très important de savoir l'apprécier, car c'est dans la phase de début, alors que les autres signes manquent encore, qu'il est le plus utile de l'aire le diagnostic ; c'est en etTet le moment le plus favoralïle à la cure opératoire. Plus tard surviennent les adhérences et l'envahissement ganglionnaires, et enfin l'ulcération. Les caractères des ulcérations dans les épithéliomes sont très précis. La tumeur envahit la peau, se substitue à elle et vient s'ulcérer à la surface. Ce n"est pas à proprement parler la peau qui s'ulcère, c'est la tumeur qui a pris sa place. Au contraire dans les tumeurs bénignes et souvent même dans les sarcomes, la peau n'est pas envahie. Elle est distendue, amincie, anémiée et Hnil par céder. De ces deux mécanismes si profondément différents, résultent des différences symptomaliques non moins grandes. Dans les tumeurs bénignes la peau n'adhère pas au pourtour de l'ulcération, elle est décollée; on glisse facilement un stylet entre elle et la tumeur. 11 peut bien arriver dans les épithéliomes. ceux de la mamelle par exemple, qu'il se développe un abcès dans le tissu cellulaire au-dessus de la tumeur. Cet abcès s'ouvre, et laisse alors une ulcération à bords décollés, qui a les mêmes caractères que celles des tumeurs bénignes, mais c'est là une rare exception. Dans limmense majorité des ('pithéliomes ulcérés, la peau est absolument collée au pourtour de l'ulcération, fusionnée avec la tumeur. Elle est violacée, luisante, épaisse, immobile ; ce n'est plus la peau, c'est la tumeur elle-même. A quelque distance, la peau offre les caractères que j'ai déjà décrits, et qui caractérisent l'envahissement du derme. Elle est œdémateuse, capitonnée, se laisse mal plisser et présente l'aspect de la peau d'orange. Tous ces caractères ont une si grande valeur, quil est presque toujours facile de distinguer une tumeur bénigne dune tumeur maligne. Il est en général assez facile aussi de distinguer les sarcomes des épithéliomes. Les sarcomes forment des tumeurs bien plus volumineuses, de forme bien plus irrégulière. On y trouve de grosses bosselures, de consistance variable, les unes dures, les autres fluctuantes. Leur tendance à l'envahissement local est moindre. Ils respectent longtemps la peau. Sur une tumeur grosse comme le poing et même bien davantage, on trouve souvent la peau mobile, intacte : cela n'arrive guère avec des épithéliomes de ce volume. Le retentissement ganglionnaire est bien moins fréquent. Cependant il ne faut pas attacher trop d'importance à ce signe ; il faut savoir diagnostiquer un sarcome même quand les ganglions sont envahis: et cela est le
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plus souvonl possildc user les sij^iics (jiie je \i»Mis (riiHli<jiic|-.
Les plus iirjuidcs (liflicullrs cousislrul ;'i «lisliuj^'^ucr les rpillK'liojues <!(' cci'laiucs t'nruit's (I inlLiiiiiiuilioii ; le-» ui;i>-l ilcs chioniipH's simples ou luljiTculcusrs (|;mis I;i iiijuucll»' ; l;i I ultcivulosc cl hi syphilis tlaus la langue. Ce sont là (pu'slious <lc palliolo^^jr rt-f^ioualc, qui soronl (>.\|K)S('cs ailItMiis.
Traitement. — De loul leuii^s on a cIkm'cIi»' à iiU(''iir le cancer |)ailies luovens médicaux. Les lenlatives (pi'on a lailcs dans ce sens soni innoinbrahles. cl la liste des niédicanicnls ipiOn a adiniiiislrés j)ar la voie sloniacalc esl iulinie. .le me garderai hien de la donnei-ici, car il n'est pas une de ces pré})arali()ns(pii ail une enicacilécpiolcontpie f 1 j. On a essayé aussi une foule de lopicpies. Toutes les pommades réputées fondantes, parce qu'elles fondent elles-mêmes, sont sans action. La plupart des substances qu'on a employées soit en applications, soit en injections interstitielles, n'ont donné aucun résultat. 11 en est cependant trois que je ne puis passer sous silence : ce sont l'acide lactique, le chlorate de potasse et la pyoclanine.
L'acide lactique a été surtout vanté par Moselig von Moorhotf. Le 20 novembre 1885 il a présenté, à la Société de médecine de Vienne, deux malades guéris d'épithéliomes de la face par des applications d'acide lactique. On avait attribué à cet acide la propriété de détruire les cellules épithéliales cancéreuses, tout en respectant les éléments sains. 11 a fallu en rabattre de cette conception ; je n'ai jamais obtenu aucun résultat avec l'acide lactique. Le chlorate de potasse est certainement plus efficace. On se sert de solutions saturées, qu'on emploie soit en pansements, soit en injections interstitielles. On peut aussi se servir de la poudre qu'on applique sur la surface ulcérée en appuyant avec une certaine force, de manière à la faire pénétrer dans les bourgeons. Ce traitement donne des résultats dans une forme d'épithéliome, mais dans une forme seulement, l'épithéliome pavimenteux superficiel de la peau. Reclus a obtenu plusieurs guérisons, quil a fait publier dans la thèse d'Hyvernaux. J'ai moi-même obtenu la cicatrisation complète d'un épithéliome de l'aile du nez, et d'un autre très étendu de la région dorsale. Mais il est bon dy insister, ce traitement ne donne de résultats que dans la forme superficielle des épithéliomes pavimenteux cutanés. Quand il s'agit de la forme interstitielle ou papillaire, quand l'épithéliome débute sur une muqueuse, les lèvres, par exemple, son efficacité est nulle. Les indications de ce traitement sont donc très restreintes.
Stilling a donné le nom de pyoclanine à deux couleurs d'aniline, le violet de méthyle et l'auramine, débarrassées de toute Irace d'arsenic. Ces couleurs ont, comme on sait, une grande affinité pour les noyaux des cellules. Moselig pensant qu'elles conserveraient cette
(1) Voy. WiGHT, Annals of Surç/ery, 1893, vol. XVII, p. .383. On liit- value ol internai médication in tlie treatnicnt ofmalignant Diseases.
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propriélr sur \r vivaiil. espéra quelles tuoraienl les cellules en les colorant, el amèneraient ainsi la disparition du néoplasme. D'après Zilgien 1 1 le violet de méthvle perd ses propriétés histochimiques quand la tumeur est vivace. Les cellules ne se laisseraient pas entamer par la matière colorante. Dans un cas qu'il a étudié trente heures après l'injection, les noyaux des cellules étaient « si faiblement colorés que cette coloration pouvait être mise en doute •>. Dans les ganglions, il n'y avait pas trace de matière colorante. Ouenu {'In également constaté l'absence <le matière colorante dans les lympha tiques de voisinage. Quoi qu'il en soit de ce point controversé, voyons quelle est la technique de la méthode et ({uels sont ses résultats.
Le taux des solutions a varié de 1 p. 300 à 1 p. 500, sauf pour les injections intravésicales où on a employé des solutions à 1 p. 1000 et même pour 10 000. On se sert de ces solutions soit en pansements sur les surfaces ulcérées, soit en injections interstitielles par doses de 3 grammes de solution. On a administré aussi la pyoctanine à l'intérieur. Quoique son pouvoir toxique soit discuté, des doses de 10 à 12 centigrammes ont provoqué des nausées, des malaises et une albuminurie transitoire. Avec 40 et 60 centigrammes Galliard a observé de la diarrhée, du ténesme vésical et de l'albuminurie. Il faut donc renoncer à la voie stomacale .
J'arrive aux résultats. Mosetig (3 , dans une première communication, a signalé un cas de guérison complète ; mais il s'agissait d'un sarcome. Dans une seconde communication d";. il rapporte seize observations avec deux morts et quatorze améliorations, pas une seule guérison. Neudorfer 5 a vu un cancer inopérable du sein s'arrêter dans son évolution et devenir indolent. Billrotli G . sur trente cas. n'a obtenu aucun résultat. Meyer (7 , a constaté l'action palliative et analgésique, mais n'a obtenu aucune guérison. Le Dentu, Richelot. Bazy, Ouenu 8 n'ont obtenu aucun résultat. Bazy pense même que la pyoctanine a accéléré la marche de la tumeur. Enfin récemment, Mosetig a communiquée la Société de médecine de Vienne, imai 1894 un nouveau cas de guérison. Il s'agissait d'un cancer villeux de la vésicule biliaire. On enleva à la cuiller tranchante des masses bourgeonnantes dont l'examen histologique fut pratiqué. On institua ensuite le traitement local et général par le bleu de méthylène : crayons dans la plaie : fiO centigrammes en pilules. Le malade aurait
(1) ZiLGiEN. Revue méd. de l'Est. Is91. t. XXIII, p. ()>".
(2) QuEXv, Soc. de chir.. 0 mai 1891. p. 6oi.
(3) Mosetig. Wien. klin. Wochenschr., 1891. p. lui.
(4) Mosetig. Wien. hlin. Wochen.'ichr.. 1891. p. 201. (a) Xevdofer, Wien. klin. Wochenschr., 1891. p. 113. (6) BiLLnoTH. Wien. klin. Wochenschr., 1891, p. 236.
(■) Meyer. .Yeu' Yoj-k. med. Record. 1891. vol. XXXIX. p. 473 el .\nnal.s of Sitrgery. vol. XVIII, p. 522.
(8) Soc. de chir.. 1891. p. 315. 328. 329, 334.
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coinplôlonu'iil ^urri. En soiuiiio, sauf entre les mains de Moselig, son promoteur, le traitement |>ai' la pyoetanine n'a pas donné de «i^uéiisons. Maison a assez i^énéralemenl eonstaté son action anali>ési(pie et désinleetante. Eriicli et Lippmann attribuent l'action analj^ési(pie à une aflinité élective poui" le cyliudraxe et C.omhemale à la mélhémoii:lol»inisation. Ouoi cpiil eu soit, il est l)ien certain ([ue le traitement par la pyoetanine nesl pas une méthode de choix. 11 n'est indiqué que dans h's cancers inopérables, oii son action anali^ésique peut être précieuse. qiuHud elle se produit.
Fal)re-l)oineri>ue il) a proposé une méthode lliéiapeuli<pie basée sur une conception théorique assez particulière des néoplasmes. Pour lui, les cancers épithéliaux sont dus à un processus unique, qui est la (Icsoricnldlion cellulaire. 11 pense qu'en taisant traverser les tumeurs par un courant électrique île direction déterminée, on pourrait ramener les cellules à leur orientation normale et guérir les néoplasmes. (\'tte vue est jusipiici purement théorique.
Je ne reviendrai pas sur les injections de toxines du streptocoque de Térysipèle, que j'ai étudiées à propos du sarcome. Dans les épithéliomes on n'a ol)servé (pie (|uelques rares et légères améliorations, et pas une seule guérison.
Des deux cas de tumeurs malignes guéries parla sérothérapie, que Richet et Héricourl ont publiés Voy. p. 636 , l'une est désignée connue un cancer de l'estomac. Mais le diagnostic était beaucoup trop incertain pour qu'on puisse attacher grande importance à ce fait.
Toutes les tentatives que je viens de passer en revue ont en somme complètement échoué. Et si l'on excepte la forme la plus bénigne de toutes, l'épithéliome pavimenteux superficiel de la peau, quelquefois justiciable du chlorate de potasse, on peut dire que le traitement des épithéliomes reste exclusivement opératoire.
Il est malheureusement trop fréquent qu'après une excision en apparence complète, des noyaux néoplasiques se développent dans la cicatrice, dans les ganglions ou dans quelques viscères éloignés. C'est là ce qui constitue le phénomène de la récidive f Voy. pour Tétude des récidives, p. 415 . Ces récidives se produisent si souvent que bien des cliniciens sont arrivés à douter de la curabilité opératoire du cancer ou même à la nier. La première question qui se pose, question capitale, est donc celle-ci : l'ablation totale d'un épilhéliome peut-elle guérir définitivement le malade ? Je n'hésite pas pour ma part à répondre par l'affirmative et voici pourquoi.
En quoi consiste essentiellement le phénomène de la récidive? De la solution de cette ([uestion découlera directement celle de la précédente. Si les récidives se produisent sous l'intluence d'une diathèse, ou même, pour ceux qui sont tentés d'admettre l'origine parasitaire des
(1) Fabre-Domergue, Presse médicale, 1» juillet Js9i. p. 223.
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épithéliomes. sous rinlluoiu-e (runc iiifVction <it''n(''raU', il est «''vident que rablation du iiéoj)lnsme primifiC ne peni être d'aucnne utilité. Le néoplasme enlevé, la dialhèse, iinleclion reproiluiront ailleursles mêmes effets. Mais si les récidives sont dues au développement de prolongements continus ou discontinus de la tumeur primitive, prolongemeids qui ont passé inaperçus, et n'ont pas été enlevés, il en va tout autrement. Ouon enlève non seulement la tumeur primitive, mais tous ses prolongements, les récidives ne pourront pas se produire, la guérison sera complète et détinitive. Or. de ces deux hypothèses, c"esl la seconde rpii est vraie, delà apparaîtra avec évidence, je l'espèr*', à tous ceux qui auront lu cet article en entier. Néanmoins, linq^ortance de ce point est si capitale ([ue je vais le démontrer briè\ement inie dernière fois.
Pour les récidives locales, Tévidence est telle quil est inutile d"v insister. Mais les récidives ganglionnaires, celles qui sont plus lointaines encore, peuvent paraître plus emharrassantes. Filles ne le sont pas.
Toutes ces récidives oiupielles siègent, si lointaines (pi'elles soient, ont toujours la même structure histologique que le néoplasme primitif. Ce fait constant na-l-il pas une valeur démonstrative absolue? On enlève un épithéliome de la mamelle, la récidive se fait dans les ganglions, dans les os. dans le poumon; tous ces noyaux ont la même structure que la tumeur <lu sein. Les coupes sont identi({ues; on ne pourrait les distinguer. Comment veut-on ({ue. sous liniluence dune diathèse ou d'une infection parasitaire quelconque, microluenne. coccidienne, peu importe, il se développe un épithéliome de type mammaire dans un ganglion, dans un os, dans le poumon, c'est-à-dire dans des organes qui normalement ne contiennent pas d'épithéliome, ou n'en contiennent pas de cette nature? Le noyau secondaire se développe dans le foie, organe épithélial par excellence, mais ce noyau ne ressenible en rien aux épitliéliomes qui se développent primitivement dans cet organe. Il est identique à la tumeur qui a été enlevée de la mamell(\ Ni 1 intlucncc dialliésiipie, ni linfeclion parasitaire ne peuvent expliquer ce fait, .laïuais, nulle part, elles ne produisent ni l'une ni l'autre quoi que ce soit qui ressemble à ce phénomène de près ou de loin. La seule explication possible, la bonne, c'est que les noyaux de récidive, qu'ils soient locaux, ganglionnaires ou viscéraux, sont dus à la persistance, à la greffe et au développement de cellules du néoplasme primitif, c'est-à-dire (pi'ils sont des prolongements continus ou discontinus de celui-ci.
Si la diathèse ou l'infection joue un rôle dans cette production, qu'on m'explique encore comment il se fait que les organes qui sont le plus souvent le siège des néoplasmes primitifs, mamelle, langue, utérus, rectum, sont précisément ceux où les noyaux secondaires ne se développent pour ainsi dire jamais. Ouon m'explique enfin pour-
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(jiioi a|>r(''^ I Mlihilioii d un «'■pil In'-I ioiiic on iiCii \<iil .iiiliiiil <lir<jamais s'en (l»''\cl()|»|K'r un aiilrc d'im aiilrc l\|»<'. Si Ions les ii<»\an\ secoiulaii'os ont le iiM'^nic l>|)c ipic la Innicnr priniilixc, cCsl qu'ils CM son! bien ircllcnitMil les cnlanls.
Les ivcidivcs riaiil loujouis ducs à la pcrsislancc de itrolon^cmenls de la luniciir iircuiiiM'c, lonl le pi'oidcnic pour oMcnir la cuif dénnilivc cl coniplclc icvicnl à ceci : enlever la lolalilt- du mal.
Mais si la (|ncslion csl simple en Ihcorie, elle ne Icsl pas en |»rali(jiic. Faire une ()|)éralion adc([ual e du mal, c'est chose so\ivcnl impossihlc. loujours diriicile.
Dans les phases initiales, aloi's (pie la tiimciu- n'a aucune adlu'rence, aucun retentisscnient ^ganglionnaire, on le peut. \'oilà pour- «|Uoi le salut des malades est dans la précocité du diagnostic. I)cs ce début, pour avoir des chanf'cs réelles d'enlever la totalité du mal. il faut faire de très larges exérèses, et il faut loujours aller à une étape an delà du mal apparent. Les ganglions paraissent sains; mais comment être sur ([uils ne contiennent pas déjà (piehpie cellule épithéliale, ([ui proliférera ultérieurement. 11 faut les enlevei-. En outre le tissu cellulaire dans lequel cheminent les ]ymphali([ues (pii ont pu conduire les cellules épithéliales aux ganglions est suspecte. Il y a peut-être» un commencement de lymphangite cancéreuse; il faut l'enlever également. Telles sont les conditions (ju'il faut remplir (juand on opère un épithéliome à ses débuts, conditions qui sont imposées par la diffusion de la tumeur et son mode d'extension : ablation large de la tumeur, ablation des ganglions régionaux, ablation du tissu cellulaire intermédiaire. 11 y a peu de régions où ces conditions soient réalisables.
J'ajoute encore ({ue, pendant l'opération, il faut prendre les plus grandes précautions pour ue pas entamer la tumeur, il faut éviter de se servir de tout instrument cpii a pénétré dans son épaisseur, bistouri, pinces de Muzeux, etc., car on peut faire ainsi des gretï'es épithéliales qui se développeront. Les récidives locales cutanées n'ont souvent pas d'autre cause.
Dès qu'il existe des adhérences, dès que les ganglions sont augmentés de volume, il devient presque impossible de faire une excision complète. Le précepte d'aller toujours à une étape au-devant du mal apparent est le plus souvent irréalisable. Ouand les ganglions de l'aisselle sont manifestement envahis à la suite d'un cancer de la mamelle, il est très probable (jue ceux de l'étape suivante, les ganglions sous et même sus-claviculaires, bien que d'apparence normale, sont déjà envahis; il faudrait pouvoir les enlever aussi.
On voit que si la cure opératoire des cancers est possible, les conditions ([ui permettent de l'obtenir et qui se résument en cette proposition : faire une opération adéquate au mal, sont difJicilemenl réalisables. C'est pour cela (juil ne faut pas s'attendre à des résultats
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praLi<iues pleinoinciiL salisfaisanis. Mais, (riin auli'c côLé, il ne laut pas se laisser aller à la désespérance et déclarer qne Téchec est fatal. Gela serait contraire aux faits, ainsi que je vais le montrer en étudiant les résultats.
Ceux-ci varient notablement avec les régions, non seulement parce que la nature et la marche des épithéliomes diffèrent, mais surtout parce que les conditions topographiques rendent plus ou moins facile ou difficile l'extirpation de la totalité du mal. A ce point de vue si important de la topograpliie, les cancers de la mamelle sont les plus favorables. L'ablation des ganglions axillaires, le curage de laisselle peut être fait très complètement et il est aisé d'enlever le pont de tissu cellulaire qui va de la glande à l'aisselle. Pour le rectum, les conditions ont été très améliorées à ce point de vue par l'opération <le Kraske qui permet d'aborder les ganglions sacrés; c'est là un avantage sur lequel on n'a pas assez insisté. Pour l'utérus les conditions sont au contraire déplorables. Les ganglions sont à peu près inaccessibles; et le tissu cellulaire de la gaine hypogastrique où cheminent les lymphatiques est traversé par l'uretère, par des vaisseaux importants qui rendent impossible son ablation en bloc. Les résultats que donneront les opérations dans ces diverses régions seront ilonc forcément différents. D'antres causes concourent encore à accentuer ces différences, et parmi ces dernières il n'en est pas de plus importantes que celles qui tiennent à l'évolution symptomatique. Un épithéliome du col de l'utérus est indolent, il échappe à l'examen (le la malade. Le premier symptôme sera tantôt une hémorragie qui prouve qu'il est déjà ulcéré, tantôt des phénomènes douloureux qui indiquent qu'il a dépassé les limites de l'organe. Aussi les malades consulteront trop tard et le diagnostic ne sera fait qu'à une épo- <|ue où les chances de guérison opératoire sont déjà singulièrement réduites. Dans d'autres régions, au contraire, la tumeur elle-même attirera l'attention des malades, le diagnostic sera plus précoce, l'opération plus hâtive, plus facilement complète et d'autant plus efficace.
Je prendrai la mamelle comme exemple. Voyons quels sont les résultats de l'opération ; et d'abord les résultats complets, les cas de guérison définitive.
Pour apprécier ces résultats, il faut savoir à quelle époque se font les récidives. En général elles sont précoces et se produisent le plus souvent dans les six premiers mois. A mesure qu'on s'éloigne de l'opération elles deviennent plus rares, et "Volkmann a pu dire : " Lorsqu'après l'opération un an entier s'est écovilé, on est en droit d'espérer une guérison durable ; après deux ans, celte guérison est probal)le ; au bout de trois ans, elle devient presque certaine. » Cet aphorisme est généralement désigné en Allemagne sous le nom de loi de Volkmann. Cette loi a-t-elle une valeur absolue? Quand un ma-
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ladr csl rcslt'- a|irr> I n|>t''r;ili(jii Iroi^.ins s;ms it''<i(li\c, pciil-oii iilliimer (ju'il est <l<''liiiili\(MMt'iil mi(''ii, cl (|iic la ivcidivc ne siu'viciidia jamais? Evidcmmriil non. Les collnles ('pillH-lialcs soniincillciil ([iicl- (liudbis |)(Midaid plus loiiolcmps dans les tissns cl se nicllcnl cnsnile à vrgricr. Sans parler des réeidives (pii se seraient (ailes après vin^l on cpiaraide ans et (jui sonl pour le moins snspecles. on en a vu survenir dans des cas bien observés jusqu'à onze ans après linlervenlion. Mais ce sonl là de rares exceptions; si la loi de N'olkniann na pas une valeur absolue, elle a une valeur relative inconleslable. et c'est tout ce qu'on peut demander à une loi de ce genre. La plupart des malades (pii resleni trois ans sans récidives peuveul être considérés comme guéris. D'ailleurs des guérisons ont été constatées après un laps de temps bien plus considérable, dix, douze, (piinze, vingt ans et davantage. (^<es faits établissent dune manière incontestable la possibilité de la cure opératoire des épitliéliomes. Mais il faut voir dans ([uelle proportion on peut l'obtenir. Dans les statistiques très consciencieuses d'Estlànder, d'Hildebrand, de Schmid, de (Iross, de Rotter, on voit ([ue 19 à 3'2 p. 100 des malades ayant subi l'amputation du sein jjour cancer sont restés sans récidives pendant pinde trois ans, cl peuvent être considérés comme très probablemeni guéris dune manière détinilive. Ce sont là des résultats bien loin d'être satisfaisants, mais qui sont au moins consolants, et qui pourront encore être améliorés, car bien des chirurgiens ne faisaient pas et ne font pas encore, dans les cas dépitiiéliomes, des opérations suffisantes.
D'ailleurs, dans le cas même où Ton obtient pas deguérison dural)le, le bénéfice de ro[)ération est encore indiscutable. La vie des malades est prolongée, et il ressort des statistiques de Monod, Gross, Sibley, Williams, Fink, que la prolongation est de dix à vingt mois.*
Le traitement opératoire des épithéliomes est donc parfaitemcnl justifié. Il ne faut pas oublier que les chances de guérison sont d'autant plus grandes que le diagnostic est plus précoce et l'opération plus hâtive. Le devoir du chirurgien est donc d'opérer tout épithéliome le plus rapidement possible, à moins de contre-indications. Quels sont-elles? Les deux contre-indications évidentes sont la cachexie, qui indique que la généralisation est en train de se faire, et l'impossibilité matérielle d'enlever la totalité du néoplasme. Au fond, ces deux contre-indications n'en font ({u'une; c'est toujours l'impossibilité d'enlever tout le mal qui est la grosse affaire, que cette impossibilité tienne à l'extension des lésions locales, ou à la généralisation. Dans ces conditions, on peut être conduit à faire des opérations dites de complaisance pour supprimer une plaie infecte, pour arrêter des hémorragies réi)étées. Mais alors le but change : on ne cherche plus une guérison impossible, on pare à des symptômes pénibles ou immédiatement menaçants.
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(Icrlaiiics Tonnes (répillu''liomos sont Cûnsidéréosconiiiic louniissaiiL (les conlrc-indicalions spéciales. Toul le monde esl d'accord pour ne p;is intervenir dans les cancers pusliileux. La dissémination des nodosités cutanées rend imj)ossible l'exérèse totale. (Vesl donc un cas qui rentre dans les contre-indications générales.
On pense généralement aussi qu'il faut s'abstenir dans les squirrcs atropliicpics. .Je ne puis partager celle manière de voir. Malgré la lenteur de sa marche, cette forme de cancei- ronduit à la mort; je ne vois pas de raison de la laisser évoluer dans les cas où on peut espérer la guérir complètement. On a dit que l'intervention pouvait accélérer la marche du néoplasme. Si elle a celte l'ûcheuse influence, ce ne peut être que quand elle est laite dans de mauvaises conditions. Lors- (juil n'y a pas d'adhérences ni de retentissement ganglionnaire, je n'hésiterais pas à intervenir.
B<'aucoup de chirurgiens admettent qui! l'aul sal^stenir <lans les l'oi-mes dilïuses à marche rapide dont la masiite carcinomateuse est le type. Dans ces cas, que Ton rencontre prescpie exclusivement chez les nourrices, où les deux seins soni pris simullanémenl, je crois (ju'cn elVel louh' inlervention est inulile. Mais lorscpiun seul sein est envahi, il n'en est pas de même. Le caractère de la lumeur n'est pas en lui-même une contre-indication et il faut opérei', à mon sens du moins, tant qu'il n'y a pas de contre-indication positive. J'ai amputé le sein et curé l'aisselle dans un cas d'épilhéliome diffus, mastite carcinomateuse, dont le développement était si rapide (pie ))lusieurs personnes avaient porté le diagnostic de mastite iidlammatoire. La ïualadea eu deux ans de survie, et pendant dix-sepl mois elle a pu se croire comj)lètement guérie. Elle a succond)é à une généralisation, véritable carcinomalose miliaire aiguë, ([ui a débuté avec des symptômes ^le péritonite et qui a évolué avec une incroyable rapidité. Mais elle n'a pas eu de récidive locale. .J'ai certainement prolongé sa vie; je lui évite les doideurs, les tortures de l'ulcération; je crois que je lui ai rendu service.
Les indications et contre-indications générales (|ue j'ai indiquées s"a})pli(pient de tout point aux ivcidives. Le fait de la récidive n'enli'aîne j)as en lui-même l'idée de généralisation. Une récidive locale, ivgionnaire, ou même ganglionnaire doit être considérée comme une tumeur primitive; les mêmes règles lui sont applicables. Tant qu'on })eut espérer enlever tout le mal, il faut l'enlever sans hésiter, sans se décourager dans cette lutte. Car si malheureusement nous sommes trop souvent battus, il y a des cas (pii nous récompensent de nos cHorts. On a vu des malades qui sont restés définitivement guéris après avoir subi deux, trois et même quatre opérations pour des récidives successives.
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IV. — ÏIMKIIIS llfïïKIurKiPlOlItS
Définition. — Je compiciKls sons ccllf (Iriutiiiiicilitm des Inniciirs f(»iii|M»s(M's (l(> plusieurs lissiis ou ('u\-uH''nit's uuiin;iu\ <»u à |)(MI pirs, ui;iis (pii u'oul aucun lapporl de si i-ud uic ascr les < tri; a lies cl r(''i^i()us où elles se <lé\('loppcul .
Par <*\euiplc, uuc luuicur doiil les paroi>^ oui cxacicnicul la shuclurc (le la peau se <l(''velop|)e en |»lein lissu rellnlaire". une lunienr eonlenani non seuleuieni des porlions eulanées, nuiis des os, des dents, ele.. |)i(Mid naissance <lans l'ovaiic. Le earaelère liélér(>lopi(pie uie paraîl londanieidal : c'csl peul (Mre le seul ([ui soit constant dans ees productions si variées.
Ces luuKMU's contiennent prescpu' loujoiirs des k\stes . la tonne la plus IViMpienle est le kijsle dermoïdc. Lannelongue ol Achard les onL toutes (Hudiées sous le nom de Iq/sics coiif/énilaux, parce qu'en elTet elles sont li'ès souvent congénitales. \ous verrons cependant que, daprès certaines théories pathogéni([ues nouvelles du plus haut intérêt, le fait de la congénitalilé est peut-être moins constant ((u'on le pensait récemment encoi-e.
Bard les appelle tumeurs conq>lexes à tissus uudliples. Mais il y a bien dautivs tumeurs ([ue celles dont il est ici question, qui sont formées de plusieurs tissus. Toutes les tumeurs organoïdes sont dans ce cas. Dans les épithéliomes, le tissu conjonctil" forme une notable partie de la tumeur, il y a donc vuie association de deux tissus, épithélial et conjonctif, le déxeloppemenl du second étant sous la dépendance du premier. Je nai pas besoin de dire cpie l^ard, dont on connaît la compétence, ne commet pas Terreur de confondre ces tumeurs si diflerentes les unes avec les autres; mais il nen est pas moins \ rai que l'expression qu'il a adoptée prête à confusion.
Anatomie pathologique. — La structure destumeuishélérotopiques est extrêmement variée. .Je décrirai dahord les j»lus sinqiles.
Celles-ci sont des kystes imi ou multiloculaires dont les particularités résident dans la paroi. C'est d'après les caractères de cette •dernière cpie Lannelongue et Achard les divisent en trois classes, ki/sles dermoïdes, kijslea miicoïdes^ Li/sles séreux. Les kystes séreux (liftèrent complètement des deux premières variétés ; je les ai décrits dans les lymphatigiomes (p. i73 1, je n'y reviens pas.
Les kijsles denno'ides sont formés d'une paroi (jui a essentiellement ■la structure de la peau. Elle se compose donc de deux parties : l'une conjonctive, l'autre épithéliale. La partie conjonctive est analogue ou même identique au derme, le revêtement épithélial est pavimenleux stratifié. On y trouve les mêmes couches successives (jne dans
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la peau normale, et les cellules subissent révolution cornée. Toutelois si la disposition générale est celle de la peau, il y a cependant des différences dans le détail. La démarcation entre le derme et l'éjiiderme est rectiligne. cest-à-dire qu'il nv a pas ordinairement de papilles. En outre, le derme, d'après Lannelongue et Acliard. ne contiendrait pas de nerfs en général. Enfin s'il existe des glandes sébacées bien développées, et des poils qui atteignent même une longueur considérable, les glandes sudoripares font le plus souvent défaut.
Le contenu est ordinairement une sérosité jaunâtre ou verdàtre, tantôt épaisse comme du mastic, tantôt tout à fait tluide. On y trouve en abondance des cellules épithéliales desquamées, cellules cornées provenant de l'épiderme, et cellules graisseuses venant des glandes sébacées. Queltfuefois le liquide est une matière grasse liquide. Les kystes qui présentent ce contenu spécial ont reçu le nom de kystes huileux. Dans quelques cas exceptionnels, on y trouve un liquide clair comme de l'eau de roche. La paroi et le contenu peuvent être chargés de sels calcaires.
Les kystes mucoïdes ont la structuie dune muqueuse; membrane conjonctive revêtue dépithélium, variable suivant les cas, avec ou sans glandes. C'est Lannelongue qui a attiré l'attention sur cette classe. Bard et son élève Trévoux (1 y font rentrer les kystes ordinaires de l'ovaire. Je ne puis discuter ici cette question, qui sera traitée ailleurs. .Je dirai seulement (jue cette manière de voir me paraît absolument rationnelle. Bard pour soutenir son idée s'appuie surtout sur ce fait que, dans les kystes de l'ovaire, on trouve ordinairement trois espèces d'épithéliums : de léi^ithélium cylindrique simple, de l'épithélium caliciforme et de l'épithélium cylindrique à cils vibratils. On lui a objecté que la présence de ces trois épithéliums si voisms ne permettait pas de considérer la tumeur comme contenant des tissus multiples. Cette objection est parfaitement exacte, mais je ne saurais lui accorder la moindre importance. Les autres kystes mucoïdes, que tout le monde s'accorde à ranger dans cette classe, ont souvent une structure moins complexe encore, car il n'est pas rare qu'ils ne contiennent qu'une seule espèce dépithélium. An contraire le fait que je considère comme capital, l'hétérotopie est manifeste dans les kystes de l'ovaire. Il me paraît bien plus rationnel de les ranger dans cette classe que de les classer dans les épithéliomes, avec lesquels ils n'ont aucun rapport clinique. Quant aux faits de récidives, qui ont été signalés, et qui sont d'ailleurs fort rares, on voit, quand on étudie les observations, qu'ils peuvent s'expliquer aisément soit par le développement d'un épithéliome sur la tumeur, soit par des greffes produites au niveau d'adhérences. Il est bien évident que la lormalion d'une greffe au niveau d'une adhérence n'implique en rien
(r, Trévoix, th. de Lyon.
ilMIllKS lIKTKUorol'UjrKS. 681
lidrt' (If I imiciii- iii;ili;4iit'. N'iiii|)(>rl(' (|iirl lissii iioiiiiiil |iriil se ^^l'clIVr.
Si MOUS ('n\is!ij4('t)iis inainlciuml liiiilrc cxlirmilr de la srric, nonr <)|)p<)S(M- les IbrnK's les plus roinpiiqurcs aux |)liis simples, nous Iroiivous (les luniours vrrilahlcnuMii oxiraonliiiaircs cl si variables (piClIrs (M-iiappenl à loulc dcscripliou d^'useuihle. Ou y iTUcoulrc tous les (issus possibles : (issu uiuseulaire liss(>, lissu luuseulaire stri«'', tissu lyjuphoïde, uuupu'ux, adipeux, cellules cl libres nerveuses, os, périoste et deuls : ou a couiplé jusipià trois cents de ces dernières dans la inènie luuu'ur. Non seulement on y rencontre tous les tissus, non seulemeul ces (issus sont groupés de manière à former des organes |>arCai((Mucu( reconnaissables. os. deu(s avec (ou(es les variétés de la j)!emière et de la deuxième dentition, mais encore on y trouve des parties fœtales plus considérables, des membres et même des fœtus prescprenliers. Dans lecassi remar((uable cpi'a j>ul)lié Uépin Ij, il y avait un rudiment de betus. pourvu de (piaire membres parfaitement reconnaissables, bien que rudimentaires. La tète était représentée par lui massif osseux, surmonté de trois dents. Ce fœtus n'avait pas de lul)e digestif, mais, à c<Mé de lui, il existait un cordon cylindricpu'. qui a\ait absolument la structure de lintestin.
Entre ces types extrêmes si profondément dilTérents, la petite cavité dermoïde à paroi cutanée dune part, et daidre part ces tumeurs singulières où lou trouve des cavités dermoïdes, des cavités mucoïdes, des rudiments dorganes et même des f(etus presque entiei's, il existe toute une série de faits intermédiaires, qui ont conduit Isidore Geoffroy Saint-Hilaire à considérer les formes les plus diverses comme étant au fond de même nature. Cette synthèse est assurément intéressante, comme toutes les syuthè.ses, mais il faudrait savoir si elle est légitime. Elle est uniquement basée, en somme, sur un raisonnement par analogie. La série de faits intermédiaires à complexité croissante conduit à rapprocher les types les plus éloignés, à les considérer comme analogues, et de l'analogie on conclut à l'identité de nature. Avec cette méthode de raisonnement, l'erreur est facile. Cette question a une grosse importance. Si toutes ces productions sont de même nature, elles doivent avoir la même cause, la même pathogénie; et toute théorie pathogénique qui n'explicjuera pas la totalité des faits, devra être par cette seule raison considérée comme fausse. Si, au contraire, il y a dans tout cela des faits d'ordre très divers, ils peuvent très bien feconnaître des pathogénies ditTérentes.
Or, si on étudie la topographie des tumeurs hétérotopiques. on voit que dans chacun de leurs sièges habitue^, elles ont des caractères assez constants. Les kystes dermoïdes de l'orbite et de son pourtour, ceux de la queue du sourcil, cjui sont parmi les plus fré-
1 Ri'-iMN. Ui. de Paris. 1801.
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<|uenls, ceux de la face, du cou, onl uue slruclure très éléuieulaire. Ce sont de simples cavités avec une paroi cutanée généralement sans papilles ni glandes sudoripares. Ceux des parois Ihoraclipuis, abdominales, des membres, qui sont dailleurs très rares, ont toujours cette *ilructure simple. Au contraire, les kystes dermoïdes de la mâchoire, de la région sacro-coccygienne, du testicule, et ceux de l'ovaire, qui sont si fréquents, sont presque toujours plus compliqués. On y rencontre très souvent des os, des dents, et c'est dans ceux-là qu'on trouve des rudiments de membres ou même de l'œtus.
Cette relation entre la complexité des tumeurs et leur siège ne <loit-elle pas faire penser que la pathogénie varie, comme la complexité •elle-même, avec le siège? Je pense, pour ma part, qu'il en est réellement ainsi, et cette vue rendra peut-être plus claire cette question si difficile.
Pathogénie. — Les théories qu'on a imaginées pour expliquer la pathogénie des tumeurs hétérotopiques sont nombreuses, mais il n'en est pas une qui puisse s'applifpier à tous les faits. (Test là un argument qui pourrait ser\ir à leur dénier toute valeur si on admettait que ces tumeurs sont toutes identiques les unes aux autres. Je ne pense pas, je viens de le dire, qu'il en soit ainsi. Je crois, au contraire, que ces tumeurs reconnaissent, suivant leur siège et leur complexité, des modes de formation différents.
Théorie de la lUplogenèse par inclusion. — La première explication pathogénique a été tentée par Ceotïroy Saint-llilaire. C'est lui qui a édifié celte vaste synthèse qui, jiartant des kystes dermoïdes les plus simples, ceux de la queue du sourcil par exemple, passe par les tumeurs complexes de la région sacro-coccygienne ou de l'ovaire ]iour arriver aux monstres doubles parasitaires, et enfin aux monstres <loubles autositaires, tels que les frères Siamois. Cette vaste synthèse construite, il cherche à expliquer d'une seule et même façon, la for mation de tous les degrés qui la constituent en partant des formes les plus complexes. Les monstres doubles parasitaires, les frères Siamois, par exemple, sont évidemment deux êtres distincts qui se sont soudés l'un à l'autre. Puisque cette pathogénie explique certains faits de la série et les plus complexes, elle doit expliquer tous les autres. Les kystes dermoïdes les plus simples doivent donc être considérés comme un individu primitivement distinct, qui s'est soudé à un autre et n'a subi qu'un développement prodigieusement incomplet. Telle est la théorie de la diplogenèse par inclusion., qu'on pourrait appeler théorie de la monslruosilé double, puisqu'elle consiste <'ssenliellement à considérer la tumeur comme le vestige dun individu primitivement distinct.
Cette doctrine a été fortement battue en brèche par Lebert et par Broca. Ce dernier a fait remarquer que tous les kystes dermoïdes ne <-ontiennent pas de débris authentiques de fœtus ; que certains en
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conliciiiu'iil lr<i|t. Ici relui i|ui iciircriimil li'ois cciils dciils; (|iril r\:\\\ (liriicilc (le coiniticmlic coiimiciil iiii ciiihiNoii |»i»ii\:iil inMirlrcr dans un anirc poni- allrr se ^relier dans sa caxili- ahdoniinalc, dans son ovaire. Lclicil a nionli('' en oiilrt" (|u'il n'f'-lail |tas rare de IronNcr des kyslcs dciinoïdcs dans les deux ovaii-cs. ce (jiii conduiiail à adincllre, si on acci'plail la llicoric de la dij)lo<4-enèse par inclusion, (|ue deux embryons tlislincis ont |)én(''lré dans un Iroisiènic
('es arfîiinienis ont une j^^rande valeur, mais ils n'oni pas une portée ii;énéral(> cl no |)euvenl faire rejeler complèlemeni la doctrine de Geolïroy Sainl-Ililaire. il est bien é\idcnl (|iic la ilK-oric de la (liplo'i:enèse par inclusion, on théorie de l'inclusion lo-lale, comme on dit souvent i)ar abré\iation, ne peut s'appli(iuer à Ions les faits. « 11 faut, dit Lannelongne, un grand «'llbrt dimagination et beaucoup lie bonne volonté, pour reconnaître dans un simple kyste dei-moïde, dans un simple petit sac formé par la peau, souvenl même sans papilles ni glande sudoripare, le représentant dun individu distinct. » Celte théorie nt» peut s'applicpuT non plus aux cas de kystes dermoïdes des deux ovaires. Mais si elle nest pas générale, il ne s'ensuit pas quelle soit sans valeur. Elle est la seule qui puisse donner une explication satisfaisante de ces tumeurs des mAchoires, de la i'égion sacro-coccygienne et du scrotum où 1 on trouve des débris f<rtaux. Ces foi-mes complexes, qui se manifestent toujours à une é))0(pie rapprochée de la naissance, ne peuvent être dues qu'à la <liplogenèse. La tumeur est un parasite endocymien, cest-à-dire un frère pinson moins altéré du porteui'.
Théorie de l'hétérolopie plasliqiie ou du néoplasme. — Lebert a pris exactement le contre-pied de Geoffroy Saint-Hilaire. Ce dernier avait envisagé la sth'ie par en haut, Lel)erl la prend par en bas. Il rapproche les kystes dermoïdes des autres néoplasmes et admet leur formation autogène et spontanée. lisse développeraient en vertu « dune aberration particulière de la nutrition ». A vrai dire, Lebert n"a jamais cherché à étendre sa théorie aux formes compli- (juées, mais, même poiu' les cas simples, elle ne mériteplusaujourdhui d'être disculée. Avec les idées que nous avons sui- la spécificité des épilhélinms, on ne peut admettre un instant (|ue le kyste dermoïde même le plus simple soit dû à une « aberration île la nutrition » (1).
Théorie de l' enclavement. — Celte théorie, cpien Allemagne on attribue souvent à Uemak, apj)artient en réalité à \'erneuil. Llle considère les kystes dermoïdes comme dérivant du tégument externe par suite dun enclavement d'une portion de celui-ci dans les tissus sousjacents. Une petite région de la peau se plisse, se déprime et est finalement entourée, enclavée par les tissus voisins. Cette partie ectopiée forme en se développant le kyste dermoïde.
fl Voir sur ce sujet le très intéressant article de Mathias Duval : Les inonslres par ili' l'uni et les nions des par excès de fécondation Ann. de gyn., fcv. 1895, p. 113 .
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Celle lliéorie esl exacle pour l)ien des cas. Elle explique dune manière 1res salisl'aisanle la formalion des kysles dermoïdes simples et la topographie habituelle de ceux-ci démontre en quelque sorte que cette théorie est vraie. C'est en effet dans les régions à développement compliqué quon les observe, là où des fentes doivent s'oblitérer, où des portions de tégume:nt peuvent facilement être emprisonnées dans les autres tissus. Ceux de lorbite et de son pourtour s'expliquent par des IrouJjles dévolution de la fente fronlo-orbitaire: ceux du cou par des accidents dévolution des fentes branchiales. Ces kystes doivent donc être rapprochés des fistules congénitales si fréquentes dans cette région. Ce sont en quel([ue sorte des fistules sans orifice.
Dans la région cervicale, on trouve souvent des kysles mucoïdes, dont la pathogénie s'explique aussi simplement : au niveau des fentes branchiales, le tégument interne, muqueux. peut tout aussi bien être pincé que le tégument externe. Ces kystes mucoïdes dérivent aussi de vices dans l'évolution des invaginations épithéliales latérales ou médianes destinées à former le corps thyroïde.
Dans les régions sternale, abdominale, rachidienne, sacro-coccygienne et périnéale, les kystes dermoïdes simples peuvent être attribués à des accidents dévolution des lames ventrales ou dorsales. Pour ceux des membres, il faut admettre qu'une plicature accidentelle de la peau a permis à l'enclavement de se produire.
La théorie de l'enclavement est tout à fait satisfaisante, pour les kystes simples. On pourrait objecter que la structure de la paroi de ces kystes n'est pas identique à celle de la peau, puisqu'il y manque en général et les papilles et les glandes sudoripares. Mais ces deux organes sont précisément ceux du tégument externe, qui se développent les derniers. Leur absence est donc un caractère fœtal de la paroi. On peut l'expliquer en admettant que l'enclavement s'est produitavant leur formation, et qu'elles ne sont pas développées dans les parties ectopiées dont l'évolution est forcément troublée.
Mais si la théorie de l'enclavement explique facilement les kysles simples: elle se heurte à des difficultés insurmontables quand il s'agit de formes compliquées. Lannelongue divise les kysles compliqués en deux groupes : les uns qui contiennent des tissus multiples, sans formes spéciales : les autres qui renferment des parties fœtales ébauchées. Pour ceux qui sont plus ou moins compliqués, mais qui ne renferment pas de parties fœtales, il pense qu'on peut les expliquer en admettant que non seulement le tégument externe, mais encore « les éléments des autres tissus ont été enclavés ou déplacés ». Cela devient déjà plus difficile à comprendre. Pour les tumeurs qui renferment à la fois des cavités dermoïdes et des parties fœtales il admet « que la cause productrice des monstres doubles se trouve associée à celle qui détermine la formation des kysles ■>. 11 y aurait donc deux
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processus loul à Inil (lillV'rcnls. cuncoiii;!!!! à |ti<)<liiii(' iiiir s^miIc Iiiinoui', (I Mlle |»;iil iiM cciilrc «le ilévclojUK'iiK'iil siij)|)l(''m('iilair<\ un iiioiislic (loiiltic (|iii cxidliiiicriiil la prôsciicc de parties fd'lalcs, <;L (laiilic pail lin ciiclaxciiiciil (pii cngcrulrcrail les cavit(''s dcrmoïdcs (»ii imi<(ti(l('s. (a'IIc explicalioii iionian(pi<' ])as d'oltsciiriU', cl rendavoiiMMil lui-inOme, i\iw Lamu'lon^ucconsidrn' coininc nécessaire, n'esl poinlaisé ù comprendre au siinpl(î point d.\iic l<>po<»raj)hi(jue, si Ton sonii,e <|ue ces Inineurs complexes, contenant on non des |)arlies fœtales, se développent le plus souvent dans l'ovaire ou dans le testicule, .le dis le testicule et non pas le scrotum. Il est capital de bien distint^uer ces deux l'ormes. Les tumeurs complexes du scrotum s'expli- (|uent, nous l'avons vu, par la diplogenèsc par inclusion. Mais cette explication ne peut convenir aux tumeurs du testicule lui-même, il'autant plus (jue celles-ci ont été observées dans tles testicules retenus en inclusion abdominale (l).
Ouand on v(;ut appli(|iier la théorie de renclavement aux tumeurs complexes du testicule et de l'ovaire, on rencontre de très grandes difficultés. Pouchet a bien fait remarquer que le tégument externe n'est pas en somme éloigné des premiers rudiments du corps de WollT. 11 faudrait néanmoins une plicature très profonde du tégument pour qu'il pénètre jusque dans la masse d'où naîtra l'appareil génilo-urinaire. llis a été plus loin en considérant le canal d<; Woltï comme s(; développant aux dépens de l'ectoderme, mais celte manière de voir n'a pas été confirmée par les recherches ultérieures. En somme, la théorie de l'enclavement, très juste pour un certain nombre de cas. ne me paraît |)as applicable aux formes complexes.
Théorie de la (jrossesse extra-utérine. — Cette théorie simple consiste à considérer les kystes dermoïdes comme un produit de conception de siège anormal, c'est-à-dire comme le résultat dune grossesse extra-utérine. Cette théorie ne peut évidemment pas être généralisée. Ouehjue bonne volonté qu'on y mette, on ne peut attribuer à une grossesse extra-utérine un kyste <lermoïde de la <pieue du sourcil ou du testicule. Cette théorie ne peut même pas expliquer les tumeurs complexes de l'ovaire, car on les a observées chez des nouveau-nés et chez des filles vierges.
Théorie des cellules nodules. — Bard a proposé une théorie très particulière. L'auteur est grand partisan de la spécificité cellulaire 4ibsolue. Mais cette spécificité ne peut évidemment être primitive. Lovide et les premières cellules qui en naissent ont la |)ropriélé de donner naissance, en se dédoublant, à des cellules-filles ditïérentes de la cellule-mère et ditïérentes entre elles. Ces premières cellules ont donc une complexité extrême, c'est-à-dire une puissance évolutive qui leur permet d'engendrer les tissus les plus différents. Ce sont ces
(l;Cas de PaUi. Il sa^issail d'un dieval.
686 PIERRE DELBET. — NEOPLvVSMES.
cellules qui! appelle cellules luxUiles. A mesure ({uOu s'éloigne de l'ovule, la complexité des cellules diminue jus([u"à ce (pu' les espèces soient fixées. Chaque cellule est alors devenue spéeificjue et ineapable de donner naissance à des cellules ditï'érentes (relle-mènie. Mais d'après Bard, il pourrail persister dans les tissus, jusque chez les adultes, des cellules nodales qui conserveraient toute leur complexité, toute leur puissance évolutive, et ce serait la prolifération de ces cellules qui engendrerait les kystes dermoïdes. Cette curieuse théorie est un peu de l'ordre des hypothèses, qu'on prend faeilement pour des démonstrations, parce qu'elles donnent une certaine satisfaction d'esprit. Mais on ne peut même pas la discuter ; elle échappe à toute argumentation, car la présence des prétendues cellules nodales dans les tissus adultes est absolument indémontrable.
Parthénogenèse. — La parthénogenèse est le développement d'un ovule en embryon en dehors de toute fécondation. C'est la reproduction sans intervention de l'élément màle. Ce mode de génération asexuée a été constatée chez un certain nombre d'animaux inférieurs où elle donne naissance à des individus normaux. Mais on a été conduit à se demander si elle ne pouvait pas se manifester accidentellement chez les vertébrés supérieurs et produire des êtres incomplets, monstrueux, rudimentaires. Bufîon, Isidore Geoffroy Sainl-IIilaire se sont posé cette question. Waldeyer s'est rapproché de cette idée en attribuant la production des kystes ordinaires de l'ovaire, au développement de certaines cellules de l'épithélium germinatif restées inactives dans les tubes de Pflûger. Celte théorie est très proljablemenl exacte. Mais il n'est pas ([uestion, dans l'hypothèse de ^^'aldeyer, de parthénogenèse à proprement parler, car il ne s'agit pas du développement d'un ovule non fécondé. C'est Répin et Mathias DuA'al ([ui ont les premiers attribué nettement la formation des kystes dermoïdes de l'ovaire à la parthénogenèse, c'est-à-dire au développement d'un ovule non fécondé. Répin, partant du cas si remarquable que j'ai déjà cité, où il existait un embryon nettement reconnaissable, passe en revue les formes plus simples et montre que tous les kystes dermoïdes de l'ovaire contiennent des vestiges d'organes. ïl en conclut qu'ils représentent des êtres imparfaits et comme tels ne peuvent être (pie d'origine ovulaire.
D'ailleurs la possibilité de la segmentation de l'œuf non fécondé a été constatée dans un certain nombre de cas (1). On peut même dire, écrit Mathias Duval ('2) (jue la segmentation parthénogénéti({ue est un processus ordinaire, presque normal. Mais cette segmentation est vite arrêtée par la dégénérescence graisseuse ; elle n'arrive pas à la formation d'un blastoderme, encore moins à celle d'organes même
(1) ^Iathias Di val. Sur la segmentation sans iVcondalion Soc. de hiuL, 25 octobre 18S'i, p. 580 .
(2) MATniAs Dt VAi . Aiin. de riijuécoL, février ISO.'), p. 119.
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Irôs nidiint'iilairi's. l'oiiriiniiii kxsic «IcrinoHic se |)r<>(liiis(' soms I'.klion (le lii |»;iilli(''ii(>i;(Mii"'S(\ il riiiil donc imc iiiniicncc |);wliriilirr(', (|ui nous ('cluiitix' compIrlcMHMil . cl |t(Mir (h'iiioiilrcr d'iiiic iiuinicrc jibsoliimciil iii;(tii relise l'origine |);iilli(''ii(ti^cii(''li(|iie des Uysles de lOviiire, il m,iiu|iie un cerl;uu uoudtre de coushihil ions. Il esl \ r;u ((lie lii |)ivseue(- (le didiris In'l.iiix |)(U"leul I(ti4i(|ucmenl à |icusc!- (|uc ces l<\sles oui iiiu' orii^iiie os iilaire ; il esl encore \ r;u (|iron :i coiisUih' (|ue l^ruinoui lecondé esl ciipaMe de se sej^ineuler, mais jiuuais ou n'a vu celle sogmonlaliou aller seulemoni jus(iu"à la Cormalioii d'iiii hiasloderuic. 'roulefois Sieiulin a fait une conslalalion hvs inU-ressaule, el (|ui esl tout à l'ail eu l'aNcur de la paillu'uogeui'se; il a vu ([u'un kysie dermoïde loul jeune, du Noluiue d'un grain de chènevis sit'geail dans l'inUM'ieur d'un follicule de de Graaf. Dans nu cas de kysle un peu plus volumineux, qui avait les dimensions d'un gros pois, j'ai essayé de faire la uK^nie constalation, mais sans y arriver netlemenl. Je suis bien loin de dire que ce kysle n'avait pas pris naissance dans un follicule, mais il mest impossible de l'affirmer.
Si la formation parllu'uogént'lique des kystes dermoïdes de l'ovaire n'est pas directement démontrée, on peut dire cependant qu'elle esl très vraisemblable. Elle ne soulève aucune objection d'ordre rationnel ; elle compte en sa faveur deux constatations très imporlanles, la segmentai ion fréquente des ovules non fécondés, el le siège intrafolliculaire des kystes à leur début. Tandis qu'aucune des théories précédentes ne permet de conq)rendre la formation des kystes dermoïdes ovariques, elle satisfait à tous les desiderata. Elle expli([ue la complexité ordinaire de ces kystes, leur bilatéralité fréquente, et l'époque liabituelle de leur développement. C'est de vingt à trentecinq ans qu'on observe la majorité des cas, à l'époque où les ovules arrivent à maturité. Si l'on on a observé quelques cas chez les enfants, il n'eu faut point tirer une objection à la théorie, car on sait (piil est habituel qu'un certain nombre d'ovaires arrivent à maturité au moment de la naissance.
La parthénogenèse explique très bien les formes les plus compliquées, mais il peut paraître plus difficile d'expliquer avec elles certaines particularités ordinaires de ces kystes. Tout d'abord il est certain (pu> dans les kystes dermoïdes, il y a toujours une inégalité de développement considéral)le entre les feuillets du blastoderme, inégalité qui est tout à l'avantage du feuillet externe. Répin, cherchant la caraclérisli(pu^ anatomique des monstres, déclare que c'est justement l'absence ou l'arrêt du dévelo|)pement d'un ou de deux feuillets du blastoderme. C'est là une pétition de principe au premier chef, car c'est faire une règle de ce cpiil faudrait expliquer. Un autre fait assez embarrassant, c'est qu'on trouve assez souvent dans les kystes dermoïdes compliqués des parties complètement étrangères à la vie fœtale et qui sont au contraire considérées comme caractérislicpies de l'état adulte
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ou à peu près. Ainsi par exemple, les dents de la seconde dentition et russification complète des os. Geotïroy Saint-Hilaire a tenté d'expliquer ces faits singuliers parla lenteur du développement de ces kystes, ou, si Ion veut, par la longueur de la gestation. Il est certain qu'un kyste dermoïde de l'ovaire met habituellement plusieurs années à se former et cela permet de comprendre que le développement des parties qui y sont contenues puisse aller au delà de la phase embryonnaire ou fœtale. Mais ce serait un peu se payer des mots que de considérer cette explication comme pleinement satisfaisante, car il est bien certain qu'il n'y a pas un rapport chronologique exact entre l'âge d'un kyste dermoïde et le degré de développement qu'ont acquis les parties qui y sont contenues. En tous cas celle explication perd toute sa valeur lorsqu'il s'agit de certains faits singuliers, comme celui où on a trouvé trois cents dents sur le même kyste. On esl bien obligé d admettre que ce développement parthénogénélique diffère profonilément de l'évolution normale. Mathias Duval tend à admettre « que dans ces cas. au lieu d'un seul centre de formation embryonnaire, il y en a deux ou trois et qu'on se trouve en présence d'une anomalie qui pourrait être désignée sous le nom de défaut d'individualisation ou d'apolarité du blastoderme ». Cette conception est d'une vaste portée el d'un très haut intérêt. Encore qu'elle soit d'un caractère hypothétique, il est certain qu'elle est la plus satisfaisante de toutes.
Quant aux kystes complexes du testicule, je parle uniquement ici de ceux du testicule, c'est-à-dire qui siègent sous la lunique albuginée et non dans le scrotum, on peut les expliquer aussi par la parthénogenèse, ainsi que le remarque Mathias Duval. car la glande génitale est primitivement hermaphrodite. On trouve en etîet dans le testicule embryonnaire des ovules primordiaux tout comme dans l'ovaire, et la persistance de ces ovules primordiaux dans le testicule jusqu'à la puberté, l'hermaphrodisme de la glande qui est si fré- (pient chez certains invertébrés, a été observée jusque dans l'espèce humaine.
Cetexposé qui paraîtra peut-être un peu long, bien qu'il soit réduit aux parties fondamentales, peut se résumer de la manière suivante.
Les caractères si ditTérents que présentent les tumeurs hétérotopiques, les kystes dermoïdes. pour employer l'expression la plus fourante et d'autre part la relation à peu près constante entre leur siège et leur degré de complexité, conduisent à penser «{u'ils ne sont pas tous de même nature et qu'ils reconnaissent (]^'< ])alhogénies différentes.
Il est très probable que les formes simples dermoïdes ou mucoïdes, sont produites par le mécanisme de l'enclavement. Mais cette théorie est impuissante à expliquer les faits où l'on trouve des débris embryonnaires. Les kystes complexes renfermant ces dél>ris reconnaissent deux pathogénies différentes, suivant leur siège.
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Les kyslos ([iron |>(>iiirail apprler cxlrriciirs, coiix (|ui sièj^cnl nu niveau des niAclioircs, dans la région sacro-coccyj^ienne, périnùale, scrolale, sonl dus à la di|»logenèse. Ce sonldes monstres doubles, frères de leur j)orleur ([ui se sont atrophiées el accolés à lui comme des parasites. Je ne j)uis (pi'indiipit'r ici ipie ces monstres doubles, (jui étaient îdlribués récemment encorean d(''\eloppenient simidlaiK- de plusieurs ovules, sont considérés, d(>|)iiis les travaux d<; H. Fol, connue dus à la polyspersmie ou hypei-lecondation, c'esl-à-dire à la pénétration de plusieurs spermatozoïdes dans le même ovule. Les monstres doubles dérivent donc d'un seul ovule, c(* (pie Ion j)oun"ait n'-sumer d'un mol en disant «pie la dijjlof/encse esl iiniorulaire.
Les kystes dcrmoïdes complexes, c'est-à-dire contenant des parties fœtales, mais à siège j)lus profond, les kystes (pi'on [)ourrait appeler viscéraux, ceux de l'ovaire ou du testicule sont très piol»ableinenl dus au contraire à la parthénogenèse.
Cette théorie éclectique est-elle pleinement satisfaisante? Elle permet d'expliquer la majorité des faits, mais il serait exagéré de soutenir qu'elle n'en laisse aucun dans l'ombre. Parmi ceux dont la pathogénic est le plus obscur, il faut citer ceux du médiastin. La plupart sont des kystes simples qui peuvent s'expliquer par des enclavements formés aux dépens de l'intestin antérieur ou des invaginations de l'arbre aérien; mais il est des kystes complexes. Ainsi ce kyste du médiastin antérieur rapporte par Gordon(lj, qui contenait des pièces osseuses et sept dents. Il faut reconnaître que la pathogénie de ce fait, d'ailleurs à peu près unique, nous échappe.
Symptômes et évolution. — Je ne puis faire ici l'histoire symptomatique détaillée des tumeurs hétérotopiques, qui sera bien plus utilement présentée dans les chapitres de pathogénie régionale. Je me bornerai à indiquer quelques grands faits d'ordre général.
On insiste d'ordinaire sur l'origine congénitale de ces tumeurs. Au point de vue anatomo-pathologique cela n'est vrai que de celles qui sont dues à l'enclavement ou à la diplogenèse. Les tumeurs qui reconnaissent pour origine la parthénogenèse, celles de l'ovaire et du testicule débutent quelquefois chez les enfants (évolution des ovules chez les nouveau-nés), mais d'ordinaire elles se développent seulement entre vingt et trente ans.
Au point de vue clinique, il n"y a de réellement congénitales que les tumeurs par diplogenèse, les monstruosités doubles, des régions maxillaire, sacrée, périnéale et scrotale. Car les kystes dermoïdes simples passent le plus souvent inaperçus au moment de la naissance.
Les seuls symptômes que je puisse indiquer ici sont ceux des kystes simples dus à l'enclavement. Il est assez rare, sauf peut-être dans la région sus-hyoïdienne, qu'ils soient nettement appréciables dès
(1) GonnoN, Medico-chir. Transacl., 25 novembre 1823, vol. XIII, p. 12. — London. 1*<27.
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la naissance. Le plus souvent ils passent inaperçus. Us ont donc une première période latente, ou tout au moins slationnaire.
C'est en général au moment de la puberté qu'ils commencent à s'accroître et qu'ils attirent l'attention. Les kystes simples, les seuls •dont je m'occupe, ont rarement un gros volume, ('e sont de petites tumeurs arrondies, demi-molles et ordinairement fluctuantes. Le ■degré de fluctuation varie avec l'épaisseur du contenu. Dans certains cas, où il est formé de matière graisseuse à demi solide, les tumeurs présentent un symptôme très particulier. Elles se laissent déprimer €t gardent l'empreinte du doigt comme une région œdématiée. Un des symptômes les plus constants des kystes dermoïdes simples, et qui permet de faire le diagnostic dans bien des cas, c'est l'existence d'adliérences profondes. Les kystes du pourtour de l'orbite adhèrent aux os, ceux de la région sous-maxillaire adhèrent aux apophyses géni ou à l'os hyoïde, ceux de la région cervicale ont des connexions avec la gaine des gros vaisseaux.
Les kystes dermoïdes se comportent dans l'organisme comme des sortes de parasites. Ils sont nettement circonscrits, n'ont aucune tendance envahissante, ne retentissent en rien sur l'état général, et les seuls troubles qu'ils soient susceptibles d'engendrer sont des troubles mécaniques, troubles infiniment variables dans leur gravité^ suivant le siège et les dimensions de la tumeur.
Mais le tissu de ces tumeurs est susceptible de devenir lui-même l'origine de néoplasmes. Ainsi, par exemple, l'épilhélium d'un kyste •dermoïdepeut donner naissance à un épithéliome j)avimenteux qui se comportera exactement comme s'il s'était développé sur une peau normale. Ce sont là, comme le dit Trévoux, des tumeurs de tumeurs.
Les kystes dermoïdes sont susceptibles d'ulcérer la peau par distension, ou encore de contracter des adhérences avec les viscères el de s'y ouvrir. Ainsi, par exemple, les faits de pilimiction sont dus presque tous, sinon tous, à la rupture de kystes dermoïdes dans la vessie.
Diagnostic. — 11 est impossible d'exposer d'une manière générale le diagnostic dilTércntiel des tumeurs hétérotopiques : leurs caractères sont trop différents d'après leur variété et leur siège.
Je rappellerai seulement que, pour les kystes dermoïdes simples, l'un des signes les plus importants est fourni par les adhérences profondes.
Traitement. — Le seul traitement qui convienne à ces tumeurs, c'est l'extirpation totale. Elle est nettement indiquée, puisqu'elles sont susceptibles d'amener des accidents par leur volume el même de devenir le siège de néoplasmes redoutables, comme les épithéliomes.
Les autres méthodes, incisions, injections modificatrices, etc., sont insuffisantes, parce qu'elles ne peuvent détruire la paroi dont la persistance entretient une fistule ou reproduit la tumeur.
PATlKllOfilE SPiCIAlE IIIIIR^IKIKIALE
MALADIES 1)1 L'APPAREIL ÎÉIIMETIAIRE
J.-L. FAURE
Prosocleiir des lii'ipiloiix de l';iri>
Il est évidcinnieiil nécessaii'C de s^'iiaivr <!(> riiisloire (l(*s maladies •chirurgioales de lappareil téi>unienlaire. riinnieiise cliajjilre de la <lermatologie pure.
Les maladies de la peau, bieu t[ue louehanl de lous eùlés à la pathologie externe, ont trop peu de rapports avec la chirurgie proprement dite, elles constituent une branche nosologique si dislincle, elles ont suscité, tant au point de vue théori((ue ((u'à celui de leur traitement, de si innombrables travaux <{uil ne saurait être question d'en donner ici le })lus léger aperçu. J'aurai cependant quelques mots à «lire sur. certaines atïections que leur nature, aussi bien que l'intervention qu elles réclament, placent sur la limite incertaine (]ui sépare la j)athologie chirurgicale de la patiiologie cutanée.
L'appareil tégumentaire est complexe. 11 est formé de tissus divers €l essentiellement différents les uns des autres. D'abord la (rame luitanée avec ses couches dissemblables, avec son épiderme,son derme pénétré en tous sens d'un inextricable réseau de vaisseaux sanguins et lymphatiques, se continuant par sa face profonde avec les éléments conjonclifs du tissu cellulaire sous-cutané, hérissé de papilles innombrables et traversé de multiples éléments nerveux. Pius tout un système surajouté, qui embryologiquement n'en est qu'une dépendance, mais dont les maladies se présentent avec une allure tout à fait spéciale, je veux parler de cet inunense appareil glandulaire, sudoripare ou sébacé, noyé sur tout le corps au sein du derme <4 de l'hypoderme, source constante d'atïcctions qui semblent siéger <'t qui siègent souvent dans l'épaisseur de la pea\i elle-même.
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C'osl pounjuoi je rrois (jiril est lot>i(|U('. afin dapjxM-lci- dans la description (les alïeelions chirurgicales de lappareil tégunientaire le plus de clarté possible, de les étudier séparément, suivaid qu'elles ont leur point de départ dans la trame cutanée elle-même ou dans les ajipareils qui en dépendent.
Enfin je pense qu'il faut, avant tout, l'aire de ces diverses maladies une classification étiologique aussi rigoureuse que possible, de façon à grouper ensemble les affections (fui présentent une analogie d'origine.
Laissant de côté les lésions de cause dialhésique et certaines lésions parasitaires qui sont du ressort de la dermatologie proprement dite, ainsi que les affections tégumentaires d'origine trophique par altération première du système nerveux central ou périphérique, il reste à étudier successivement :
Les lésions traumatiqiies , plaies, contusions, etc.
Les lésions infectieuses, et j'entends par là toutes les lésions dues à V envahissement microbien de la peau et des appareils annexes.
Les lésions organiques, et en particulier les tumeurs, quelles que soient d'ailleurs les hypothèses que l'on émette sur la cause première de leur développement ; elles seront aussi étudiées à part suivant qu'elles procèdent de la peau elle-même ou des appareils qui lui sont annexés.
Enfin les lésions par parasites non microftiens, fort rares dans nos pays, et qu'on ne peut évidemment faire rentrer dans aucune des catégories précédentes.
Des lésions traumatiques, contusions, plaies, brûlures, etc., je ne dirai rien. Elles ont été décrites par MM. Ximier, Ricard et Le Dentu au commencement de ce volume.
L — LÉSIONS INFECTIEUSES
Les lésions infectieuses, conformément au plan tracé plus haut, seront étudiées séparément, suivant que les microbes envahisseurs s'attaquent au derme et aux divers éléments qui le pénètrent si intimement qu'ils n'en peuvent être séparés, ou, au contraire, aux appareils glandulaires qui en dépendent moins étroitement.
Parmi les atïections de la trame cutanée proprement dite, la plus virulente, la maladie infectieuse par excellence, c'est certainement Yérysipèle, mais l'envahissement de l'économie tout entière par le microbe responsable, le Streptococcus erysipelatis (voy. fig. p. 118) et l'absorption rapide des poisons qu'il sécrète, donnent très rapidement à cette affection l'allure d'une maladie générale. D'ailleurs le point de départ de lérysipèle est presque toujours une plaie. Aussi
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<'sl-il pivIV-Tiihlc (le le (l(''crirc, (•(iiniiic de coiil iiiiic, ;i\cc les coinjilicatioiis so|)li(Hics des |)lai<-s.
\a' j)hlnjmf)n <li/pts, donl le sir^c d V'Icclion rsl le lissu (cllidairc soiis-ciilaiir où de laii;('s Nctics soid oiiNcrlcs à ICinaliissciiiciil des n}:;:(Mils iidccliciix. ne doil pas plus <|iir r«''r_vsi|)rlc (Ml-c rlildir ici. On sait daillciirs (jnil ne i("-|c |i;is localisr à l'Iiypodcnnc, mais (pi'il jXMil (Mnaliir cl cinahil soincid Ions les lissiis cl Ions les or^^ancs, sciciidaiil |)arl(iiil où des liaiiiées c(diulcnses ou l\ iii|)jiali(pies ouvreiil un iKissai^caiix microhcsdivci-sdc In sii|>piiralioii \'oy.p. 17() .
La lijmjthdnf/ilc csl. clle,<Mi grande partie cl |)arr()is excliisivcmenl. une alïeclion cnlaiiée. Mais avant d^Mre une maladie de rap|>ai-ei[ tég^unienlairo, la lymplian^ilc osl une maladie dn syslènu' lynij)liatiquo el son éhide se Ironve ainsi loul nalurellemenl l'cporlée an ohapiliv qui Irailera des affections de ce système.
En sorte t|ne, ces maladies impoi'lantes mises à pai'l, les alTcclions microbiennes ciiirurij;icales de la peau se réduisent à la liiherciilose. qui vient ici, comme partout, exercer ses ravai^cs. Les autres •atîections microbiennes qui présentent des déterminations cutanées, et il y eu a un certain nombre, sans' parler de la syphilis, sont plulcM du l'cssorl de la dermatologie pure et je naurai pas à m'en occuper.
Les lésions infectieuses de l'appareil tégumenlaire s'athupient surtout aux glandes annexes, sébacées ou sndoripares, et comme, somme foule, ce sont elles qui, au point de vue cliii-urgical, présentent l'imj>ortance la plus grande, c'est par lem* élude ipie j<' counneneerai, en «lécrivant sncessivement :
Le furoncle et Vfinllira.r (pii ont leur |)oinl de d;''parl dans rapj)ai"eil pilo-s('d)acé;
L' abcès liihéreux ou hydradénile naissant, conune sou nom lindlipic. dans les glands sudoripares ;
Enfin vme alîection aussi rare dans nos pays ({u'elle esl IVécpiente <lans les pays (diands, le boulon d'Orient (pii, elle aussi, est très probablement due à une inoculation glandulaire.
i'> LÉSIONS DES FOLLICULES PILOSÉBACÉS ET DES GLANDES DE LA PEAU.
1» FURONCLE ET ANTUHAX.
Le furoncle el Y anthrax sont les deux formes dilTérenles d'une Tseule et même maladie. Ils ont la même origine, se développent de la même façon et poussent sur le même terrain. Il n'y a entre eux <pie des difl'érences cliniipies. L'anthrax est incontestablement plus grave ([ue le furoncle, non qu'il soit d'une antre nature, mais parce qu'il est en réalité formé par une agglomération de furoncles. L'in-
lensité des phénomènes morbides en est mullipliée. mais leur essence ne varie pas el Ion peut d'ailleurs trouver tous les intermédiaires, du furoncle le plus bénin à lanthrax le plus foudroyant.
Et cependant, malgré cette identité de nature, je crois devoir me conformer en partie à Ihabitude ancienne née de l'ignorance où Ton était de la cause première du mal, et qui veut que ces deux formes d'une même aiîection soient décrites séparément. Mais si ce dédoublement est légitime pour la partie clinique, s'il est utile à la clarté de la description, il ne saurait être admis pour tout ce qui touche à la palhogénie et à lanatomie pathologique, absolument identiques pour le furoncle et pour l'anthrax, et qui, par coiiséquenl . doivent être étudiées dans un seul et même chapitre.
Définition, anatomie et physiologie pathologiques. — .Je pense donc qu'il faut donner du furoncle et de l'anthrax une détinition .synthétique qui convienne à la fois à l'un et à l'autre. Il est inadmissible qu'on définisse de façon ditTérente, deux degrés divers d'une même affection. On la fait jusqu'ici, je le sais, mais la plupart des définitions qu'on a formulées ne sont pas des définitions : ce ne sont, en réalité, que des descriptions écourtées.
Je dirai donc :
On désigne sous les noms de furoncle et d'anlhra.v une a/f'ectioji provoquée par l' introduction et le développement dans les glandes téfjwnentaires et particulièrement dans l'appareil pilo-séf>acé, d'un microorganisme spécial, le Staphylococcus pyogenes aureus, el caractérisée par sa tendance à la gangrène des tissus envahis et par l'élimination finale d'une ou de [jlusieurs masses mortifiées appelées liourtnllons.
La bactériologie seule pouvait conduire à une définition étiologique. et le temps est proche encore où l'histoire pathogénique du mal a commencé à s'élaircir et à se préciser.
C'est en 1880 que Pasteur démontra dans le furonrle la présence du staphylocoque doré 1 . Il fit voir en même temps l'identité de ce microbe avec celui de l'ostéomyélite, véritable " furoncle de la moelle ■>, suivant l'expression même de Pasteur. Dès ce jour la nature infectieuse du furoncle était é\idente et son identité avec l'anthrax établie par la constatation, chez ce dernier, de la présence constante du même microorganisme. Depuis lors les expériences les plus diverses ont été faites et refaites, d'innombrables cultures et des inoculations répétées n'ont fait que confirmer l'assertion première de Pasteur, si bien que l'identité du furoncle et de l'anthrax et leur parenté avec l'ostéomyélite et d'autres suppurations diffuses ou circonscrites est aujourd'hui une vérité courante et universellement reconnue.
;1; Voy. fi-. i. p. j^o.
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Av.iiil les ivcciiN li:iv;m\ des I);i(lrri()l<)<^islcs. IliisIdiiT ilii riiroiiclc <'l (If l;iiillir;i\ ne jjoiivail f^nirrc (inrlrc ((niriisc cl les lliéorics 1rs jillis (''Ii;mi,'-('s cl les plus (lispjir.-ilcs ;i\;iiciil i'-\v r\\\\^('< <\i\- \i>\\y \\n\uvr <'l leur (.'nisc |)i-<Miii(''i('.
Toutes CCS liv|t()llicscs noiil |ilu-> i|u un iuh'icl \n-^ un'didcrc cl jiles résumerai lirièvciucnl.
C"esl ainsi (juc Dnpuxircn voyail dans le Inronclc une inilauuualion (lu lissu cellulo-adipeux reurcruK'' dans les aivoles j)n)i()ii(lcs du dernie. (ioudi's par linnannuatiou, ces |)a(pu'ls adipeux se Irouvaienl de plu>^ eu |tlus couiiuinK-s dans leur lo'^c inextensible ; ils s'('tranylaieul. se ii:angrenaieul et leur sphac('le donnait lieu à ceAoa/'hillon nu)rtifi(' cpu' Ton l'encontre dans tout furoiu 1(> cpii se vide.
Malgr(' Tavis d"Hénoc(pu\ (pu' de noinWrciix examens histoloi^iquos conduisirent à adopter cette maui('re de voir, celle théorie est depuis loni^lemps abandonnée. Abandonnée aussi celle de Gendrin, Denonvilliers, iSélalon, Gosselin. (pii. assimilant les aréoles du derme à de véritables séreuses, taisaient du furoncle un livfj-roma aig'u et du bourbillon un produit pseud(j-membraneux exsud('' par cette hypothétique séreuse !
Des théories anciennes, une seule a été féconde et a donné tout ce ((uelle pouvait donner en l'absence des notions de patholog^ie microbienne. C/est celle de I^ichel, vigoureusement défendue par Denucé, par Trélat, adoptée par tous. Richet a localisé le point de départ du furoncle dans les follicules pilo-sébacés. C'est là une vérité aujourd'hui démontrée, adoptée sans conteste.
Cependant \'erneuil, Danielopoulo, Denucé pensent qu'il faut étendre un peu son domaine, et que le furoncle peut naître dans les glandes sudoripares et même au niveau des muqueuses, si bien que Denucé définit le furoncle une inflammalion fjanfjreneiise des fjlandefi tegiimentaires.
N'a-t-on pas, en effet, observé des furoncles à la paume de la main et à la plante des pieds où il n'y a pas le moindre follicule pileux? L'orgelet n'est que le furoncle de la glande de Meibomius et les glandes cérumineuses de l'oreille externe en sont assez fréquemment atteintes. Enfin, on rencontre des éruptions identiques au furoncle en des points absolument dépourvus de poils, comme la muqueuse des lèvres, de la vulve, de la voûte palatine et du voile du palais.
Il est évident que si ce sont là des lésions gangreneuses produites par le Staphylococcus aiireus, il faut les considérer comme de véritables furoncles, car la simple présence du poil et du follicule pileux, au centre du foyer malade, n'est qu'un phénomène accessoire. Ce qui donne au furoncle sa véritable physionomie, c'est sa spécificité pathogénique, son caractère gangreneux et sa localisation à un appareil particulier. Il faut, pour qu'il y ait furoncle, la réunion de ces trois conditions : une seule ne suffit pas, et deux ne suffisent pas davau-
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tagc. L'iiinaminaliun gangreneuse <lu lissu cellulaire sous-cutané sous l'inlluence du staphylocoque doré sans localisalion glandulaire, n'est ni un furoncle, ni un anthrax, c'est un phlegmon circonscrit ou diiïus. D'autre part, rinllammation d'une glande sous rinduence du même microbe, mais sans mortification véritable, sans production de bourbillon n'est pas davantage un furoncle, c'est un abcès tubéreux, afleclion qui, au point de vue clinique, en diffère sensiblement.
Quoi qu'il en soit, dans l'immense majorité des cas, c'est l'appareil pilo-sébacé qui est intéressé, et ce n'est qu'exceptionnellement qu'on rencontre le furoncle au niveau des autres glandes des téguments.
Pour ïanlhrax, l'incertitude était plus grande encore et pendant longtemps, jusqu'au commencement du siècle, on l'a confondu avec le charbon. Boyer, il est vrai, décrivait le charljon l):Miin et le charbon malin : le premier correspondant évidemment à l'anthrax et le second au charbon proprement dit ; mais, je le répète, la confusion était absolue et le mot d'anthrax est toujours là pour témoigner de cette erreur. Les remarquables travaux provoqués par l'Académie de Dijon vers 1780, qui firent faire un si grand pas à l'élude de la pustule maligne et du charbon véiilal)le, auraient dû permettre de différencier plus l'apidement dcMix maladies si peu seml)lal)les, et cependant, cinquante ans |)lus lard, dans le li\r(' de Boyer, la confusion existe encore. Puis, j)eu à peu, la distinction s"(>st l'aile, la similitude entre l'anthrax et le furoncle est apparue de })lus en plus évidente, et la découverte mémorable de la bactéridie charbonneuse par Davaine est venue porter le dernier coup aux théories anciennes qui n'ont plus aujourd'hui ({u'un intérêt historique.
On s'est demandé, avec Jamain, si l'anthrax n'était pas tout simplement un furoncle très étendu; avec Follin, s'il n'était pas plutôt formé par mie agglomération d(; furoncles juxtaposés. C'est cette dernière idée qui a prévalu, et ajuste titre, comme semblent le démontrer tous les caractères de l'anthrax, la multiplicité des orifices et des bourbillons, dont chacun reproduit tous les phénomènes que présente un l'uroncle isolé.
Si l'anthrax n'est qu'une réunion de furoncles juxtaposés, il est évident, comme je le disais au début, qu'il n'y a entre les deux qu'une différence de degré et que tout ce que l'on connaît sur l'anatomie et la physiologie pathologique du furoncle, à quelques détails près, est également vrai pour l'anthrax.
Il y a peu de choses à dire sur l'analomie pathologi({ue proprement dite du furoncle et de l'anthrax. L'appareil pilo-sébacé est le centre des phénomènes inflammatoires. Tout autour s'étend une zone excentrique dont les dimensions varient avec l'intensité de l'infection et <{ui présente les lésions ordinaires qui accompagnent toute phlegmasie : leucocytes extravasés en abondance, infiltrés dans les lames
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oelliil(Misos, j)rulilV'iali()n «Mnhryoniiairc dos clrnuMils conjonclifs. Au cciilre (lu l'urouclt', los lésions sont |)lus considéraMos o{ lorsquau- <-un IrailomtMif nCsl vriiu (Mu-ay<M- lo mal à son drhul. raj>j)ar('il piiosôharr tout cnlicr, avec los lames eonjoiiclives (|ui l'isolent des tissus voisins, se morlilie, et ses débris sphacélés conslihuMil le bourbillon oaraelérislique, masse sponjj^ieuse, d'un gris jaunàlre, dans la(|uelle le microscope ])erniet de reconnaître les élénienls (jui ont été IVappés de mort, fibres conjonctives et élastiques, corpuscules granule-graisseux et cellules épilhéliales plus ou moins délabrées, vestiges «le rajipareil glandulaire. Le bourbillon est donc, suivant rexcellcntc^ comparaison de Trélat, une véritable ^ escarre glandulaire ».
Dans lantbrax, les lésions sont les mêmes, mais beaucoup plus étendues. Les appareils glandulaires voisins sinl'eclent de proche en proche, et chacun deux devient le centre diin travail phlegmasique analogue à celui que je viens de décrire. Mais les travées qui séparent les divers follicules pilo-sébacés et qui, dans le furoncle, restent saines ou tout au moins résistent au mal et réparent leurs lésions, succombent ici, cernées qu'elles sont de tous côtés par des foyers infectieux. Les lambeaux de tissus qui séparent les bourbillons se sphacèlent en même temps qu'eux et s'éliminent, soit morceau par morceau et par des orifices séparés, soit en masse, en formant une sorte de bourbillon monstrueux qui s'échappe par un cratère central.
Et ces lésions souvent énormes ne vont pas sans une vive réaction périphérique : les tissus sont infectés dans une zone souvent étendue, et il n'est pas rare de voir se former alors des nappes de pus qui <lifTusent plus ou moins loin en formant de véritables phlegmons. Bien entendu, toute la région malade est farcie de colonies microbiennes. Au début du mal. c'est le Staphylococciis auveiis qu'on rencontre exclusivement. Mais, bien souvent, après l'ulcération de la peau, et surtout dans les anthrax suppurants, on trouve, à la suite «l'inoculât ions secondaires, des microbes divers, tous ceux, en un mot, qu'on rencontre dans les suppurations banales.
Étiologie et pathogénie. — C'est donc le Sfaphijlococciis pyogenes aureiis. le microbe ordinaire de l'ostéomyélite, qui est ici le grand coupable. La bactériologie comme la clinique viennent toutes deux apporter des arguments probants. ?son seulement les cultures ont permis de constater la présence constante de ce microbe pathogène dans le pus et le bourbillon du furoncle et de l'anthrax, mais les observations cliniques ne manquent pas qui ont la valeur de véritables expériences. On a vu parfois l'ostéomyélite suivre de près une éruption furonculeuse. Kraske et ^'oituriez en ont publié des exemples. Dans ces cas, l'organisme infectieux a été transporté par le torrent circulatoire du point initial d'infection, le furoncle, à l'épiphyse prédisposée.
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L'expérience inverse a élé l'aile par Garré. Cel aiileur, après s'être Trotté lavant-bras avec une culture pure de Siaphylococcus aiireua provenant dune ostéomyélite, vit se développer quelques jours après un véritable anthrax avec fièvre et retentissement g;énéral. L'alTection avait débuté par une série de pustules apparaissant à la base de chaque poil. C'est donc là une observation aussi complète et aussi probante que possible, puisqu'elle montre en même temps que le dévelo|)pement des furoncles à la suite de l'inoculation du microbe ordinaire de l'ostéomyélite, l'invasion première du l'ollicide pilo-sébacé, sièg'e initial de la maladie, suivant la conception de Richet.
Comment se fait la pénétration jusque dans ce follicule? Il est évident que l'inoculation vient ici de l'extérieur et les microbes déposés à la surface de la peau doivent s'enfoncer peu à peu dans la gaine du poil, entre celui-ci et la paroi qui l'enveloppe pour pénétrer jusque dans le follicule ou les emijouchures des glandes sébacées.
Mais un tel voyage ne saurait évidemment sefl'ectuer dans les conditions normales; le poil est serré dans sa gaine, la matière sébacée qui s'écoule incessamment au dehors tend à repousser l'envahisseur. C'est pourquoi, malgré la fréquence du furoncle, l'inoculation en est, en somme, extrêmement rare, eu ég-ard à l'innombrable (piantité de poils qui recouvrent le corps.
Aussi faut-il que des causes locales viennent faciliter cette pénétration, et ces causes ne man([uent pas. Toutes les irritations, toutes les malpropretés qui provoquent et entretiennent d'inqDcrceptibles^ plaies au niveau des orifices pileux, les contacts répétés plus ou moins violents, pression d'un col rigide pour les furoncles du cou, frottements incessants de la selle chez les cavaliers pour ceux de la cuisse ou de la fesse, peuvent, à chaque instant, être justement incriminés. Certaines maladies de peau, la gale, par exemple, par le prurit qu'ellesengendrent, sont aussi une source fréquente de furoncles. Le malade se gratte et brise ou arrache des poils, ouvrant ainsi au microbe une voie qu'il n'a plus qu'à suivre.
Les endroits découverts, la face, la nuque, les mains et les oNantbras, étant les plus exposés à l'infection, seront. Itien enieinhi. le [)lus fréquemment atteints.
La contagion, dans de telles conditions, ne peut pas ne pas avoir dinfluence, et c'est à tort ({u'on l'a pendant longtemps mise en doute. Des faits cliniques nombreux, et en particulier ceux que rapporte Trastour (1) viennent confirmer sa réalité, presque évidente étant donnée l'origme microbienne du mal. L'expérience de Garré, citée plus haut, en est d'ailleurs un bel exemple.
Et cette contagion peut s'exercer, non seulement de malade à malade, mais encore de région à région, et ici les exenqiles sont in-
(1) Thastoih. Sur la coiila^'ion des furoncles 'Af.K/. des se. ISSO. t. XCI. p. S29).
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iiomhraMos. 'rdiil le inonde snil (|n";'i un riironclc en surcôde souvoni plusieurs aulrcs (|ui naisscnl dans le \<)isinat;«' ou nirinc assez loin, au cours de I ('volul ion du incniicr. ( ".rs l'.iils, (|ui soni liés IVcMiuenls, IVdaiiMil plus encore iorstpron avail couliiine de recouvrir l(>s Tiironcles de larges cala|)Iasines, exceiienls milieux de culliireoii les microbes piillulaienl à loisir.
'Foules ces causc^s locales d'inreclion. plus ou moins CriMMienles siiivanl les méliers, sonI les vérilahles innuences proressionnelles fini inléressaieni lanl les anciens ailleurs. Il esl bien é\idenl que Ions ceux (pie leur prolession exi)Ose au conlacL perpéliud de malièn^s plus ou moins sepliqiiesel de jxnissières j)lus ou moins malpropres, seioni plus soincnl cpie les aiilres \iclimes du riironcle el de l'anllirax. Les journaliers, les débardeurs, les ouvriers des usines, les charbonniers, les |)al(dVeniers, les cliilVonniers payent un plus ]arf>c^ Iribiil, luais il n'esl ni A^e ni sexe (pii (mi puisse melire à l'abri.
l'^l cependani, ici comme dans loules les maladies microbiennes, le lerrain joue un rôle capital. S'il est vrai (pi'il n'esl personne! (jui soil vérilablem(Mil lélractaire à Tinoculation luronculeuse, il esl vrai aussi que lanllirax el le furoncle no se dévelop|)ent pas ciiez tous avec la même l'acililé, ni a\ec la même abondance. Il est, sous ce rapj^orl, des individus clie/. lesquels, ])our des raisons biolo^i(pies |)arraili'menl inconnues, le slapliyloco([ue incriminé pullule avec une déplorable fécondité. On rencontre souvent des malades (pii présenlent d'interminables séries de furoncles, parfois voisins les uns des autres, mais ([ui siègent souvent dans les poinisles plus divers.
Chez certains autres la série finie recommence plus tard, sous de vagues influences lelles que celle des ( hangements de saison, pai" exemple. D'autres enfin présentent des furoncles, isolés ou mulliples, à toute occasion, faligue, surmenage, écart de régiine, excès alcooliques, et même, s'il faul vn croire certains auteurs, pi'éocciipations morales.
Parmi les causes générales c'est donc, faute de nolioiis plus pi(''cises, le tempérament (juil faut incriminer, et, sous ce rapport, le tempérament arthritique, l'herpétisme, crée, à n'en pas douter, au milieu éminemment favorable au développement de la furonculose.
Mais, au nombre des principaux états constitutionnels ou pathologiques qui influent sur le développement du furoncle et de l'anlhrax, il en est de moins vagues et de moins absiraits. Au premier rang se trouve le diahcle.
L'influence du diabète sur la furonculose est connue depuis longtemps. Proul, d'abord, en Angleterre, en 18iO, et plus tard, en P'rance, Marchai (de Calvi j, suivi d'un grand nombre d'auleurs de tous les pays, ont étudié cette question, parfaitement connue aujourd'hui au point de vue clinique, mais dont le côté pathogénique commence seulement à s'éclaircir.
C'est siirloul à propos du rnronclc i;r;i\(\ du l'uroncdc conlliicnl, de lanUirax, <pic ce ^rand rôle du diabète a été reconnu el éludié.
L n i^raiid nond)re de malades atteints d'aidhraxsont en nièni(> temps diabétiques. Cette coïncidence est si IVéïpieide (piil ne faut jamais oublier d'examiner les urines des malades atteints danlhrax et nombreux sont les diabéli([ues (jui n'ont été reconnus tels qu'après l'apparition première de quelque accident de ce genre.
JMais certaines observations sont venues obscurcir quelque peu la ({uestion. On a constaté que parfois la glycosurie, évidente pendant l'évolution de l'anthrax, disparaissait après sa guérison, d'où la conclusion, en apparence logi([ue, que ce n'est point le diabète qui favorise l'éclosion de l'anthrax, mais bien révolution de l'anthrax qui, au contrai re,provoqvu' l'apparition du sucre dans les tu'ines. Mais la seule glycosurie ne constitue pas le diabète, elle n'en est (piun symptôme, et bien souvent un malade peut être en proie au (nal)ète (|ui n'a pas encore présenté de glycosurie ou qui n'en a présenté ([ue dune manière intermittente. D'autre part les cas sont si fré([uenls où l'anthrax a été constaté chez des diabétiques avérés, où on a pu reconnaître dans l'urine la présence du sucre avant, pendant et après l'évolution du mal, qu'il est absolument légitime d'affirmer (pie h^ diabète est une des principales causes du développement de l'anthrax.
Et maintenant, comment agit le diabète? D'abord, certainement au même litre ([ue beaucoup d'autres aiVections générales qui sont la cause ou le symptôme de ipudcpu' déchéance de l'organisme, comme l'azoturieet la phosphatin-ie, les lièvres graves, variole, rougeole, scai'laline, typhoïde, pendant la convalescence des<pu^lles il n'est pas rare de voir quehjvu' poussée furonculeuse, comme tontes les cachexies, les troubles digestifs, les excès et h^ surmenage, (pii agissent tous en débilitant l'organisnu' dont ils épuisent la ]"ésistanc(> aux invasions microbiennes. Mais il agit aussi aulremenl. Kt d'ailleurs ce n'est pas seulement au développement du fiH'oncleel <le l'anthrax, à la multiplication du streptoco(iue doré, que le diabète est favorable, c'est à toutes les suppurations, à toutes les gangrènes,;! toutes les infections. Si le terrain diabétique est un terrain fertile, s'il est le plus fertile de tous à la floraison microbienne, cela est dû, selon toutes les vraisemblances, à ce que c'est un terrain siici-é.
On sait l'expérience d'Odo Bujwid : Si Ton prend une dose de staphylocoque insuffisante pour provo([uer la sup|)uration et ([u'on vienne à laddilionner de sucre, la suppuration a|>paraîtra. Ou'en conclure, sinon que le sucre a favorisé la multiplication ou exaspéré la virulence du microbe? C'est ainsi, très probablement, que les choses se passent dans le diabète et ces deux phénomènes se produisent à la fois. LeStajj/u/lococcLis aui-eiis, chez le glycosurique, se trouve en un terrain propice et multiplie facilement, el c'est à cette facile multiplication <pi'il faut atti'ibuer l'extrême fré(puMice du fni'oncle; mais très souvent
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celui-ci s'ôUmuI cl cnvaliil les rolliculos voisins. Lcruronclcdevicnl un anthrax, l(*s |)li(''n<)nirn('s i^t'nrr.inx a|)|)ariiiss('nl cl ix'uvcul «levonir mortels. (]c uCsl plus niainliMiaiil la simple abondance du microbes «pi'il l'aul incriminer, cesl sa virulence (|ui s'est accrue, et c'est à rexa^éi-alionde celle virulence cpiil l'aul rapporbM" la niarclie envahissante (|ui l'ait si souvent <le l'anllirav une maladie dune exceplioniKdle iii-a\ilé.
Symptomatologie. — .b' ccois (pTil es! bon de scinder maintenani celte descri|)lion (jui ne ])om-ra qii y i^ai>uer, et eu simplicilé et en clarté. Je m'occu|)ei"ai donc siiccessivemeid du l'uroncdc cl de l'anlhrax que j'avais conlondus jusqu'ici dans une élude comnuuu'.
1" Furoncle. — • Le fiu-oncde débule pai- une petite saillie dUn rouii^e vil", <j;i-()sse à peine conune une (été d'épingle et (pii est le siè^e d'une légère démangeaison. Si ou le regarde de près, ou constate pres((ue toujours eu sou milieu un poil (pii semble l'eiubrocher. Ce détail montre bien ([ue le mal dél)ulc dans l'ajjpareil pilo-sébacé. Mais le poil ue se voit pas toujours, soit à cause de sa tiuesse qui peut être extrême, soit ([uil ait été arraché par le grattage, soit enfin qu'il s'agisse d'im de ces cas exceptionnids oii le mal débute dans une glande isolée que n'accompagner aucun l'ollicule pileux.
Les phénomènes vont augmentant peu à peu d'intensité, si bien qu'au bout de trois ou quatre jours la petite saillie primitive occupe le sommet dune lunuM'actiou plus large, plus difl'use et plus douloureuse. La rougeur s'accentue, se perdant insensiblement sur la périphérie, mais prenant vers le centre une teinte violacée. D'ailleurs, au point le plus central, tout autour du poil, l'aspect primitif s'est modifié. Peu à peu la saillie première est devenue d'un blanc jaunâtre, l'épiderme s'est soulevé et une petite pustule s'est formée, qu'il est rarement donné de voir intacte, crevée qu'elle est presque toujours par quelque frottement ou quelque grattage intempestifs. Elle est alors remplacée par une légère ulcération à fond jaunâtre et purulent, que recouvre rapidement une petite croûte.
Les choses en sont là vers le cinquième ou le sixième jour. Lorsque le furoncle continue son évolution normale, la rougeur augmente encore et aussi la douleur. Ce n'est plus une simple démangeaison, comme au début, c'est une douleur véritable, souvent très pénible, lancinante, incessante et qui peut môme priver le malade de sommeil. La moindre pression, le moindre mouvement l'exaspère, si bien que lorsque le furoncle siège en certains points, au cou par exemple, il force le malade à immobiliser sa tête qui reste fixe, rigide, ne fait qu'un bloc avec le tronc et donne au patient cette attitude typique qui permet bien souvent de faire le diagnostic à dislance. Les phénomènes intlammatoires atteignent alors leur apogée, le furoncle est gros comme une noisette, parfois comme une noix.
A mesure que le gonflement périphéricpie s'accentue, le centre se
ramollit. La pdilc ulciMalioii s'rlar^il cl hieiiUM apparaît nu lr<)\i, une pcrforalion coinplèlc de la peau, par où s'ôconlc un pou de liquide séro-puruleni, pailbis strié de san<^- el au Tond duquel on aperçoit une masse d'un ^ris jaunâtre, irrégulière et molle, le bourbillon, lesearre glandulaire.
On est alors au liuiliéme ou au dixième jour environ. Dès ce moment, sous l'intluence de la brèche cutanée, la douleur diminue. Peu à peu le Itoin-billon, ])Oussé par les tissus profonds, s'engage dans lorilice que lui oiTre la peau, et s'élimine soit lentement et j)ar lambeaux si on l'abandonne à lui-même, soit en totalité si on l'enlève avec wnc pince ou si on l'exprime par des pressions périphériques.
Dès lors le bourbillon, centre d'infection, étani parti, le furoncle évolue vers la guérison. Il y a, au lieu el place de l'escarre glandulaire, »me perle de substance, un véritable trou. Mais celui-ci ne tarde pas à diminue!' dans tous les sens par bourgeonnement des tissus voisins. En même temps les ])hénomènes inflanunatoires s'apaisent, le gonllement s'atténue, Ja rougeur s'elîace. Puis le cratère bourgeonnant se comble peu à peu et en quelques jours le cicatrisation s'achève. Mais souvent la région reste quelque peu indurée, sïi couleur violacée persiste longtemps, et, lorsque tout est rentré dans l'ordre, la cicatrice souple el blanche reste, en tous cas, indélébile. Telle est la marche ordinaire du fm'oncle. Mais i)arfois il peut ne pas parcourir le cycle entier de son évolution. Soit spontanément, soit sous l'intluence d'un traitement heureux, il avorte. Ceci se passe, <m général, vers le troisième ou le ([uatrième jour. Le « clou », car tel est le nom qu'on lui donne souvent, est encore petit, gros tout au plus comme un grain de chènevis, rouge à peine sur son pourtour. Au lieu de grossir, de s'étendre et de su})|)urer, il s'arrête, reste slalioimaire pendant un ou deux jours, puis diminue, mais très lentement. La résolution est très longue à se faire et pendant longtemps encore on trouve à la place du furoncle une petite iiuluralion violacée.
Dans les cas moyens, tels (pie celui (jne je Aiens de décrire, la réaction générah^ est à peu près nulle. Parfois cependant, si le furoncle <îsl un peu volumineux, il peut y avoir un léger nmuvement fébrile avec soif, étal sabuii-al, en un mol tous les signes d'une intoxication générale bénigne.
Tel est le furoncle oi'dinaire, le furoncle isolé, mais rien n'est plus fréquent que les furoncles multiples. Autour du premier furoncle peuvent naître des clous secondaires qui inoculent la peau de |)roche en proche, de façon à former inie plaque furonculeuse plus ou moins étendue. Les cataplasmes dont on ne manquait pas jadis <le recouvrir tous les furoncles favorisaient singulièrement celte «ixlension, qui se fait aujourd'hui plus rare. Dans ces cas on peut voir <les furoncles à toutes les phases de leur développement, el lorsqu'ils
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soiil iHiiiilii'ciix cl iriiii (•(•rhiiii noIiiiiic. les |)li(''ii(iiin''iii'S <^('iirr;iii\ |>(Mi\('iit rlr<' ;iss('/ accciil ik'-s.
I^iiliii on ohscrNc nssc/. soiivcnl (!<' vri'il;il)lt's rniplioiis <lc riiiDiicIrs, ijui |>(MivtMll ôlrc i;(''i)rr;ilis(''s à loul le coi'ps. Les clous sicf^cnl eu ce casdanslcs irj^ioiis les plus dixciscs, en iioinltre parfois exiraordinaire, jns(|n'à |tlusieiirs ceiilaines, se siiccédaiil pendani des soiiiaiiies cl des mois. Il s"a<4il là d'une \(''rilal>le infeclion lolale. ( l'est la /lr//o/;ciilosc, (pii n<' \a pas sans li()id)les généraux |)ai-rois assez sérieux. <>! cpii esl s()U\(Md suivie ilnne convalescence for! lonj^ne.
Complications. — Ouoi (piil en soil, le luroncle esl en i;('-n<'-ral une alVeelion des plus héniynes e( les coniplicalions (piil pi()\o(|ue sont en vérilé bien lares, eu égard à son exiraordinaire Irécpience.
Dans la plujiail des cas les acci<lenls (pii j>euvenl, survenir soid dus au siège du Cui-oncle, cl Ton comprend (pu- le rui'oncle <le la lace dorsale <lu doigl, le ])anaris anllu'acoïde, puisse èlre suivi daccidenls sérieux du côlé des gaines cl des lendons. Les l'un^ncles du conduit audilil", de la marge de lanus sont 1res pénibles j)ar les grandes douleurs qu'ils peuvent provocpier. Des lympliangiles, des adénites <rinlensilé variable ])eu\ent succéder et succèdeid au fvironcle, comme à loules l(>s iid'ections quelles ({u'elles soienl. Les séreuses voisines elles-mêmes peuvent être intéressées. (Vesl ainsi que \'erneuil a signalé l'ouvei-lure de la l)Ourse olécrànienn(^ et la su])i)ura- (ion de la bourse |)rérolulienne atteinte d'hygronia aigu à la suite du développement dun furoncle dans le voisinage.
On observe aussi, bien (pTassez rarement, des |)hlegin(jns dill'us ou circonscrils dans les(juels le luroncle nage pour ainsi dire sui* une «•ollection de pus ([ui siège dans le tissu cellulaire sous-cutané.
(liiez certains débilités et en particulier chez les diabéticpies, le furoncle, sans revêtir un caractère de malignité \éi-itable, peut s'aggraver quekpie j)eu.
Le centre se mortifie tout entier, la [)eau aussi bien que les parties profondes. Il y a alors une escarre très volumineuse qui laisse à sa place une perte de substance considérable et fort lente à se cond)lei-. (Vest le furoncle gangreneux.
Mais il esl des furoncles qui, sans atteindre un volume considérable, s'accompagnent parfois d'accidents d'une extrême gravité et vont jusqu'à tuer les malades (jni les portent. Ce sont les fiu'oncles delà région cervico-faciale.
(^ette exceptionnelle gravité est connue dej)uis assez longteni})s déjà. Mais dans les cas signalés par Stanley et Lloyd en 1851 et IB'ri, par Wagner et Weber en 1857, l'intensité des accidents fit croire à la pustule maligne et la nature furonculeuse de rall'eclion fui en réalité méconnue. C'est en 1800 que Trude, chirurgien danois, reconnut que ces accidents graves étaient bien dus au furoncle. Puis les faits et les travaux se multiplièrent ; en 1804, la thèse de
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Nadaïul sur les ruronc-lcs de la lace ; en 1855, la cominuuicalion de Trélal à la Soei(''lé de chiriirt-ie, le mémoire de Denucé sur les formes malignes du furoncle el did'anlhrax; en 1870 le travail de Reverdin sur les causes de la gravilé parliculière de lanthrax et des furoncles de la face; enfin de nombreuses observalions de ^'erneuil et Danielopoulo, de Gavasse, de Le Dentu, de beaucoup d'autres encore, sont venus définitivement éclairer cette (lueslion.
Il est donc avéré que les furoncles de la région cervico-faciale peuvent être mortels. On en a signalé qui ont été suivis dune terminaison funeste dans tous les points de cette région, au cou, à la nuque, au menton, à la tempe, au nez, au sourcil, mais surtout aux lèvres el particulièrement à la lèvre supérieure. Le furoncle qui est le point de départ des accidents mortels est en général très petit et ne semble pas devoir prendre de grandes proportions. Puis, tout à coup, des symptômes graves font leur apparition : frissons répétés, céphalalgie intense, souvent douleurs vives localisées à une articulation. La région primitivement atteinte devient le siège d'une énorme tuméfaction qui gontle les joues, les paupières et surtout les lèvres. Souvent on constate de Texoplitalmie, puis éclatent des phénomènes nerveux dus à la participation de Fencéphale. L'agitation peut être extrême, le délire violent, et la mort survient le plus souvent dans le coma, trois ou quatre jours environ après le début de ces accidents formidables.
La genèse el l'évolution de ces symptômes foudroyants sont aujourd'hui bien connues. D'assez nombreuses autopsies et une connaissance plus parfaite des voies qui conduisent le sang veineux de la face ou des régions voisines vers l'encéphale, ont permis d'établir la pathogénie de ces accidents. Ceux-ci, plus rares d'ailleurs ({u'autrefois, sont dus à l'envahissement des Aoies de retour du sang. Ce sont pour la plupart des phénomènes d'infection veineuse.
Autour du furoncle la zone infectée s'agrandit ; des signes de lymphangite et surtout de phlébite se montrent qui ne tardent pas à entraîner les pires conséquences.
On sait en elïet qu'il y a de larges anastomoses entre les veines de la face et du cou, et les canaux veineux de la base du crâne ; la veine ophtalmique, les veines mastoïdiennes, les veines du rachis, beaucoup d'autres encore ouvrent de larges voies à la pénétration microbienne.
La phlébite s'étend de proche en proche, pouvant même, au hasard des remous du courant sanguin, se développer d'emblée assez loin du foyer primitif. Par les voies anastomotiques que je viens d'énumérer, l'infection gagne les sinus de la base du crâne dans lesquels se font des thromboses et s'accumulent des caillots que l'on retrouve à l'autopsie infiltrés de pus. Avec de telles lésions tous les phénomènes encéphali(]ues, ataxo-adynamiques ou comateux, sont possibles; l'exophlalnne, fréquemment observée, succède à la thrombose du
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î*inus rav(M-n('ii\ cl ;'i r.inri du saii^ diiiis la nci'ih' <>|)lil:iliiii<|ii<' : <los pTiiios morliiilcs. des IVa^iiicnls de caillols iidrclrs. roidrs par le loiTcid saiiiiiiiii. \(imI |)(iilrr .111 loin la fdiihiiiion. d dans une ail ici ilalioii, dans un \iscci'c, parloni cnlin, pciil se (h'-Ncloppcr un alicrs secondaire comme dans Icscas les |)lnsl\ picincsdinrcclion |niiiilcnle ; mais celle c(>in|tlicali(>n esl rare, les accidenis cér(''l»iaii\ |»i(>\()<|im''s j)ar la pldéhilc des sinus ayani |)res(|iie loiijours ein|)orl('' le malade avant (lue les abcès mélaslali(iiies aient en le temps de se dével()j)|»er.
Celle malignité sin«jfulière des fin-oncles de la ré^nOn cervicoiaciale, el surlonl de ceux do la lè\re sii|)érieni'e, devca donc enj^a^er à les surveiller de près el à enrayer leur (l(''Veloj)|>emenl parles movens les plus éner^i(pies.
2' Anthrax. — ( !e (pie j ai dil du l'iironcU^ el de ses complications me pei'niellia d'être bref sur lantlirax. Xous savons, en elVet, (|ue ranthi'ax n'est (piune accumulation de furoncles juxtaposés, un véritable furoncle confhienl^ suivant une excellente expression ti'op rarement employée. Aussi tous les symptômes ({u'il présente ne sont-ils que la nudliplication ])lus ou moins violente des signes ordinaires du furoncle banal.
Ils dilTèrenl d'ailleurs légèremenl eiilre eux suivant l'intensité de l'invasion microbienne et suivant que l'on s(; lrou\(' en j»résence (l'un anlhrax circonscrit relativement bénin, ou, au contraire, d'un anthrax diffus qui peut avoir rapidement les conséquences les plus funestes.
Dans l'anthrax circonscrit la tumeur furonculeuse, grosse à peine comme une noix, quelquefois comme un œuf, évolue presque toujours sans s'accompagner de phénomènes généraux bien sérieux. La fièvre est modérée, et l'état général, relativement bon, redevient souvent tout à fait normal dès l'ouverture du loyer. 11 n'y a <lonc d'auti-e <litVérence avec le furoncle ([iie le volume j)lus considérable, la rougeur plus étendue et surtout la présence de [)lusieurs foyers malades, irès rapprochés les uns des autres, mais cependant parfaitement dislincts. Autant de follicules pris, autant de centres gangreneux, autant de cratères, autant de bourbillons. Au début, sur la tuméfaction rouge qui marque la place du mal, apparaissent plusieurs phlyclènes dont chacune semble s'être développée autour «l'un poil j)lanlé au centre. Puis l'ulcération s'établit, la peau se perfore au niveau de chacune des phlyclènes, et tous ces trous juxtaposés donnent à la tumeur l'aspect d'une écumoire, d'un véritable nid de guêpes. Le furoncle guêpier, car tel est encore son nom, continue à évoluer. Dans la profondeur la mortification se fait, les lambeaux cellulaires qui apparaissent à travers les orifices cutanés s'éliminent peu à peu, parfois séparément, parfois en masse, lorsque les pouls cutanés qui sépai-ent les divers perluis rongés par Tinfection viennent à sauter et que les l^ourbillons, agglomérés en un magma putride,
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l'oiil (Misi'iuljlc issue ;iii dehors. A la place resle une sorle de cavité «(ui leiul dès lors vers la guérisoii. Elle se iielloie, se délerge, des bourgeons charnus rouges el vivaces apparaissent dans la profondeur, poussenl les uns vers les aulresel comhlenl ])eu à peu la l)rèclie, <{ui au boni d'un lenips variable, (juinze jours, trois senuiines, un mois et davantage, tinil par se fermer en laissant après elle une^ cicatrice, d'abord indurée, puis ]onglenn)s ajjiès souple, mais [iresque toujours fortement pigmentée.
Malheureusement l'évolution de lanthrax est loin d'être toujours aussi bénigne. vSouvent, el en [)articulier chez les débiles, chez les tarés, surtout chez les diabétiques, ce sont les phénomènes généraux i[\ù entrent les premiers en scène, malaise, coui'balure, troubles (ii^estifs, cé|)halalgie, mouvement de fièvre, en un mot tous les signes d'une infection générale; puis en une région quelconque, bien souvent la nuque ou le dos, un point douloureux se fait sentir, au niveau dmpiel apparaît bientôt une large tuméfaction que teinte une rougeur diffuse. Le centre, souvent violacé, ne tarde pas à se couvrir de [)hlyctènes ({ui se crèvent en laissant écouler un liciuide sanguinolent. Sous l'épiderme disparu sont quelques points jauntdres qui gagnent vite en nombre et en étendue. Ce sont les centres d'infection dont chac\ui répond à un appareil pilo-sébacé. Mais la tuméfaction gagne toujours, elle est souvent dure, parfois véritablement ligneuse, elle est le siège de vifs élancements, de doulevu's qu'exaspère la moindre ])ression. Les dimensions de l'anthrax peuvent alors devenir énormes et la tumeur atteint parfois jusqu'à trente centimètres de diamètre. La nuque tout entière, la moitié du dos sont recouvertes de ce plastron induré, surélevé, rouge et douloureux, dont la seule présence eu des endroits déterminés, thorax, abdomen, peut devenir l'origine d'accidents graves ou tout au moins très pénibles et gêner singulièren>ent la déglutition ou la respiration. Dans quelques cas, avant l'ouverture spoidanée ou artilicielle de la tumeur, les phénomènes généraux s'aggravent. La lièvre augmente, le visage s'altère, le délire apparaît, suivi quelquefois de coma, el aussi dune agitation nouvelle. Parfois de grands frissons irréguliers secouent le malade, une douleur apparaît au loin dans un(> jointure, el l'infection purulente vient achever l'œuvre de mort conuuencée par l'anthrax.
.Mais ces cas sont heureusement rares et bien plus souvent, malgré l'intensité de phénomènes et l'étendue de la surface envahie, le foyer malade finit |)ar se limiter. Les cratères de la peau, larges et profonds, parfois réunis parla morlilicaliondes tissusintermédiaires, vomissent dénormes masses bourbillonneuses, mêlées de Ilots de pus.
Après cette élimination salutaire, l'état général s'améliore, la fièvre diminue, la plaie commence à l>ourgeonner et à se rétrécir et peu à peu la réparation se fait. Mais la convalescence est souvent fort longue, car la brèche peut être énorme et le travail <le cicatrisation se
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lairc iii.il, |>,ir Miilc (|(> r;'-|(Mi(liic de la |il:iic, du |icii de \il;dilr des lissiis voisins l()Mi;lcm|ts inliM-Irs cl iiarfois en |)arli(' driniils, cl aussi à cause (le lélal i^étiéral des siijels, déjà i^ravemeid alleinis avaid l'apparilion de l'anliirax el dont r.'lal <-()iisl ihil ioniiel n'a |>u (|nc péiicliler encore sous le coup de lonel de la iualadi(>. La ^iiérisou (le l'anliirax dilTuscsl donc lenle à se faifc. A. (lu(''iin I évalue à deux mois en inoyeiine el il n'exai>èrc cerlaincineni pas.
Il va sans dire (pic c'esl chv/. les dial)éli(pics (pu* lanlhrax dillus se montre le plus souvent el ([uil alleinison |)lns liaul caiaclcre de "ravilé. El cependant, chez eux, il est rare de le voir évohuM- à ^land fracas, au milieu de ces troubles ataxo-adynaniicpics. allant du délire au coma, (pu* j'ai décrits plus haut. Il évolue plus sonrdcincid ; la lièvr<' est moins \ive, la douleur modérée, le d(d)ul l(>nl. Mais ici les phénomènes ^an^reneux sonl d'une extrême lré([uence, l'escarre centrale s'étend peu à peu, la perle de substance peut prendre des proportions énormes et ])ien souvent, lorsque le malade a échappé aux complications suraiguës dues à l'infection générale de l'organisme, lorsqu'il a échappé au phlegmon dilTus et aux abcès lointains de la pyohémie, il reste incapable de réparer ces fortes lésions, et , après avoir traîné longtemps sa plaie béante, il finit par mourir au milieu de phénomènes de septicémie chronique, épuisé par une irdarissable supi)uration.
Complications. — Les conq)lications de l'anlhiax n'ont rien qui lui soit propre. On retrouve ici tous les accidents déjà signalés à propos du furoncle, mais plus graves et beaucoup moins rares. El d'abord toutes les infections, lymphangite, adénite, érysipèle, phlegmon dilTus relativement fréquent. Une nappe de pus peut se développer sous l'anthrax et baigner sa périphérie en envoyant des fusées purulentes dans les espaces celluleux voisins. Parfois des abcès loinlains se développent qui semblent n'avoir aucun raj)porl avec l'anthrax initial. Verneuil en a récemment cité deux cas. Ce sont là des phénomènes que les études bactériologi([ues ont parfaitement éclairés. Ces abcès lointains sont dus an transport par le torrent sanguin des germes passagers qui vont coloniser ailleurs, et Gillierl. dans un cas, a précisément reconnu que l'abcès secondaire contenait le microbe responsable de l'anthrax, le Staphylococcus aureiis.
Ricard vient de rencontrer le même microorganisme dans un abcès du foie développé pendant la convalescence d'un anthrax de la région temporale (Ij.
En dehors de ces complications il en est qui tiennent au siège de l'anthrax et à l'intensité du travail de gangrène el de morlincalion qui se produit à son niveau. La cavité abdominale, certaines articulations, le canal vertébral lui-nu-'uie ont pu être ouverts.
(1 Ric.uu). Acad. de luéd.. IG uclulirc ISOi.
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Les larges aiilhiaxdii cou i^ènonl la dégl util ion, ceux fie la paroi abdominale linuiiobilisent coniplèlenient el rendent très pénibles la miction et la défécation.
Denucé a vu une paraplégie passagère compli(pu'r un anthrax du dos, et il est bien évident que l'anthrax de la face, et surtout celui de la lèvre supérieure, a toutel'effroyable gravité du furoncle demême siège.
Diagnostic. — Le furoncle et Tanthrax sont trop communs, trop souvent vus, ils ont un aspect trop particulier pour (piil soit possible de les confondre avec quelque autre maladie. 11 faut d'abord les séparer l'un de l'autre. Un examen ([uelque peu attentif permet vite de reconnaître l'unité ou la multiplicité des foyers malades, d'apprécier l'étendue de l'infection et de déterminer, par conséquent, si l'on se trouve en présence d'un furoncle solitaire ou d'un furoncle confluent,
La localisation à l'appareil pilo-sébacé bien indiqué dès le début par le poil qui émerge au centre du foyer malade, l'apparition rapide des pertuis, des cratères, des bourbillons, suffit à ditl'érencier le furoncle et l'anthrax de toute les maladies.
L^acné ne leur ressemble en rien ; le phlegmon circonscrit ou diffus ne leur ressemble pas davantage ; il est sous-cutané et non cutané, la tuméfaction est beaucoup plus arrondie, beaucoup plus étalée, sans sommet acuminé, et si quelque perforation se produit, elle ne ressemble guère aux cratères à l'emporte-pièce que l'on trouve dans le furoncle et dans l'anthrax. C'est une perforation plus large, à bords minces, succédant à une véritable usure de la peau et au fond de laqiielle on n'aperçoit d'ailleurs pas le bourbillon caractéristique.
Un anthrax de petit volume, sans rétraction vive, peut ressembler parfois à certaines périfolliciilites agminées. Mais celles-ci sont beaucoup plus indolentes, à peine prurigineuses, leur évolution est infiniment moins rapide, et les lésions sont limitées à la peau. La plaque cutanée envahie est bien circonscrite et se laisse mobiliser sur les parlies sous-jacentes; il n'y a pas sur la périphérie de rougeur dill'use et on ne rencontre toujours pas l'indispensable bourbillon.
Lapasliilc maligne est certainement l'affection avec laquelle il est le plus facile d'établir ime confusion. Aussi, pour peu que le mal ait quelque tendance à la diffusion, faut-il toujours avoir présents à l'esprit les signes de l'accident initial du charbon. On sait que la pustule maligne commence par un point rouge (|ui peut se trouver loin de tout follicule pileux et que la vésicule qui ne tarde pas à se développer au point contaminé est remplie d'une sérosité claire et non purulente; qu'enfin, dès que cette vésicule s'est crevée et a fait place à une petite ulcération, celle-ci se trouve constituée par une escarre noirâtre qui s'entoure rapidement d'une collerette de vésicules claires et perlées, absolument caractéristiques (1;. Il n'y a rien de pareil ni dans
(1) Voy. ci-dessus, art. Pustule maligne, p. 337.
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II' riiroiiclc, ni (|;ni> Ijinl lir.ix. l/crrriir ne scr.iil ^urre possiljlc (juc ilaiis (•(M'hiiiis ruroiiclcs, celui de j.i Irvic. p.ir cx'cniplo, où l'accidonl |»riinilir, caclu' dans les poils do la haihc, diriicilc à voir, inéconnaissahlr à la suilo de i^rallai^cs f)ii de li-aileincnis inl('ni|)('s(irs. s"ar(;oni- |tai;iie «le |)liénomènes de voisinago très sérieux, diin i^onlleinenl énorme el d'aceidenis i>énéiaii\ i; raves. Il poni alors èire permis dliésilor. La profession du malade, dans cos conditions, a Mn<» ^"-i-ande imporlanco, el s'il s"at(il d'un honchei-, <riin cuisinier, diin corrovour, on pourra conclure à la |)uslule malii^ne. L'erreur n'a d'ailleurs pas i;:rande iiuporlancc, carie IrailenuMil d'aceidenis aussi graves doit «''tre le même, aussi énergique dans un cas que dans l'aulre.
Une erreur plus grave et plus préjudiciable au malade esl celle (pji consislerail à i)rendre, au coniraire, une pustule maligne au déhui pour un furoncle, à instituer un traitement anodin et à laisser à l'infection charbonneuse le temps de se propager assez loin pour devenir irrémédiablemeni mortelle.
Traitement. — Il n'est rien qu'on ait essayé contre le furoncle el l'anlhrax. Leur extrême fréquence a permis de tenter, pour leur guérison, des traitements sans nombre. Je me garderai de les énumérer tous et je passerai sous silence l'innombrable série des topiques, des onguents el des drogues qui, pendant bien longtemps, avec les cataplasmes et les caustiques chimiques, ont constitué la méthode de traitement la plus répandue. De ces moyens, pour la plupart heureusement oubliés aujourd'hui, les uns sont absurdes, les autres sont barbares, inutiles, souvent même nuisibles. Je n'en parlerai que pour les proscrire, préférant tâcher d'étal)lir ici les règles simples qu'il faut suivre povu' traiter intelligemment le furoncle et l'anthrax, à toutes les périodes où il est donné de les rencontrer.
On a longtemps discuté sur le point de savoir s'il était bon de faire avoiler les furoncles, ou s'il valait mieux les laisser « mûrir ». La discussion n'est plus de mise aujourd'hui. Il est évident que plus jeune sera le furoncle, plus il sera facile à guérir, et moins graves seront les lésions qu'il laissera à sa suite. Il esl en effet bien plus simple de détruire les colonies microbiennes relativement peu nombreuses qui peuplent le foyer malade dès le début de l'inflammation, que de s'attaquer aux microbes sans nombre qui n'ont pas manqué de pulluler tant qu'on les a laissés se multiplier sans les combattre. Tous les moyens sont bons pour les détruire qui permettent d'arriver jusqu'à eux et la chose esl assez facile quand le furoncle, à peine à sa naissance, est encore réduit à une légère élevure rouge et enflammée développée autour d'un poil. Il esl même toute une série de moyens particuliers qu'emploient les malades soigneux, habitués aux furoncles, qui réussissent très souvent à les faire avorter dès que quelque léger symptùme vient leur indicpu'r le point où va naître le mal. Un des meilleurs, sans contreilit, el des plus simples, est le traitement par la
U'inlurc diode, l'no gontle de ce liquide, prise an boni dim pinceau, est déposée sur le Inroncle qu'elle noie. On sail combien la teinture d'iode est dillusible et avec quelle facilité elle s"insinue par les orifices les i)lus microscopiques dans la profondeur des tissus. On sail, en outre, ({n'employée pure, elle constitue un antiseptique des plus puissants et même un véritable caustique. Déposée sur la peau, elle pénètre dans le foyer malade, à la faveur de la desquamation épidermique en s'infiltrant le long du poil, dans la voie qu'ont suivie les microbes eux-mêmes. Elle peut donc réussir à les détruire complètement et à arrêter linfection. Dès lors la marche du furoncle est entravée, il rétrocède, il avorte, et la guérison ne tarde pas à survenir par la simple réparation des lésions minimes déjà produites au moment de lintervention. Si dailleurs une première tentative ne réussit pas et que le petit clou primitif continue à évoluer en devenant plus douloureux, rien n'empêche d'essayer encore et de le noyer de nouveau sous une seconde, puis, au besoin, sous une troisième goutte.
A la teinture d'iode on peut substituer, avec moins de chances de succès, je crois, beaucoup d'autres substances. Bretonneau cautérisait le sonuTiet du clou avec le nitrate d'argent. Je ne crois pas, pour ma part, que la pierre infernale puisse avoir grand eff'et sur le foyer microbien intrafolliculaire qu'elle n'atteint certainement pas. •Je préférerais au nitrate solide une solution concentrée, au dixième par exemple, qui, elle, aurait des chances de pénétrer au centre du mal, comme la teinture d'iode, et de produire le même effet. Une solution alcoolique de sublimé au centième, d'acide phéni((ue au dixième, sont aussi très efficaces. Mais il faut les employer avec précaution, et déposer sur la pointe du furoncle une simple gouttelette, si l'on veut éviter que ces solutions caustiques, en se répandant sur les parties voisines, n'y produisent de véritables brûlures.
Souvent, au lieu d'employer des solutions fortes, on peut se servir <le solutions faibles appli<{uées alors sous formes de véritables })ansements humides, gaze imbibée de sublimé au millième, d'eau phéniquée à 3 p. 100. Brocq recommande le traitement de Vidal, qui consiste à recouvrir le furoncle naissiant de petits gâteaux d'ouate hydrophile imbibée d'alcool camphré ou d'alcool absolu saturé d'acide borique. Reclus préconise leau boriquée à la température de 50 ou 55 degrés. Mais le pouvoir bactéricide de l'acide borique est en vérité bien faible et je suis pour ma part convaincu que les succès obtenus par cette méthode, bien qu'incontestables, sont certainement moins nombreux que ceux que donne le traitement par des antiseptiques plus vigoureux.
Il est cependant des cas où l'acide borique est tout indiqué, c'est lorsque le mal est à proximité d'une muqueuse délicate, comme par exemple dans le furoncle des narines et surtout dans l'orgelet. "Verneuil recommande, dès cette période du furoncle, les pulvérisa-
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lions ;iiil,is('|)li(|ii('s sur lest] i ici les j<' iirrlciidini plus loin cl (juidonucnl (les rcsiillals excellents. Mais cCsi un uiovcn coin|(li(|né, (|ni nécessile un nppareil eneonihrnnl, cl (piil \aul mieux, je crois, i-éserver poulies cas plus avancés (>! |»lus douloureux.
I^]nlin la ponction du furoncle au déhui a élé souvent j)i-éconisée. C/esl dailleui's un moyen de lrait(Mueid pai'faiteiiienl lof>ique. Un cou[) (le la j^oinie du hislouri en |)lein uid microbien pei'niet à un panseseuient anlise|)ti(pie ((uelconcpie d'ai^ir efficacement eL d'arnMei- la mai-che du mal. I.a ponclion ceidrale avec le ^alvaiiocautèrc ou la fine pointe du tliermocaulère, ou même simplemenl, à défaut dinstrunient spécial, avee une aiguille rovigie au feu, est aussi un hon moyen (pii a en outre Tavantame dai^ir imuiédiatemenl à distance et de stéi'iliser les lissus dans un rayon dune certaine élondue. Mais <-"est un moyen douloureux, et c'est là, en regard de cet avantage, un inconvénient très suffisant pour engager à ne recommander ce |iro- <M'dé qu'après ceux que je \i(Mis de passer en revue.
Mais le furoncle peut ne point a\orter et d'ailleurs, dans l'immense majorité des cas, le chirurgien se fronve en présence d'un furoncle ou (l'un anthrax déjà en pleine évolution. Que faut-il faire ?
En premier li(Mi ne mettre ni emj)làfres, ni diachylon, ni talletas <(uel(.'on(pies (pii irritent la ])eau cl amènent des inoculations voisines tout en empêchant dans une certaine mesure l'issue du bourbillon et des licpiides septi([ues ([ui cherchent à sourdre au dehors. Surtout proscrire les cataplasmes quels qu'ils soient, excellent milieu de culture où les microbes pullulent à l'envi et qui constituent ainsi à la surface de la peau un terrain où foisonnent les germes (jui viendront tout autour du furoncle primitif en provoquer de nouveaux, par infection des follicules voisins.
Si le cataplasme a sévi pendant si longtemps, s'il est, encore ^aujourd'hui, si difficile de le déraciner, c'est qu'à coté de ces inconvénients qu'il était jadis impossil)le de comprendre, il possède un incontestable avantage. C'est un admirable moyen de calmer les douleurs souvent vives ([ui acconqiagnent toutes les inflanuuations et en particulier le furoncle et l'anthrax. La douce moiteur dans laquelle il entretieuf la peau, l'égalité de température, l'humidité constante sont autant de conditions bienfaisantes ({ui, si elles n'enrayent jias la maladie, agissent au moins d'une manière évidente sur les (hudeui's •iju'elle provoque et les diminuent ou les apaisent.
(Vest pourquoi, tout en proscrivant le cataplasme dans ce (pi'il a de funeste, on ne saurait mieux faire que de le conserver ilans ce qu'il a <rexcellent. Le cataplasme antique était une sorte de bain tiède permanent, un bain agréable, mais empoisonné. Rien n'est plus facile ([ue d'en faire, tout en lui conservant ses qualités physiques, un milieu inhabitable aux microorganismes, stérile, et même antisepti(pie. 11 suffit de remplacer l'eau (j[ui sert à la confection des cataplasmes par
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une solution niili~'j>li4iii' qihl' onijiic. >oliilioii de siiltlinK-. d'acid*phéniquo. d'aculc borique. Il vaut mieuxencore remplacer les farines, la mie (le pain et toutes les substances qui servaient autrefois à la confection des cataplasmes, par des eompresses de gaze imbibées des^ mêmes solutions, sous une assez forh ('p;iisseur, et recouvertes dune toile imperméable quelconque, hin(l;i> gommé, mackintosh, gultaperclia laminée. Si la solution antiseptique dans laquelle on plonge la gaze est chaude, et que la gaze soit abondante et bien humectée, le pansement fera l'elTet d'un véritable bain: son action sédative sera la même que celle de l'ancien cataplasme, il atténuera les douleurs, mais en onlif, Niiii i\i- favoriser la proliff'-r.iiioii niirifibienne et lensemencemeiil di^ ;;i'iiiies, il s'opposera a Itiu- dévcloppeinfiil <•!» constituant un milieu où il leur est impossible de vivre.
Tel est le pansement qui constituera la base du Iraiteincnl du furoncle et aussi de l'anthrax en pleine évoluiion : gaze largement imbibée d'une solution antiseptiqiM lipii m N \ an Swieten ou eau [)li''!iii[ui'<- ;'i •_> [I. 100. eau lMiii([ii;''e à saturation s il s'agit de la face ou <le (|iic|([iic îiiilre point à [ir.iii Une et sensible, le tout recouvert d'une enveloppe iiii|iennt';il»lc qui empêchera l'évaporation r't maintiendra pendant de longues heures la chalevu' et l'hiniu'dité.
Dans II" même ordre d'idées, les bains antiseptiques prolongés, lorsque la disjiosition des parties ni;il;i<li~ \'- p'inut. ipiand. par exemple, il s'agit de lavant-bras, rendiijnl de 1res grands services. Maurice Perrin s'est même très bien trouvé <le l'immersion dans l'eau tiède sans addition de substances médicamenteuses. Il est d'ailleurs évident que ce traitement fort simple ne pieiif rpie nettoyer le foyer malade et modérer par conséquent h- plu noin. m- dinfeclion dont il est le siège.
Les pulvérisations antiseptiques, que Verneuil recommande depuis plusieurs années, donnent d'excellents résultats. Bonnes également pour le furoncle et pour l'anthrax, c'est surtout contre ce dernier qu'elles trouvent leurs indications. Verneuil cependant les emploie toujours, même tout à fait au début. Elles auraient, rlaprès lui, une action abortive très puissante et seraient capables de faire disparaître, en vingt-quatre heures, des furoncles naissants.
Elles améliorent très rapidement les furoncles et les anthrax. mém<les plus volumineux. .Sous linlbK'nee du jet de vapeur. la douleur diminue très vite ainsi <{ue les phénomènes inflammatoires, et la guérison sur\ienl d-.iw^ un délai beaucoup plus bref qu'après les autres moyens de traitement et surtout qu'après l'ineision qui laisse souvent une plaie très lente à se fermer.
Les cas sont extrêmement rares, au dire de Verneuil. où la pulvérisation est insuffisante et où il faut avoir recours aux moyens violents. Ln grand nombre de chirurgiens qui ont suivi les préceptes de Verneuil s'en sont fort bien trouvés et Sirvo Pirondi. (jui a traité
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.'i(KK> cas |iai- les |)iil\('risali()iis |>li('Mii(|ii(''('s à ■_* p. KKI, (h'-darc (iii'il a loujoiirs oMcnii de I irs Itons r;''siillals. (".'csl donc une incHliodo cxcollciilc. Kllc a (railleurs cet aNanlai^c de ne jamais (Mro iniisil>Ic cl de pouvoir cli'c (Miiployôo concuri'cininciil avec les auli-cs moyens de Irailemenl.
Hien de plus simple dailleui's (pie la faeon d"oj)érer. l ii pulvcrisaleurdonl le lul»e d'appel plontic dans un vase rem|)li d'eau pliéni([ué(' î\'2 j). 100, on (lesnl)lim('' an niillicine on encore d'ean l)ori«|uée s'il s'agit de la lace, est |»laeé sur un sup|)orl ({ueleoucpu' à une certaine distance du malade, de •_>.■) A ôO centimètres en\ii(>n. et le jet de vapeur entraînant ;\\ov lui les !4-oullelellcs |)ulvérisées de la solnlion médicamenteus(M'st dii-ii^é sur la partie malade, bien exposée, tandis (pi'au contraire toutes les parties voisines sont recouvertes d'un tairelas gomiué ou d'un linge ((uelcompu' tpii les préserve autant cpie possible contre le ruissellement de l'eau. Le malade, couché dans son lit ou à califourchon sur une chaise s'il s'agit d'un anthrax de la nucjue ou du dos. ne doit être ni trop près ni trop loin du l)ec de l'appareil. Tro|^ près, la vajH'ur surchaulVée cause de véritables brûlures, trop loin elle est au contraire al)solument froide et une séance un peu prolongée finit par glacer le malade. Cest à la dislance de 25 à 50 centimètres en moyenne que TetTet est le meilleur. Le jet est tiède et les gouttelettes projetées ont assez de force pour pénétrer dans les anfractuosités des tissus malades.
Les séances de pulvérisation sont pratiquées plusieurs fois par jour, trois ou qiiatre fois en moyenne et leur durée varie d'une demi-heure à une heure. Elles sont d'ailleurs parfaitement supportées, le malade les trouve même agréables et c'est en général l'épuisement de la marmite qui met un terme à la séance.
Dans l'intervalle le mal est, bien entendu, recouvert d'un pansement humide chargé de la solution que l'on a choisie pour pulvériser.
Le traitement chirurgical par le fer ou le feu, sous rinfUience des pansements antiseptiques dont l'efficacité est souveraine, perd chaque jour nn peu de terrain, et la plupart des chirurgiens laissent maintenant évoluer presque tous les furoncles sans y porter le bistouri et le thermocautère. On est, en tous cas, beaucoup plus réservé que jadis, alors que tout furoncle était incisé et tout anthrax sabré en plusieurs sens, en croix ou en étoile.
.Avant d'employer le bistouri, Bidder recommande les injections, au centre du foyer malade, de quelques gouttes d'une .solution phénicfuée à 2 p. 100. Aucun furoncle, d'après lui, ne résisterait à ce traitement et seuls les furoncles des doigts nécessiteraient lincision. Les gros furoncles demanderaient de deux à quatre injections, autour du point central, d'une-demi seringue ou même d'une seringue entière. Cette méthode n'aurait donné à son auteur que des succès, les petits furoncles guérissant en trois ou quatre jours, les gros en huit ou dix.
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Lassai- vaille lévidemenl ceiilral avec une ix'lilc luillci- Iranclianlo, comme très efficace et absolument indolore. Le Fort a vu employer ce procédé par les chirurgiens russes et s'en est lui-même l)ien trouvé.
Lincision simple est encore de tous les traitements chirurgicaux le plus simple et le plus employé. Dès que la voie est ouverte, le bouri)illon ne tarde pas à s'éliminer et la guérison est rapide. Mais il est bien certain que, dans limmense majorité des cas, la simple incision elle-même est inutile. Sous l'intluence des traitements plus haut décrits, pansements et pulvérisations antiseptiques, le furoncle, lorsqu'on n'a pu le faire avorter, évolue tranquillement et guérit tout aussi vite qu'avec l'incision, plus vite uiènu^ (piel(|iierois, pour peu que celle-ci ait été un peu généreuse.
Mais il est un cas où l'incision rend des services évidents. C'est lorsqu'on se trouve en j)résence de furoncles très tendus, très douloureux. Il en est qui sont quelquefois le siège d'élancements insupportables. Un coup de bistouri en plein centre, et même, si le gonflement est trop fort et l'inflammation trop envahissante, un coup de thermocautère, et les douleurs cessent presque immé(Halemenl : |Hiis le bourbillon est expulsé et la restauration commence.
On se guidera donc j)our agir sin' la gravité et l'inqiorlance du mal. Pour un furoncle petit, bien limité, peu douloureux, les pansements humides, les pulvérisations suffiront largeuKMil, el le luroncle guérira tout seul.
Si, au contraire, on se trouve en présence dim furoncle très gros, 1res tendu, très douloiu'eux. avec tendance à augmenter et même à se transformer en anthrax, forme d'ailleurs assez rare, on incisera hardiment.
Pour le furoncle de la lèvre, si grave qu'on a pu conseiller d'extirper le mal en entier avec une partie de la lèvre, le chirurgien doit être énergique; il doit surtout être attentif. La région doit d'abord être soigneusement rasée. La plupart du temps le spray, les pansements ordinaires, suffiront à empêcher le mal de s'étendre. Mais là, plus que partout ailleurs, au moindre signe suspect d'envahissement des tissus voisins, il faut absolument arrêter le mal. Ici l'incision ne suffit pas, il faut faire la cautérisation et larder de pointes <le feu profondes la lèvre œdématiée.
Les principes généraux qui dominent le traitement de l'anthrax sont identiquement les mêmes. Entre un gros furoncle et un petit anthrax il n'y a pas grande différence, et les pansements humides, les pulvérisations antiseptiques formeront, pour l'un comme pour l'autre, la base principale du traitement.
La difficulté ne commence que pour les anthrax volumineux et graves, avec tendance à la ditïusion et aux complicalions de toute sorte.
On est aujourd'hui beaucoup moins porté à intervenir chirurgica-
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It'iiKMil. M;iis les ;iini('iis cliinirtîicn^ ;itiiss;ii(Mil |iii'S(|ii(' toujours, -sans (loiilc pai' < raiiilc îles i>ra\('s coiiiplicalions qui siir^issaionl à <lia(|ii(' iiistaiil .
Les caiislitiiics r|iiiiii(|n('s. iloiil on sC^I jadis licaiiconi) scr\i. soni niijoiinriiui. cl à jnslc lilrc. couiidrlcinciil ahaiidoiiiK's.
I/incisioii. (|ui a l()iii4l('in]>s rh'' 1(^ li-ailiMncnl de choix, a vaii»'' de liicndcs niaiiirrcs. Lallnncnl |)rùnail \r^ incisions circulaires, circonsrri\aiil raidlirax. Sans doulc le moyen rlail (''n('ri>i(|n(', mais la pcan reronvraid l'anlln-ax se i;ant;-n'nail, s'éliminait en lolalilé avec les masses l)o\irl)illonnenses el il rcsiail iine énorme ))erle de substance 1res Ionique à se cond»ler.
I)u|iuylren mil en liomieur r//?c/.s7'o/î r/7/c/V//(' alin de délu-ider les lames celluleuses prol'ondes qui. dans son idée, amenaient lélranglemenl des parties malades, la doulcui- et 1(^ s|)hacèle <lcs tissus. Velp(\iu. renchéiissant sur Dupuytren, faisait, dans les anthrax diffus, <le i^randes incisions cloilécs rayonnant du centre vers la périj)hérie. Os procédés, ouvrant une larj>e voie an pus (^t aux éléments infectés, étaient évidemment hons, mais trop souvent des complications dues 4iussi bien à lanlhrax ([u"à la plaie opératoire, et mises d'ailleurs <^xclusivement sur le compte de cette dernière, se produisaient, et Ion voyait survenir lérysipèle ou la pyohémie.
Pour éviter ces dangers A. (juérin inventa l'incision cruciale sous-cutanée, faite avec un bistouri droit à lame étroite plongeant <lans le centre de la tumeur, et sectionnant les tissus de la superficie vers la profondeur, en respectant la peau. Guérin vante beaucoup ce procédé. Il évite, dit-il, le contact de lair, mince avantage à vrai dire, ■car dans un foyer seplique tel qu'un anthrax il n'y a guère besoin du contact de lair pour augmenter les chances d'infection; en revanche il ouvre une voie moins large à l'expulsion du bourbillon. Mais il a évidemment deux qualités : il est beaucoup moins <louloureux que les grandes incisions cruciales, car la j)eau percée seulement au centre ^st presque entièrement respectée; enfin, la cicatrice qu'il entraîne •est moins étendue, ce qui n'est pas sans importance lorsqu'il s'agit <ranthrax situés sur des régions découvertes.
Enfin on a été jusqu'à faire V exiirpalion complète du mal soit à la <urette, soit en cernant l'anthrax par des incisions circonférentielles.
En 1865, Broca proposa l'éradication régulière, acceptée par Trélat pour certains anthrax envahissants. Labbe, en 1881, étendit cette indication aux anthrax ligneux pour lesquels l'incision lui semblait insuffisante à cause de leur dureté et de leur faible tendance à rester entrouverts pour rejeter les masses sphacélées.
A côté du bistouri, le fer rouge a été aussi fort employé, soit pour tracer des raies de feu, soit pour faire des pointes profondes. Il semble d'ailleurs qu'il <lonne de meilleurs résidtats. Son emploi ne s'accompagne ni d'elïusion de sang ni de l'ouverture de gros vais-
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seaux, source possible (le résorplious pulrides, et il est cerlainemeni plus efficace. Dans les foyers crinfection comme Tanthrax le thermocautère aura loiijours sur le bistouri un avantaji^e évident. La chaleur qu'il comniuni(pie aux tissus, dans un rayon de plusieurs millimètres autour de son jjoint de contact, les stérilise, au moins en partie, en brûlant les microorganismes. Le bistouri ne fait qu'ouvrir une voie aux germes pour sortir des tissus, et (pudquefois pour y rentrer : le fer rouge, en même temps qu'il fait dans les chairs une large brèche qui livre passage aux microbes, les détruit en grand nombre par la haute température qui rayonne tout autour de lui.
De lexamen de tous ces procédés et d'autres encore qu'il est inutile d'examiner, il faut retenir ce qu'il y a de meilleur. Il est évident que tous les anthrax ne sont pas les mêmes et qu'il serait absurde de s'obstiner à appliquer à tous un traitement identique. Mais la conduite à suivre me semble facile à préciser.
Les anthrax bénins, peu volumineux, peu douloureux, sans tendance à la diffusion, seront traités comme des furoncles; les pansements humides, les pulvérisations antiseptiques en viendront à bout sans qu'il y ait besoin de prendre ni le bistouri ni le thermocautère. Hors le cas où on se trouvera d'emblée en présence d'un anthrax grave, c'est toujours par ces traitements de douceur (ju'il famlra commencer.
Si les phénomènes sont plus sérieux, si la douleur est vive, le gonflement considérable, si l'anthrax semble vouloir gagner, malgré les traitements précédents, on pourra avoir recours à l'incision simple ou cruciale, suivie d'applications et de pulvérisations antiseptiques. Dans ces conditions, je crois l'incision simple préférable à lincision au thermocautère ])arce qu'elle est beaucoup plus rapide et bien moins douloui-euse tout en étant, dans la grande majorité des cas, parfaitement suffisante.
Mais si raulin-ax est de la pire espèce, s'il gagne et envahit, si les phénomènes généi-aux sont graves, il faudra alors enq^Ioyei' les grands moyens et agir avec énergie.
On endormira le malade et on labourera le foyer du mal avec le platine rougi. Il ne saurait être ici question de cicatrice ultérieure. Avant tout c'est la vie du malade qu'il faut sauver. Il faudra largement ouvrir tous les points où s'accumulent le pus et les bourbillons ; il faudra mettre au jour les masses gangrenées. Il faudra surtout circonscrire le mal et ne pas craindre de dépasser les limites de la zone envahie. C'est par la périphérie ((ue gagne et progresse le mal. C'est par la périphérie (pi'il faut l'attaquer, autant que par le centre.
Les pointes de feu profondes font ici merveille. Elles doivent traverser la peau tout entière et pénétrer jusque dans le tissu souscutané, souvent infiltré d'un pus qui vient sourdre par les orifices. On
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<T(Misc ainsi, dans le lissii iiialad*'. dr vrrilalilcs piiils |)ar où le pus cl,
les nialit'ivs scpliiiiK's | iroiiL s'échapper an dehors. Kn outre, (hins
un certain rayon autour <h' chaque puils, h's (issus sont sIériMsés par la chaleur. .Malheureusemenl, el c'est là un des inconvénients de la méliiode, l'inlensilé de la chaleur peul parfois désorganiser les lambeaux de peau (pii séparent les uns des autres les trous creusés par le theriuocautère. Au bout de ([uehpu's jours ces lambeaux intermédiaires, frappés de mort, se gangrènent et s'éliminenl, laissant . entre les divers orifices de vastes plaies bien lenles à se combler. Aussi faul-il avoirsoin de ne pas Irop pousser le feu et de maintenir le platine au rouge sombre.
Parfois, lorsqu'il y a sous l'anthrax et autour de lui une énorme nappe de pus qui éprouve de la difficulté à se faire jour au dehors, on peut faire pénétrer, par l'un des trous ain.si creusés, un courant d'eau qui ressort par les autres en emportant des lambeaux cellulaires imbibés de pus.
Si les pointes de feu profondes ne suffisent pas, ce qui est rare, on peut, surtout vers le centre de la tumeur, creuser au fer rouge de véritables sillons rayonnant du centre vers la périphérie et dont l'action est encore plus énergique.
Immédiatement après l'opération, ce sont, bien entendu, les pulvérisations et les pansements humides qui tiendront la première place et conduiront à la guérison.
Vers la fin, dans l'anthrax comme dans le furoncle, lorsque les phénomènes inflammatoires ont disparu et qu'il n'y a plus aucun risque de retours offensifs de l'infection, on peut remplacer les pansements humides qui, à la longue, ont l'inconvénient de produire une véritable macération de la peau, par les pansements secs, soit à l'iodoforme, soit au salol, soit à l'acide Ijorique pulvérisé. Mais ces pansements ont aussi un inconvénient; ils produisent, avec les quelques gouttes de pus qui s'écoulent encore, une croûte plus ou moins dure <pii irrite la peau et peut parfois déterminer de nouvelles inoculalions. Aussi est-il nécessaire, à chaque renouvellement de pansement, ■de laver avec soin toute la région qui doit toujours rester absolument propre.
Les pansements à la vaseline mêlée de salol, diodoforme, d'acide borique sont excellents. Suffisants dans ces cas où une antisepsie rigoureuse est devenue inutile, ils ont l'immense avantage de ne point faire macérer lépiderme comme les pansements humides et de ne pas irriter la peau comme les pansements secs. C'est à eux, je crois, qu'il faut donner la préférence, quand le mal en est à cette période de la réparation.
Pour les |)etits furoncles qui sont près de guérir et lorsque le malade, par suite de ses occupations, ne peut garder un pansement volumineux, un simple morceau de diachylon ou d'emplâtre de Vigo
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esl suffisanl. mais à condilion dèlrc rirciueiiiiiicnl renouvelé. L;r plaie sera soia^neusemeiît lavée chaque lois, afin rléviter toute accumulation de pus sous lemplàtre. et tout risque dinoculation nouvelle.
Enfin, pendant toute la durée de la maladie et surtout pendant la période inflammatoire aiguë, il est excellent, lorsque le siège de la lésion le permet, de tenir la région malade aussi élevée que possible. Le bras et la jambe seront donc soutenus, si le malade est couché^ soit par un coussin, soit par un appareil de suspension quelcoiupie. Si le malade se lève, la jambe sera étendue et le bras, sil est malade, immobilisé dans une écharpe. On sait, en etïet. (pu^. dans toutes lesalTections inflammatoires, la position déclive augmente énormément les douleurs qui sont, au contraire, très atténuées, souvent même complètement apaisées, si Ion a soin de donner au membre une position favorable au retour du sang veineux vers le cceur et à la décongeslion des tissus.
Mais dans le traitement du furoncle et de l'anthrax, il ne suffit pas^ de soigner l'état local. 11 y a aussi l'étal général avec lequel il faul compter.
Avant tout, il ne l'aul jamais oublier dexaniiner les urines, et les^ cas sont nombreux où une éruption furonculeuse, un anthrax ont été les premiers signes révélateurs du diabèle. Si on vient à constater la glycosurie, il faudra, bien entendu, instituer immédiatement le traitement général destiné à la combattre.
En dehors du régime antidiabéti([ne. on a essayé bien des traitements généraux, non plus contre le furr)ncle ou l'anthrax, maisconlre^ la furonculose.
Les arsenicaux, les alcalins on! élt'- souxenl employt's. cl il est incontestable que, chez certains arthritiques, les eaux de Vichy et de Vais et, dune manière générale, les eaux bicarbonatées sodi(pies. les eaux arsenicales de Plombières et de la Bourboule ont mis un terme à de longues éruptions et prévenu leur retour.
Les préparations sulfureuses ont été aussi fort employées soit sous forme d'eaux minérales naturelles, soit sous forme de sulfures artificiels. Forgue et Reclus vantent beaucou]) la po\ulre sulfureuse de- Pouillet l'ecommandée par Gingeot à la dose de 5u centigrammes à 1 gramme par jour, dissoute dans du lail ou de l'eau sucrée, et prise en plusieurs fois.
Il esl certain que les fermentations intestinales et les inloxicationsqui en résultent déterminent soua enl des troul>les du côté de la peau et peuvent. [)ar conséquent, être responsables de certaines furoncu-loses. L'antiseptie intestinale doit donc être recommandée, et Bouchard a obtenu d'excellents résultats par l'emploi simultané du naphlol ,?>, de la magnésie anglaise et du salicylate de bismuth qu'il donne, mélangés à la dose de un gramme chaque, en trois paquets pris dans la même journée, en trois fois.
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Le ivj^imc aliiiiriilaiic sera simple, sans nids ;''|)icés, sans ahiool, li(|U('nrs, |)oissons de mer, j^ibicr, clc, car on sail la fi;ran(k' inllnciuM^ (jiio ce i>('ni'c (le nonrrilinv oxorco sur le bon «Mal de la peau.
Kniin. ciicz li's pr(.''(lis|)os(''s, on ne sanrail hop rocommandei- la r«''i;nlarit;Mlt' la \it', raliscncc de Ion! excès, de loiil siirniena^c plivsi(jue ou inlellecluel.
Bien enleiidii. les l'uronculeux <le\i(iiil c()inp|(''|er celle liv<;-iène intérieure par une liy<>iène exiérieure au moins aussi sévère. Lavages fréiiuenls, larges al)lidions quolidieinies, bains savonneux suivis de lotions lioriquécs ou alcooli([ues, en un mot. tous les soins do toilette ({ui ont pour ]>ut et |)Ouretret dentreleiiir la peau dans un (Hat constaid «rexirème propreté.
■2- mhlîADKMTE OU ABCÈS TL'BÉREUX.
L hi/drosadciiilt'. ainsi dénommée |)ar \('riu'uii eu 18.5i, ou mieux ïhi/drarlénile. nom meilleur, accepté j)ai" ^ erneuil lui-même, n'est autre chose (pu' ['inflammation des glandes sudoripares. Bien que l'agent pathogène soit encore ici, au moins dans la plupart des cas, le Staphijlococciis aurens. les signes qui traduisent cette inflammation dillerent trop de ceux du furoncle pour qu'il soil possible d'étudier ensemble ces deux alTeclions.
Il y a ici. bien évidemment, comme dans le l'uroncle, tous les caractères d'une intlammation septique, mais on n'y trouve point ce bourbillon gangreneux qui donne au furoncle une physionomie si particulière.
Pourquoi celle ditïérence ? Nul ne le sait exactement. Peut-être en faut-il chercher tout simplement la cause dans la différence de siège des glandes envahies. Dans l'hydradénite l'appareil glandulaire enflammé siège dans le tissu cellulaire sous-cutané, connne ces grosses glandes sudoripares dont le canal excréteur traverse le derme de part en part. L'espace est large autour d'elles et elles peuvent facilement se laisser distendre par le pus sans être pressées de tous côtés par les tissus j)ériphériques. Dans le furoncle, au contraire, le follicule envahi est noyé en plein derme. L'augmentation de volume (|u'il subit sous rinilueuce de l'infection vient écraser ses éléments et les vaisseaux (jui les nourrissent contre les lames fdjreuses de la trame cutanée. Il y a, sous l'influence de cette pression, une néci'obiose de tous les éléments de l'appareil glandulaire et le bourbillon apparaît. Quoi (ju'il en soit, celle localisation précise dans une glande sudoripare doniu' à l'alTection cette forme arrondie si particulière et si caractéristicjue qui lui a fait donner par \'elpeau le nom à' abcès liihéiriix, (t'un usage encore absolument général.
Bien que les idées de Verneuil, qui place le siège des abcès tubéreux dan.s les glandes sudoripares, soient aujourd'hui acceptées de
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tous, leur vôrilr n';t pas eucorc été démoniréo analomiqucmenl d'une ftujon certaine el, les dissecLions de Vcrneuil lui-même ne fournissenL en faveur de sa théorie (|U(^ de très jurandes probabilités. Celles-ci sont, à vrai dire, sins^ulièrement accrues i)ar le siège à peu près exclusif de rhydradénile,qui ne se montre guère (pic dans les points où se trouveul des glandes sudoripares d'un grand dcveloppenuMit. Elle peut évidemment se rencontrer partout, puisiju'il y a partout des glandes sudorii)ares, et Verneuil en a vu au scrotum, aux grandes lèvres, à la fesse, à la nuque, en d'autres points encore. Mais c'est surtout dans l'aisselle, autour du mamelon et de l'orifice anal qu'on les trouve. On sait, en effet, quelles dimensions peuvent acquérir les glandes de (-es diAcrses régions.
Toutes les irritations extérieures, surtout lorsqu'elles agissent au niveau de ces lieux d'élection, peuvent être le point de départ d'abcès tubéreux. La malpropreté, les affections cutanées prurigineuses suivies de grattage et d'excoriations, les crevasses et les gerçures des seins pendant la lactation, sont autant de causes premières pouvant conduire à l'hydradénite. Mais ce sont là des causes indirectes. La vraie, la seule, c'est l'infection. Les autres ne font (piouvrir la porte par laquelle entrera le microbe envahisseur.
Et celui-ci, (piel est-il? Verneuil et Clado ont lrou\é, dans le pus d'un abcès de la nu([ue, le Sla/)/njlocorciis aiirens. CchI le même (pie <lans le furoncle. Il est cependant possible (|ue d'autres agents pathogènes puissent, en se multipliant dans les glandes, donner lieu à la maladie. Mais ce détail, bien (jue conforme à tout ce que l'on sait sur les suppurai ions en g<Miéral, n'est |)as encore, ([ue je sache, <lémontié |)ai- des ex|iériences j)robantes.
Symptômes et diagnostic. — En général, au début, l'hydradénite ne saccompagne (pie de phénomènes insignilianls. C'est une petite tinncur lisse, arrondie, adhérente à la |)eau, tout en roulant facilement sur les parties profondes, mobile, en un mot, dans le tissu cellulain^ sous-cutané, grosse à peine comme une noisette, souvent même seulement comme un pois, assez dure, simplement sensible à la pression plut(")t que douloureuse. On peut la saisir, l'isoler entre le pouce et l'index, car la peau à laquelle; elle est fixée ne lui adhère que par sa partie centrale, qui souvent, dès le début, est un peu rouge. Si on l'examine de près, il est facile de voir (ju'aucun poil ne vient s'implanter au sommet.
Les choses peuvent parfois ne pas aller plus loin et la résolution peut se faire, d'ailleurs fort lentement, en laissanl à la place une induration prolongée.
Mais le plus souvent h^s j)hénomènes s'accenluenl. L'infection gagne; la peau rougit ; la petite tumeur primitive est remplacée par une tuméfaction plus large, adhérant sur une plus grande étendue à la face profonde de la peau, adhérant aussi quelqiuï peu au tissu
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■cellulaire voisin, si hicii f|ii(' s;i mohilih- dispariiil jtres(jiic (•<)inr)l(''temenl. On ne larde pas à voir lo eenire se ramollir et à constater à ■ce niveau, une lluelualion souvent Irrs uellc, indice eerlaiu d'une ■colleclion purulente.
(l<'lle-ci se fait d'ailleurs rapidement jour au dchois, inruic lors- <|Uon nintervienl pas. Une certaine (juantité de pus sécoulc, en ^général épais, crémeux, liomot^ène, sans lambeaux sphacélés et "-angreneux comparables au bourbillon.
Labcès vidé ne larde pas à se hoir cl la ciralrisalion sui-vieni rapidement.
Ouelquefois cependant, surloul à lanus, il pourrait y avoir tendance à la formation dune petite listule ne communiquani d'ailleurs jamais avec l'intestin, mais nécessitant tôt ou tard une légère intervention chirui'g-icale.
C'est là un cas exce|)tionnel; il est beaucoup plus fréquent de voir se développer des abcès à répétition. C'est surtout à l'aisselle qu'on assiste à cette complication véritablement sérieuse. Et non seulement un abcès succède à un autre, à peine guéri, mais, l'infection gagnant ■de proche en proche, plusieurs glandes voisines sont envahies simultanément et la région tout entière peut être le siège d'une inflammation diffuse, heureusement peu profonde, mais étalée en surface, transformant la peau en une plaque épaisse, indurée, parsemée de mamelons saillanis, tendus et enflammés dont chacun correspond à un abcès tubéreux diiférent. Entre chaque foyer les tissus sont envahis, indurés et malades. Puis ces multiples abcès, qui sont souvent à des stades divers de leur évolution, s'ouvrent au dehors et guérissent localement, pendant que près de là s'infecte une autre glande et se développe une autre collection purulente.
Cette série d'abcès peut ainsi durer fort longtemps et s'apaiser parfois pour se réveiller ensuite. Dans ces retours subits, aussi bien que pendant les premières attaques du mal, la région, l'aisselle tout ■entière, car c'est le plus souvent d'elle qu'il s'agit, peut se prendre et on assiste alors à des phénomènes de dilîusion qui ne sont pas sans gravité.
Le siège habituel de l'hydradénite aussi bien que ses caractères ■objectifs permettront d'éviter toute confusion avec des accidents analogues.
Le furoncle avec son poil central, sa forme acuminée, son envahissement plus complet et plus rapide de la peau, son gonflement plus diffus, son absence de mobilité, son cratère et son bourbillon, ne saurait être pris pour l'abcès tubéreux, au moins lorsque ce dernier se présente avec ses caractères les plus nets, sa forme arrondie, sa mobilité et plus tard sa fluctuation.
D'ailleurs il faut bien avouer que, dans certains cas, le départ est difficile à faire entre les deux affections.
TuAITlî: DE CHIRURGIE. I. 46
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Jai dil i)lus haut commont un Curonck' vrrilable pouvait se développer dans les glandes sudoripares, dans celles de la paunu' de la nuiin par exemple, et s'y nionlrei- avec tous ses caractères, son évolution et sa terminaison par nécrose glandulaire et élimination du bourbillon.
Mais il semble qu'ici il y ait un terrain commun entre le furoncleet l'abcès tubéreux, et tout furoncle de la i)aume de la main n'est peut-être qu'une hydradénite. L'un et l'autre sont du.'^ à l'infection de la même glande, la plupart du temps par le même microbe, le Slaphijlococcus aiireiis. Il n'y a pour les différencier que révolution «'•am-reneuse du furoncle avec son boiu'lùllon qui diffère l>eaucoup de l'évolution de l'iiydradénite avec sa collection purulente.
Au reste, c'est sans doute dans le siège initial des accidents tpi'il faut chercher l'origine des ditTérences clini(pu'S que je viens d'énumérer. Le furoncle naît dans l'épaisseur du derme, dans les petites glandes; l'hydradénite, au contraire, se développe dans les glandes^ volumineuses <pii perforent comi)lètement le derme et plongent dans le tissu cellulaire sous-cutané. Dans le premier cas il pourra y avoir compression et étranglement du foyer malade par les lames résistante» du derme (pii mortifient la glande infectée, tandis que, dans le second cas, cette absence de brides périphériipu's rend la mortilication plus difficile.
Les plaques contliuuites que j'ai décrites plus haut ne seront j)asconfondues avec les furoncles agglomérés, avec l'anthrax. L'abcès lubéreux continent est plus étalé, les foyers secondaires SQjil plus nettement séparés les uns des autres que <lans l'anthrax, où la masse (Mitière forme une tumeur unique plus saillante, plus homogène, avec de iu)mbreux cratères plus rapprochés les uns des autres et. au foiuL des masses bourl)ilIonneuses prêtes à s'éliminer.
Avec l'abcès ordinaire le diagm)slic est en général très simple. Celui-ci est plus étalé, plus rouge. 11 ne donne pas au loucher cette sensation de tumeur roulant sous la peau dont elle semble prescpie indépendante. Enfin il n'occupe qu'exceptionnellenuMil les lieux d'élection où siège l'abcès tubéreux.
Au pourtour de l'anus il est parfois difficile de ivconnaître l'abcès tubéreux. Un des abcès vulgaires de la marge de l'anus, qu'il soit dû à <[uelque infection hémorroïdaire ou à quelque dépôt tuberculeux. j)eut fort bien donner lieu à une erreur de diagnostic. Au début, surtout, la petite masse arrondie et mobile de l'hydradénite peut être confondue avec le dépôt tuberculeux sous-cutané qui va l)ientôt se fondre et s'ouvrir au dehors en laissant presque toujours après lui une fistule qui ne peut guérir.
(-'est le siège précis du mal qui permettra surtout d»* faii'c ici un diagnostic aussi exact (pie possible.
L'abcès hémorroïdaire est à peu près toujours sous-nuupu^ux,
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inli'as|)liiiicl(M'i<Mi. La goiiimc luhcrculciisc csl aussi (rordiiiairc livs i-a|)i)r()ch(''c de rorilico anal ; l'abcès UiIxmvux, au conlraire, s'en (''loiyno davanla^o cl se développe souvent en dehors de la niucpieuse, au niveau des glandes culanées proprement diles.
On a lon^lenips déci'it des abcès hihéreiix chroiuf/acs, dont les signes objectifs ressemblaient beaucoup à ceux de l'hydradénile, mais dune hydradénito qui ne s'enflammerait [)oinl et au bout de (piekpie temps se terminerait par une suppuralion froide, mal liée, grumeleuse. Il est aujourd'hui certain qu'il s'agit là d'abcès froids vulgaires succédant à des gommes tuberculeuses. Ces abcès froids siègent dans le lissu cellulaire sous-cutané. Tl n'intéressent en rien les glandes sudoripares et l'étude la plus élémentaire de lein- évolution permettra de les distinguer sans peine de l'abcès tubéreux qui est, lui, un abcès chaud, à marche aigni', à pus crémeux, à guérison rapide, dès l'ouverture faite.
L'hydradénile est une atïeclion essentiellement bénigne. Il n'y a guère, dans toute son histoire, qu'un point noir. C'est sa tendance à la multiplicité et à la diffusion, surtout lorsqu'elle se développe dans le creux de l'aisselle.
Les complications d'ordre infectieux, lymphangites, adénites, etc., sont fort rares et d'ailleurs le plus souvent enrayées par les soins les plus simples.
Traitement. — La propreté, la désinfection locale, jouera ici le premier rôle. Elle préviendra l'infection primitive et, lorsque celle-ci sera en pleine évolution, elle s'opposera efficacement à des inoculalions secondaires, à ces séries interminables d'abcès subintrants ou à évolution simultanée dont la guérison est parfois si laborieuse.
Lorsque l'abcès est constitué, il n'y a qu'un traitement : l'ouverlure. Une petite incision ouvrira la voie au pus, un pansement humide fera le reste ; la liqueur de Van Swieten, l'eau phéniquée à 2 ou 3 p. 100, l'eau boriquée, s'il s'agit d'une région délicate, comme le mamelon, seront employées de préférence.
Lorsqu'on est en présence d'une large plaque dabcès continents remplissant l'aisselle, il faut agir plus énergiquemenl. La région sera rasée et soigneusement lavée. Les foyers purulents seront ouverts les uns après les autres, d'un petit coup de pointe,, et l'aisselle entière sera couverte d'un large pansement humide. Les pulvérisations antiseptiques trouvent également ici leurs indications. Mais je ne pense pas qu'elles puissent, comme pour l'anthrax, dispenser d'une intervention plus active. Il n'y a pas là, la plupart du temps, ces cratères béants par où les bourbillons infectés ne demandent qu'à sortir, il y a de petites collections purulentes enfermées sous la peau. Il faut les ouvrir.
Dans la région anale, c'est encore au bistouri qu'on aura recours. Si l'abcès est un peu éloigné de la muqueuse intra-anale, s'il siège à
la liniile do la muquouse et de la peau, ou sur la peau elle-même, l'ouverture sim[)le sera rég-ulièremeut suivie d'uiKï guérison très rapide. Si la collection purulente, intrasphinctérienne, sous-muqueuse, siège immédiatement sur la marge de l'anus, il vaudra mieux, je crois, avoir recours à la méthode de Faget et fendre complètement la muqueuse pour éviter la formation d'une fistule qui nécessiterait à son tour une opération nouvelle.
BOUTON D'ORIENT
Nature et pathogénie. — Anatomie pathologique. — Pendant longtemps, depuis qu'il a été signalé et connu en Europe, Ihistoire du bouton d'Orient n'a été et ne pouvait être que confusion et que chaos. Il est avéré aujourd'hui, à la suite de nombreuses études bactériologiques, qu'il faut identifier et réunir sous un même nom un grand nombre d'alTections qu'on croyait autrefois différentes et qui, pour la plupart, étaient désignées du nom du lieu où on les avait observées. Le bouton d'Alep, le clou de Biskra, le clou de Gafsa, le bouton du Nil. du Caire, des Zibans, de Delhi, de Bombay, de Bagdad, de Pendjdekh ne sont qu'une seule et même maladie.
Elle se rencontre donc, on le voit, dans la plupart des pays qui bordent au sud la Méditerranée, au Maroc, en Algérie, en Tunisie, en Tripolitaine, en Egypte, en Syrie ; elle sévit aussi dans l'Orient proprement dit, en Arabie, en Perse, dans le Turkestan, lAghanistan, les Indes et jusque sur les premiers contreforts de l'immense plateau du Pamir où on ne l'observe plus, arrêtée qu'elle est très probablement par la rigueur du climat.
Il n'est pas très rare, à l'heure actuelle, de voir des boutons en Europe et en particulier à Paris. Mais les malades qui les portent les ont contractés dans d'autres pays, surtout en Algérie où nous allons tous en grand nombre depuis que l'Afrique du Nord est un morceau de la terre de France.
Cette distribution géographique rend évidemment préférable l'unique dénomination de bouton dOrient^ dont Willemin a été l'un des premiers à se servir.
Il faut donc faire table rase de tous les autres noms et surtout de ceux qui sont en usage dans les divers pays où sévit l'affection, très nombreux, variant dans le môme endroit et tirés de ses caractères les plus divers : bouton d'un an, maladie des dattes, comme disent les Arabes; gros ulcère et herpès du Nil, si l'on écoute les Égyptiens.
Il faut également renoncer aux noms scientifiques, choisis d'après l'idée nécessairement fausse que ceux qui les proposaient se faisaient de la maladie : pyrophlictide endémique d'Alibert, dermatose ulcéreuse de Poggioli, chancre du Sahara de Bertherand, impétigo annua de Duteuil (de Bagdad), etc.
BOUTON D'ORIENT
Le nom do boulon d'Orieiil csl le plus ^(''iirral ; il ne préjuge rien el cesl celui «jue je conserverai, car il nie |)ar.ul èln', |)our le inoinenl, le meilleur.
Ce u'esl ^nière cpu' depuis la eouquèle de rAljLçvi-ie (juon a sérieusement étudié le boulon dOrieul. Divers voyag-eurs, Uussel eu 1756, N'olney en 1787, avaient bien parlé du bouton d'Alep. Mais c'est eu 1829 seulement (prAliberl en observa un à Paris. Plus tard, en 1833, (iuilhou eu lil une élude assez complète dans sa thèse, d'après des matériaux (piil avait été recueillir sur place, à Alep même.
Puis vinrent les expéditions dans le sud de l'Algérie. Lorsque les colonnes parvinrent au seuil de Sahara, il lut observé à Bi.skra et Poggioli, en 1847, écri\il une thèse sur le clou de Biskra, qui fut longtemps considéré comme ])arliculier à la région des Zibans.
Au moment où les médecins français observaient l'aflection en Algérie, les médecins anglais l'observaient dans l'Inde, et plus tard les Russes dans le Turkeslan et jusqu'au pied du Pamir.
l^eudanl longtemps on pensa qu'il s'agissait là d'alfections différentes, mais des travaux assez nombreux auxquels prirent part plusieurs médecins français, la plupart militaires et détachés en Algérie, amenèrent peu à peu à cette conviction longtemps hésitante que ces boutons divers constituaient une seule et même maladie, décrite sous des noms dilférents. Le Roy de Méricourl, en 1868, dans le Dictionnaire encyclopédique, les réunit déjà dans une même description. Mais les recherches bactériologiques modernes pouvaient seules con- <luire à la notion aujourd'hui acquise de l'unité du « boulon d'Orient ».
.lusqu'en 1876 la plupart des auteurs niaient (pie le mal fût contagieux. A cette époque Weber montra ({u'il était inoculable. Puis Vandycke Carter, Laveran y rencontrèrent des microbes mal définis et <{u'ils ne purent isoler. C'est Duclauxqui, sur un malade de Fournier, recueillit, dans le sang d'une piqûre faite au voisinage du clou et aussi dans le sang de la circulation générale, un microcoque extrêmement petit qu'il cultiva el inocula avec succès à des lapins. Ces expériences, reprises avec Heydenreich, confirmèrent ces résultats et montrèrent ({ue ce microbe, dont la virulence s'atténue très facilement, peut donner naissance, suivant la dose à laquelle on l'inocule, le lieu de l'inoculation, et aussi son degré de virulence, à des lésions très variées. Inoculé dans une veine il donne lieu à une mort rapide avec infection générale, péricardite, endocardite, thromboses, etc., tandis qu'introduit sous la peau, à petites doses ou en culture atténuée, il donne à peine lieu à une infection locale qui guérit très rapidement.
Boinet et Deperet ont étudié le clou de Biskra au camp de Sathouay sur des soldats revenant de Tunisie. Ils ont même observé un cas <le contagion sur un soldat n'ayant jamais été en Afrique. Mais le microbe qu'ils ont trouvé diffère de celui de Duclaux, ce dont il ne
fauipass'éloniicr, car, au lieu <rexamincr le sang- comme Duclaux, ils ont, examiné le i)us exposé à Fair et infeclé par conséquent des microbes les plus variés.
L'identité bactérioloujique des boutons observés dans l'Inde et à Pendjdekh a été établi par Hickmann et Heydcnreich.
Enfin, en 1887, Vidal, sur un malade de son service, en procédant eommeDuclaux, a rencontré le même microorganisme, un diplocoque extrêmement petit, ressemblant un peu au Staphi/lococcus aiireiis mais cultivant difîéremment.
Riehlet Poucet (de Cluny) ont, il est vrai, décrit dautres microbes : Riehl un microcoque isolé et encapsulé, Poucet un microcoque et un bacille de 5 à 0 jx. Mais il est probable qu'il faut voir dans cette divergence d'opinion quelque erreur d'interprétation, d'autant plus que les recherches entreprises par Chantemesse en 1887 confirment les travaux de Duclaux et d'Heydenreich. Il a retrouvé un microbe extrêmement petit, ayant à peine un quart de [x, très abondant et aussi, dans une autre observation, en même temps que ce microbe, un bacille dont la longueur varie de 0,5 à 8 [x. Ces microbes sont logés dans les couches éj)ithéliales et ne se rencoidrent pas dans le derme embryonnaire. Le rôle dn bacille est encore mal déterminé (1).
La cause première du ])Outon d'Orientest donc aujourd'hui connue, et ce n'est ni dans les eaux du Koveïk qui passe au pied des murs <rAlep, ni dans celles de l'Oued-el-Kantara ((ui baigne les palmiers de Biskra, ni dans la i)oussière du Grand Désert, ni même dans les dattes vertes qu'il faut tâcher d'aller la découvrir. Les hypothèses qui ont été formulées avant le régne de la pathologie microbienne et les <liscussions ([u'elles ont entraînées sont aujourd'hui sans intérêt.
Le bouton d'Orient est donc dijt à une infection spécifique. Celle-ci peut atteindre tout le monde et il n'est d'âge ni de sexe qui en soient exempts. Cependant il est des circonstances extérieures qui ont sur son développement une intluence indéniable, bien que fort mal connue. C'est ainsi que, au moins à Biskra, les saisons jouent dans l'apparition des boutons un rôle des plus importants. Presque tous les cas naissent entre septembre et décembre. Après février on n'en voit plus guère, et presque tous sont guéris en mars ou en avril. C'est donc une maladie <le l'automne et de l'hiver. Pourquoi ? On n'en sait rien. Les terribles chaleurs de l'été saharien sont-elles funestes au microbe? Mais alors povu'quoi ne saurait-il vivre dans les pays tempérés? Autant de points obscurs, mais ((ui se résument très certainement en une question de pire ou moindre virulence.
La contagion a été très longtemps niée. La maladie étant d'origine microbienne, il est évident qu'elle existe, mais il faut avouer qu'il
(1) Chantemesse, Ann. de ilnsl. Pusteur, 1S.S7, t. I, p. 170.
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lui l'aiil. |M)iir s('\t«rc(M', ccrlaincs coïKlilions in;\l cuiiiiucs cl (hins l('S(|U('ll('s In (iiicslioii (le Icrmiii joue |)r()l);il)l(Mii(Mil le premier rôle. Cesl niiisi ([iic les inocul.ilions soul souvenl néi^alives. Cependant de nonihi'eiix Cnils posilifs soid In (|iii surfiseiil n Taire la preuve. Les cas •d'intxnlnlion dirccle soiil inaiulcnnnl nombreux. Moly s'est, lui-même inoculé n plusieurs re|)rises le clou de liiskra. Les inoculnlions (piil s'esl l'niles en l-'rance oïd élé conslannnenl négalives ; à Biskra, au coidraii'e, la maladie s'esl développée à In suile de l'insertion sons In peau de croules prises sur un boulon en évolution. L'inoculation •de la sérosité est au contraire i-estée inolTensive.
La contagion de région à région sur le même suj(>l n'est pas rare. La preuve en est dans In IVécpienle niulliplicilé des clous. L'agent infectieux peut pénétrer ])arlout, et la moindre érosion cutanée lui sert souvent de porte d'enlrée.
La frétpiencedn boulon d'Orient est extrême. Dans certaines années, à Biskra, .'id |). KM) des effectifs ont été malades. L'épidémie observée par Poggioli atteignit tous les militaires sans exception. Les nègres y seraient moins sujets que les Aralies, maisàAlep, an dire de Barailler. il n'est pas un seul indigène qui y échappe.
Pour Chaniemesse, la lésion principale consiste dans une hyper- Iropliie des couches épithéliales et papillaires avec inflammation ci transformation embryonnaire du derme. Telle est également l'opinion de \ idal, qui, d'après l'examen d'un clou enlevé au bistouri, a trouvé les glandes et les poils dans leur état normal.
Otte dernière assertion, correspondant sans <loute au cas particulier (pii a servi aux coupes, ne cadre guère avec l'opinion généralement admise (pii veut que, en dehors des cas où elle s'est faite directement au niveau de <[uelque érosion cutanée, l'inoculation soit primitivement glandulaire. Kelsch, Laveran, Riehl auraient, au microscope, constaté (pi'il s'agit d'ordinaire d'une folliculite et d'une périfolliculile spéciliques, et c'est à ce litre que j'ai cru devoir ranger le boulon d'Orient parmi les alTections microbiennes des appareils glandulaires annexés à la peau.
Symptomatologie. — D'un certain nombre de faits il semble résulter <[ue le bouton d'Orient se développe d'ordinaire après une période «l'incubation variable, en général assez longue, et pouvant atteindre plusieurs semaines et même plusieurs mois. Le malade de^'idal vit se <lévelopper le bouton dix-huit jours après avoir quitté Biskra. Mais il est très probable qu'il s'agît là d'unefausse incubation. Au moment du <léparl, lorsque le futur malade quitte le pays infecté, l'inoculation n'a pas eu lieu, et il emporte avec lui dans ses vêtements, dans quelque repli cutané des germes vivants qui, à la première occasion, pénètrent <lans quelque écorchure pour s'y multiplier.
L'incubation après inoculation directe n'est guère, en effet, (pie de trois jours, et l'on ne saurait comprendre, à moins d'une extraordinaire
nUônualiou de la virulence, eoiniueiil elle pourrai! se prolonger aussii longtemps.
Quoi qu'il en soit, l'atrertion, qu'annonce parfois une légère démangeaison, débute par une petite élevure ronge, grosse à peine comme un grain de mil et qui, hors les cas où elle s'est développée sur quelqut^ plaie ou quelque écorchure, est en général embrochée par un poil. Puis bientôt son volume augmente et c'est un petit tubercule conique, rouge, dont le sommet est devenu jaunàlre et autour duquel l'épiderme s'exfolie.
Le point central ne tarde pas à se recouvrirdune petite croûte sous^ laquelle apparaît, lorsqu'on la soulève, une ulcération relativement profonde dont les bords sont taillés à pic et légèrement arrondis ou dentelés. Du fond suinte un liquide peu abondant, mais très épais, qui se concrète rapidement et forme une nouvelle croûte épaisse et dure qui vient remplacer la première.
La papule est alors grosse à peu près comme ime lentille. Les bords de l'ulcération se soulèvent un peu, se boursoutlent. la peau est rouge et recouverte de squames épidermiques. En même temps l'ulcération gagne en profondeur, toujours recouverte de sa croûte épaisse et jaunâtre qui bientôt paraît comme enchâssée dans les bords surélevés qui le circonscrivent.
Puis, dans les cas les plus favorables, au l)Out d'ini temps variable^ l'ulcération cesse de creuser; son fond végète, bourgeonne et monte peu à peu vers la surface. Pendant rjue ce travail de réparation se fait au centre, la périphérie s'améliore, la peau s'amincit, devient moins rouge et peu à peu la cicatrisation s'achève.
Dans ces conditions, l'évolution du mal est assez courte. Mais une pareille marche est exceptionnelle. Dans la grande majorité des cas,, on ne larde pas à voir autour de la papule centrale naître d'autres papules, rouges comme elle, comme elle se coilTant d'un point jaunâtre qui rapidement se transforme en une ulcération que surmonte une croûte. Les saillies secondaires évoluent donc comme la saillie primitive et sont bientôt remplacées par des ulcérations sous-cruslacées qui, s'agrandissant peu à peu, tendent à se réunir, et se joignent en effet pour former l)ien souvent une grande ulcération à bords rouges, surélevés, taillés à pic, souvent irréguliers, coupés de cercles successifs, vestiges des ulcérations primitives maintenant réunies.
Il peut y avoir ainsi une ou plusieurs ulcérations très voisines, et de dimensions très variables. Il en est de grandes comme une pièce de un ou de deux francs. Il en est de véritablement immenses, et Bertherand a vu une série d'ulcérations contiguës couvrant la fesse presque entière.
Une croûte arrondie ou ovalaire, calquée sur lulcération, la recouvre; elle est jaunâtre, sèche, irrégulière. Après enlèvement, elle peut se reformer de nouveau. Mais souvent l'ulcération reste à nu,.
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laissant voir son loiul iri-<''i4"iilit'i- crcust'- piiiTois iroriliccs juii' où dos ])ressions ('xc(Milri(|iu's |)('ii\('iil l'airr soiirtlrc de l'.iiMrs (|ii;iiilil(''s depus.
La j)(''riod(' dV'l.d. ;'i l;n|iicll(' le Itouloii d'Oiicid cii csl iiunnlciianl ari'ivr, dure de qiiali'c à ciiKj mois cii moyenne. l/nle(''r;d ion. (|ni jusque-là n^nait cessé de s atirandir. s'arriMe alors, et |)eudaMl ijue les bords s'alVaissenI et pàlissenl. son fond s(> reeouvi-e de houri^eons qui couildenl la perle de suhslanee el ne lardent pas à s"é|)idermiser.
La cicatrice, d "a])or<l violacée et dure, Itlancliit peu à i)eu et s'assouplit, mais reste indélél)ile.
Telle est l'évolution commune el lypicpie du bouton d'Orient. Mais il est assez tVéfpu'ut de voir le mal s'écarter, soit eu bien, soit en mal, <le ce type ordinaire.
C'est ainsi (pu-, parfois, le clou eu reste à la première période, avant même l'ulcération. Celle-ci ne se produit pas et la résolution se fait peu à peu. au bout de plusieurs mois. (Vest là la forme aborlive ou papiilo-tuheiriiU'iise.
Dans d'autres cas. au contraire, l'ulcération exagère ses caractères normaux; elle gagne en largevu* et en profondeur et persiste pendant très longtemps. La cicatrice qui lui succède est déprimée, irrégulière. C'est la forme ulcéreuse, la plus grave de toutes. Lorsque le mal siège à la face il peut y avoir des cicatrices vicieuses amenant des ectropions. de la déformation des narines, et pouvant défigurer le malade. Hickmann aurait même observé la nécrose des cartilages du nez et des os sous-jacents à l'ulcération.
Enfin dans la forme papillomateuse ou villeuse, les végétations, qui poussent du fond de l'ulcération sont excessives, exvd)érantes et peuvent même dépasser le niveau de la peau en débordant sur elle.
La durée du bouton d'Orient est de six à sept mois en moyenne. Trois mois suffisent quelquefois à sa guérison, mais il n'est pas rare de le voir persister pendant un an. Cependant l'évolution des boutons inoculés est plus rapide, peut-être parce qu'ils sont bien soignés dès le début.
D'ailleurs les expériences de Duclaux citées plus haut peuvent très bien expli([uer ces grandes différences dans la durée de l'évolution par l'extrême variabilité de la virulence du microbe.
Il est rare de ne voir qu'un seul bouton sur le même malade. Ils sont presque toujours multiples, quelquefois très nombreux, on en a compté, mais rarement, jusqu'à quarante. Cette multiplicité est due à des inoculations successives. Aussi peut-on rencontrer sur le même malade des boutons d'âge très différent. Il y en a à toutes les périodes de leur évolution et quelques-uns peuvent être en voie de cicatrisation, alors que, non loin de là, on voit apparaître à peine la saillie rouge du début.
Les parlies (Jt-couvorlos sont, bien cntriidu, les plus souvtMil prises. Les avant-bras, les mains et surtout leur l'are dorsale, la face, les jambes sont le siège de prédilection du mal. Le tronr est rarement atteint.
La récidive serait rare, plus fréquente cependant chez les femmes, les enfants et les alîaiblis. Mais elle seiait en tous cas plus bénigne <jue latteinle première.
A Alep le bouton récidivant, d'allure moins sérieuse, serait le bouton « neutre », par opposition au bouton <• mâle -> ou bouton unique, et au bouton « femelle o ou bouton multiple et plus ou moins confluent. Cette Ijénignité relative de la récidive serait, sil en était besoin, une preuve de plus en faveur de l'origine infectieuse du bouton d'Orient.
Les complieations n'ont ici rien de ])arlieulier ; ce sont celles de toutes les plaies et de toutes les ulcérations : érysipèle, lymphangite, adénite, phlébite, abcès de voisinage, etc. Weber a vu un cas de mort par phlébite suppurée. A la face il peut y avoir des déformations graves, des ectropions, des conjonctivites et des ophtalmies.
Diagnostic. — Il est évident que la lésion ne se peut reconnaître <[u"autant qu'on songe à sa possibilité. Les caractères objectifs sont bien souvent insuffisants pour permettre une affirmation catégorique. C'est ainsi que, suivant le moment au([uel il est donné de voir la maladie, on peut la confondre avec une foule dalTections cutanées qui en diffèrent essentiellement.
Au début elle ressemble à l'acné, au fui(tn(le. (pielquefois à l'anthrax. Mais la lenteur de l'évolution, beaucoup plus rapide dans ces affections, permet d'éviter rapidement cette erreur. Plus tard, les pustules d'ecthyma pourraient être confondues avec le bouton d'Orient recouvert de sa croûte. Mais la marche des deux maladies est tout autre et la guérison rapide de lecthyma, sous l'influence de quelques pansements propres, le distingue suffisamment.
Le chancre mou, la tuberculose cutanée ulcérée, l'impétigo, l'épitlîélioma lui-même peuvent, dans certains cas, être difficiles à distinguer du bouton d'Orient.
Quant à la syphilis, ici comme ailleurs, il faut toujours y songer, car certaines lésions tertiaires peuvent parfois donner le change, et certaines syphilides ulcéreuses ou tuberculeuses n'en diffèrent guère que par l'efficacité du traitement interne et par les commémorai ifs.
Ces derniers surtout sont dune importance extrême, non seulement pour distinguer le bouton d'Orient de la syphilis mais encore <le toutes les autres affections.
Bien souvent c'est par les indicati<jns du malade lui-même qu'on est mis sur la voie. Il est évident que la constatation du mal dans un pays où il règne k Télat endémique, ou sur un malade qui a tout récemment quitté ce pays est de la plus haute importance. Ce sont là
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<I('S (lélails (loiil il rainlr;i sinroi'iiKM' avec soin, car ro soni vu\ soûls ■<|vii, la plupart <lu Icnips, ixm'uicIIiodI (rariirnicr la ualurc (\o la maladie.
Traitement. — Il laul ImCii se i^ardcr de rcsicr (l<''sarni»'' dcvanl lo boulon (rOiicnl .
Loii^loiups, <>n ollcl, à ICxonipIo des Arabes, on l'a laissé Iranquillemenl évoluer, allendanl sa ^uérison s|)onlanée, la plupart du temps très lonj^ue ;\ se parfaire. Kn agissant, ainsi les lésions seraieid, diL-on, moins pi'oj'ondes et les cicatrices moins apparentes.
Mais il n'y a |)as en palliologie f^^énérale plusieurs poids et plusieurs mesures, et il est évident qu'une lésion d'orii^ine microbiennt^ ■<loit être soignée, ne fid-cecpie par des pansements simples. Si ceux- <;i n'ont pas grande action sur un organisme ([ui peut échapper à leur .iilteinte, caché qu'il est dans la profondeur des tissus, ils auront au moins l'avantage de s'opposer aux complications sepliqnes, toujours il craindre dans un foyer idcéreux où toutes les inoculations sont faciles.
Laissant aux Arabes la poudre de henné, on devra <lonc toujours recouvrir le bouton d'un pansement antiseptique et de préférence (l'un pansement humide qui fait tomber la croûte et permet au parasiticide, sublimé à 1 p. 1000, acide phénique à 2 ou 3 p. 100, acide borique s'il s'agit de la face, d'agir directement snr l'ulcération.
L'emplâtre de Vigo (Brocq), l'emplâtre au minium et au cinabre (Vidal), la pommade à l'iodochlorure de mercure à 1 p. 40 (Bard) ont aussi donné des succès.
Les pansements secs au salol, à riodoforme, peuvent avoir aussi leurs indications, mais ils ont l'inconvénient de faire corps avec la croûte sans cesse renouvelée qui recouvre l'ulcération, de renlraîner brutalement avec eux toutes les fois qu'on renouvelle le pansement, (le produire ainsi de petites plaies qui peuvent devenir la source d'inoculations nouvelles. C'est pourquoi je pense que les pansements humides sont meilleurs. Mais eux aussi ont un inconvénient assez grave, dans une affection d'aussi longue durée. Ils déterminent la macération de la peau. La vaseline boriquée, ou salolée, ou iodoformée, n'a pas ce désavantage. Elle n'a pas non plus celui d'adhérer à la croûte. C'est donc un excellent topi((ue, nudgré la faiblesse relative de son pouvoir bactéricide.
D'ailleurs il est fort possible ([uil soit bon denq)loyer ici le procédé (pii réussit si bien dans beaucoup d'ulcères de jambe rebelles et torpides, sans tendance à la guérison, et qui consiste tout simplement à modifier de temps en temps la nature des pansements. A chaque modification, lorsqu'on remplace le pansement humide par le pansement sec, ou inversement, et celui-ci par un morceau de diachylon, il se fait une poussée vers la guérison, poussée qui s'arrête bient(^t pour reprendre au moment où l'on essaye dequel([ue modification nouvelle.
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En tleliors de la queslion du pansement qui, quel qu'il soit, devra toujours être propre et fréquemment renouvelé, on peut agir sur le bouton d'Orient et avec beaucoup d'efficacitt'. surtout dans les cas rebelles.
Les caustiques sont tout indiqués : la teinture d'iode est bonne; l'acide nitrique, si l'on en croit Pollak, serait parlait. Cet auteur a, dit-il, traité « des centaines » de cas par les cautérisations avec cet acide. La cautérisation doit être énergique et porter à la fois sur l'ulcère et sur l'aréole. Il n'aurait pas eu, dans cette grosse statistique, vui seul insuccès 1
Enfin dans les cas graves, envahissants en surface et en profondeur, Boinet et Deperet conseillent le fer rouge. Rien ne peut, évidemment, être plus efficace pour transformer en plaie simple une j)laie spécifique, mais ce traitement énergique a l'inconvénient d'être fort douloureux et de laisser après lui une assez large cicatrice.
Il est vrai que parfois ce n'est pas payer trop cher la guérisou d'un mal (jui menace de s'éterniser.
LÉSIONS DE LA PEAU PROPREMENT DITE TLBERCULOSE CUTANÉE
Le bacille de Koch peut envahir la peau comme il envahit tous les autres tissus. Mais bien souvent aussi c'est dans l'hypoderme qu'il se fixe et qu'il prolifère. Les lésions qu'il détermine ne se ressemblent guère suivant qu'il se cantonne dans le derme ou qu'il s'établit dans le tissu cellulaire sous-cutané. Dans le derme il produit tantôt des^ ulcérations ou des nodosités spécifiques, indices dune tuberculose franche et relativement virulente, tantôt ces lésions à évolution un peu spéciales auxcjuelles on a donné le nom de lupus, et qui sont l'expression dune forme plus atténuée d'infection tuberculeuse; dans le tissu cellulaire sous-cutané, il donne lieu à des gommes et à des abcès froids.
Pour plus de simplicité je décrirai ces diverses lésions dans un même chapitre, en insistant d'ailleurs fort peu sur la tuberculose de l'hypoderme. les gommes et les abcès froids, étudiés ailleurs et qui, pour évoluer sous la peau, ne dilïèrent en rien des lésions de mêmenature qui se développent dans les aulres tissus.
Pathogénie; formes; anatomie pathologique. — Rien ne nous semble aujourd'hui plus clair, plus simple que ces problèmes de pathogénie naguère encore si obscurs. Ici, comme ailleurs, les notions de pathologie microbienne ont bouleversé les idées anciennes, accompli leur révolution et projeté sur toutes ces questions la plus vivelumière.
Pour qu'il y ait tuberculose cutanée, il faut qu'il y ait inoculation locale, et l'affection, quelle que soit sa forme, n'est que le résultat du
TUBERCULOSE CUTANÉE
<léveloppoinonl plus ou moins rapide .1 une (-(Aow'ir hacillairc plus ou moins virulenlo. La nolion de lenain iulcrvioul ('•ffalcuicnl cl il csl vvidcnl (pic Icvolulion des lésions sera (oui aulrc selon cpu' linoculalion aura lieu en lui milieu rélraelaire. ou ;iu < on traire prédispose à Jinvasion Inhcicnleuse.
L"inoculalion culanéc peul èlre eu ellVl priuiilive cl lalleelion j,<.,il. se développer sur un sujcl jusqualors indemne. Klle peu!, au contraire, cire secondaire, cl rinfcclion de la peau )»eul surscnir chez un sujel déjà en puissance de luhcrculosc.
D'une manière générale et cela esl évident, bien qu'en ces matières toutes les exceptions et tous les paradoxes soient possibles, la tubeiculose primitive, celle qui survient chez un sujet juscjualors indemne, «e présentera avec des caractères de gravité moindre que la tuberculose secondaire. Elle constitue d'ailleurs tonte la maladie et nécessite un traitement d'autant plus énergique quelle peul devenir le fover «loriginc dune infection plus générale et d'une tuberculisation pulmonaire. Chez le malade déjà en proie à la tuberculose et qui porte dans quelque os, quelque articulation, dans ses poumons surtout, un important foyer de prolifération bacillaire, la tuberculisation •<le la peau nesl qu'un phénomène accessoire et qui passe au second plan, bien que les lésions immédiates soient souvent plus graves et j)lus profondes que dans les cas d'infection cutanée absolument locale.
A ces divers modes d'origine correspondeiil diverses formes de tuberculose cutanée. Bien entendu celte division n'a rien d'absolu et les exceptions sont innombrables. Mais d'une manière générale on peut dire que la tuberculose verruqueuse, dont le tubercule anatomique n'est que l'expression la plus simple, succède à une inoculation •cutanée sur un sujet sain d'ailleurs, tandis que la tuberculose ulcéreuse, Vulcération iuljerculeuse proprement dite, apparaît surtout chez les tuberculeux atteints de lésions variées, pour la plupart déjà phtisiques ou en train de le devenir.
Quant au lupus, bien quil ne soit pas rare de le voir naître secon- ■dairemenl à lorifice de fistules tuberculeuses, il est, lui aussi, primitif dans la grande majorité des cas et peut être assimilé sous ce rapport à la tuberculose verruqueuse.
Ouant aux gommes cutanées cl sous-cutanées et aux abcès froids, on les voit en général survenir secondairement, sur des malades déjà infectés, bien qu'ils puissent assez souvent constituer le premier stade <le renvahissement microbien.
De Y anatomie pcilkolofjique de ces diverses manifestations tuberculeuses, je ne dirai pas grand'chose. On y rencontre toutes les altérations élémentaires que peul produire, dans les tissus où il s'installe, le bacille de Koch. La lésion fondamentale, le follicule tuberculeux .s'y retrouve avec ses cellules géantes plus ou moins farcies de mi-
cTobos, cl à la périphérie les cellules épilhélioides et embryonnaires. 11 est entouré d'uno zone inflammatoire plus ou moinséten<lne suivant l'activité du processus morbide. La continence des follicules, qui varie avec la virulence du microbe et la résistance du tissu, amène souvent la formation de petits foyers caséeux qui se développent dans le derme, dans les follicules pilo-sébacés, et qui peuvent dans cerlains^ cas envahir riiypoderme et devenir l'orii^ine de gommes et d'abcès froids d'un certain volume.
On comprend d'ailleurs que dans la j>eau, terrain d'ordinaire assez peu favorable à révolution du bacille, tous les intermédiaires se puissent voir, du follicule isolé à tendance fibreuse aux amas caséeux s'accompagnant dune destruction totale du derme.
1" Tubercule anatoniîque. — Bien qu'il ne soit pas certain que tous les tubercules anatomiques soient d'origine tuberculeuse, il est au moins probable ([ue c'est à une inoculation directe du bacille de Koch qu'il faul en rapporter le plus grand nombre. Comme son nom l'indique, ce mal est à peu près exclusivement réservé à ceux que leurs occupations et la nature de leurs travaux mettent en contact fréquent avec des substances infectées, et en particulier avec despièces anatomiques, ou plutôt pathologiques, provenant de sujets ayant succombé à la tuberculose. C'est dire que les garçons d'amphithéâtre, les étudiants en médecine, tous ceux enfin qui passent une partie de leur temps au contact des cadavres, y seront les premiers exposés. Il est aujourd'hui, à vrai dire, absolument exceptionnel de voir des inoculations semblables dans les amphithéàlres de dissection. Les injections conservatrices auxquelles sont soumis tous les cadavres les stérilisent presque complètement ou tout au moins atténuent si bien la virulence des divers microbes qu'ils contiennent, que les accidents sont extrêmement rares, et pour ma part, depuis huit ans que j'habite quotidiennement les amphithéâtres, je n'en ai jamais vu un seul. jNIais il n'en est pas de môme des salles d'autopsie. Il s'agil là de cadavres frais, non injectés, où la plupart des microbes possèdent loute leur virulence et les inoculations n'y sont pas rares.
Bien entendu, c'est aux mains qu'on observera presque toujours le tubercule anatomique, surtout à la face dorsale des doigts où la peau est plus fine, plus souvent lésée, et où l'inoculation est par conséquent plus facile.
Le tubercule ne se montre pas d'emblée avec tous ses caractères, et souvent au point contaminé on constate d'abord des phénomènes d'inflammation banale, de la rougeur, une ulcération qui suppure légèrement, un panaris d'apparence quelconque. La plaie, au lieu de s'améliorer rapidement et de guérir, traîne en longueur et laisse après elle une élevure rougeâtre, irrégulière, d'aspect rugueux, parfois mamelonnée, croùteuse, suintante, qui constitue le tubercule.
Souvent aussi l'ulcération première est insignifiante, les phéno-
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jiiènos iiillaniiiialoircs sdiil nuls cl Ion voil peu ;i |>«mi se roi-nici- la pclilc luiiUMir roMi^c, diiiv, indolcnlc, |)arr()is rccouvcrlc (!<' sciuaincs <Â|)i(l(M-nii(in('s tivs (iiics. C'csl le InlKMcnlc analoiniiiiic à sa période délai.
Pros(|ue lonjoiirs la lésion es! dune larc l)éni«inilé. Kllc roslc s(»uv(Md lorl l<)n<;loni|)s sans pivscnlei- anciinc modification, cl, dans un i^rand nonibredc cas, rélrof-radc peu à peu pour tiisparaflrc coniplèlenicnl sans laisser ain-une Irace, ou en laissaid parfois sa place nianpiée par une lâche violacée. Ouelquelois linreclion s"éleiid, gagne les lymphalicpies, une adénite se déclare (pii présente Ions les cai-aetères de Tadénile luherculeuse. On peut inème \<)ii- tout le long d«'s vaisseaux lyni|)liali(pH's (piiénuuient du point malade, des traînées de lymphangite qui peuNcnt donner naissance en diflerenis points à de vérilables ahcès froids.
Entin dans ({uehjues cas, certainement rares et qui ne survienncMd guère que chez des malades absolument prédisposés, l'infection s"étend encore el la tuberculose, franchissant les ganglions, infecte {"économie tout entière.
Le diagnostic du tubercule anatomique est en général des plus simples, au moins lorscpiil est constitué. Bien souvent, il est vrai, il peut alors se présenter avec des caractères qui n'ont rien de pathognomonique, mais la lenteur de son évolution, l'examen des conditions dans lesquelles il s'est développé et surtout la profession du malade qui a, en l'espèce, une importance absolument capitale, permettront d'affirmer la nature du mal.
•2° Tuberculose verruqueusc. — C'est en 1880 seulement que cette forme de tuberculose cutanée a été décrite par Riehl et Paltauf. Elle ressemble beaucoup au tubercule anatomique ([ui en est poinainsi dire une réduction, mais, bien quelle soit évidemment due comme lui à une inoculation cutanée, elle ne présente pas ce caractère étiologique constant de succéder presque toujours aux autopsies et autres manipulations cadavériques. Cependant les malades de Riehl et Paltauf se sont presque toujours trouvés en contact presque journalier avec des animaux ou des substances animales.
Tout naturellement les hommes en sont plus souvent atteints, eu égard, sans doute, à leurs occupations plus variées, et à la fréquence des plaies et des écorchures qu'ils portent aux mains. Car c'est presque exclusivement aux mains, et surtout sur leur face dorsale que la maladie se développe. Parfois cependant on observe le mal sur la face palmaire des doigts, au niveau des commissures interdigitales et même, mais plus rarement, dans la région palmaire et au niveau du poignet, ('ependant ce n'est pas là un siège exclusif, et Brugger en a observé un cas au pied sur un individu qui, il est vrai, marchait souvent pieds nus et avait pu, au dire de Brugger, s'inoculer avec des crachats tuberculeux.
La pi-eiive analomo-palhologique et bactériologique de la nature de ratleclion est d'ailleurs parfaitement faite aujourd'hui. On a retrouvé dans le foyer malade les follicules caracléristi([ues, on y a constaté les microbes et Brugger a obtenu des inoculations positives.
La tuljcrculose veri'uqueuse se présente sous la forme de plaques dont le diamètre varie de quelques millimètres à un centimètre et demi ou deux centimèlres environ. Elles sont plus ou moins nombreuses, parfois contluentes et peuvent ainsi prendre l'aspect de plaques serpigineuses plus ou moins découpées. Au centre sont les lésions les plus avancées. Ce sont des saillies d'apparence verruqueuse, hautes et larges de (pielques millimèlres, séparées par des sillons, <les érosions, des fissures à fond i)urulenl. Le tout est, en général, recouvert de croûtes jaunâtres. Autour de cette plaque verruqueuse s'étend une zone où les lésions, moins avancées, se manifestent surtout par des pustules et des croûtes, zone entourée elle-même d'un cercle périphérique au niveau duquel les lésions, toutes récentes, sont encore minimes. La peau est rouge, d'une rougeur qui disparaît à la pression des doigts, et l'on voit à sa surface, régulière et comme lustrée, les saillies des glandes et des follicules cutanés.
La douleur est faible, très supportable, et ne devient vive que sous l'influence d'un choc ou d'une pression.
Quand la période aiguë est passée, la suppuration se tarit, les croûtes et les pustules disparaissent, les saillies verruqueuses et papillomateuses s'atïaisscnt, la surface devient lisse, se décolore peu à peu et la plaque tuberculeuse se li-ansforme en une cicatrice mince et souple.
La maladie est essentiellement chroni(|ue, elle dure en général de longs mois, parfois même plusieurs années — de deux à (juinze ans disent les auteurs qui l'ont décrite.
Il est bien évident que quelquefois, au lieu de tendre vers une guérison naturelle, elle peut s'aggraver, donner naissance à une infection lymphatique et même à une tuberculisation pulmonaire qui finit par emporter le malade. Mais c'est là, heureusement, un cas oxceptionnel et la plupart du tem|)s cette lésion, purement locale, est compatible avec un état général parfait.
3° Ulcération tuberculeuse. — Ici le mal est plus grave, la lésion plus profonde. Elle (^st surtout l'indice d'un état général plus mauvais, car c'est presque toujours chez des tuberculeux avérés, souvent même chez de véritaljles phtisiques (pi'on voit se développer l'ulcération tuberculeuse. Parfois isolée, constituant au point où elle se développe la seule tare tuberculeusç, elle peut, au contraire, être consécutive à l'ouverture de quelque gomme sous-cutanée ou même de quelque foyer plus profond. Il y a là une véritable inoculation centrifuge. Ouel(j[uefois l'inoculation est directe et le malade porteur
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■«I une pclilc (»l;iir, (rniic rcoiclmrc iiisii^iiilianlc. sinrcclc liii-môinc, le [)Iiis soiivoiil, sans doiilc, avec (hicI«|M(' parcelle de eiaejials.
Le sièi>(. («si ici | ivs varié. On |)eul reiicoiilrer |»ail()ii(, les ulcérations, (|ui ceiKMidanl oui une |u-édileclion niar(|uée |)()ur la région périauale. Réeeniiuenl liailiuaiui en a i-apporlé plusieurs observations. On peni aussi renconirer des ulcéralions nndIipN's. soi! voisines, soil for! éloignées les unes des aidres.
Le dél)ul en esl 1res rarement observé, lesnudades ne s'en iiupuéiant guère (pu' lorscpi'ils s'aix'reoivenl cpie la plaie, (juils eroyaieid d'abord insignilianlo, ne vcul pas guérir. Une papuh; rouge se dé^('loppe, dont le sommet blanchit |)eu à peu par caséilicalion du centre, une é('or<diure cpudeompie vient perforer la mince coucln; éj)idermique (pii peul aussi se i-ompre sponlanément et ruicéi-alion est constituée, l-^lle ne tai'de pas à s'agrandir par la formation sur les -côtés <le papules semblables qui s'ulcèrent de même et viennent se fusionner avec les plaies centrales pour constitue)- une ulcération unique, de grandeur très variable, à bords rugueux, taillés à pic, souvent cou|)és d'échancrures arrondies, vestiges des loyei-s secondaires, à fond irrégulier, bourgeonnant, sanieux, peu saignant, sur iecpud on pcuit parfois reconnaître, en regardant avec attention, les petites granulations demi-transparentes, grosses à peine comme une tête d'épingle, qui caractérisent la tuberculose. Ces granulations débordent d'ailleurs le plus souvent sur In jiéripliérie qui en présente un certain nombre, plus ou moins contluentes, centre naturel d'ulcérations prochaines qui viendront agrandir l'ulcération mère.
A l'inverse de ce que l'on voit dans la tubercule anatomique et la tuberculose verruqueuse, la tendance à la guérison spontanée est à peu près nulle, surtout lors([u'il s'agit de lésions développées chez des tvd)erculeux avancés.
Cependant l'c^nvahissement ganglionnaire nest pas trop frécpienl, et lorsqu'on voit se développer une adénite il ne faut pas toujours conclure à Tinfection des ganglions par la tul)er<Hdose. Les innombrables microbes pyogènes «pii pullulent à la surface de l'ulcération suffisent souvent à déterminer ces adénites qui peuvent être purement inllammatoires.
La douleur fait souveid défaut; parfois il y a une sensation d(^ cuisson, une vive douleur au uu)indre contact, et loi'scpic^ l'ulcération siège au niveau de quel([ue orilice naturel où viennent l'irriter des •excitations incessantes, ellepi'ut (hnenir particulièrement insupportable.
Chez les plitisi([ues évidents, ou bien loi'S(pron peut constater le ■semis de granulations tubercideuses, le diagnoslic est des plus faciles. Hors ces cas, il est souvent épineux. Kn dehors des ulcérations banales entretenues par des irritations quelcon([ues et dont l'évolution révèle la nature, en dehors des ulcéralions syphilitiques, au
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sujet dcs(iiU'lU's les coiniiHMnorjil ils cl linnucncc du liailcinenl It'vcroiil tous los doutes, ce n esl tçuère ([u'avec le eancioide, avec léj)ithélionia cutané, ([u'on pourrait confondre rulcéraliou luberculeuse. Mais dans répithélionia les bords sont plus irréj>uliers,plus rufi^ueux,. linduralion périplH''ri(iue est Ijeaucoup plus nette, les granulations tuberculeuses t'ont complètement défaut, le sang coule plus facilement. Il est dans (juelques cas un signe difl'érentiel excellent : c'est la multiplicité des ulcérations. L'ulcération épilhéliale est pour ainsi dire toujours unicpu'. Dans la lul)erculose, il n'est pas rare de voir côte à côte plusieurs ulcérations séparées par des languettes de peau encore saine.
Traitement. — Le tubercule anatomiipie et la tuberculose verrnqueuse sont justiciables du traitement (\u lupus, que j'exposerai un peu plus loin. Je dirai sim|)lenuMit que lorsque le tubercule anatomique est de petite dimension, gros par exemple comme un grain de chèn<'vis, le traitement le plus simple et le meilleur est une bonne pointe de feu qui suffd à le détruire complèteiuent et à le remplacer par une plaie simple qui guérira normalement, sans courir le risque d'infecler le reste de l'organisme. Quant aux ulcérations tuberculeuses, on sait que chez les malades très avancés il faut être sobre d'opérations qui sont en général inutiles et parfois dangereuses ; cette abstention de tout traitement chirurgical n'empêchera pas d'ailleurs de combattre l'ulcération par des moyens plus doux (pii pourront l'améliorer et parfois la guérir.
Mais si les poumons ne sont que peu attaqués, à plus forte raison s'ils sont sains, il faudra intervenir et ne pas reculer devant une opération, si l'on pense que les autres moyens seront insuffisants ou s'ils ont déjà été essayés sans succès.
Les moyens de douceur sont nombreux. Ils consistent, pour la plupart, en applications médicamenteuses. La région sera tenue parfaitement propre et lavée avec soin à cha({ue pansement. La plaie sei'a pansée à liodoforme, au naphtol campliré, cautérisée a^ec de l'acide lactique, du chlorure de zinc à 1 p. 10, après badigeonnage à la cocaïne, car ces cautérisations sont fort douloureuses.
Si la plaie résiste à ces traitements, il faudra avoir recours à des moyens plus énergiques. Le raclage à la curette tranchante est efficace, mais il ne vaut certainement pas la cautérisation au fer rouge. La curette n'enlève que ce qu'elle touche, laiulis (pie le thermocautère tue à distance les germes bacillaires; de plus le raclage amène des effractions vasculaires innombrables, irrégulières, à la faveur desquelles peuvent se faire et se font (pielquefois des autoinoculations locales ou même éloignées. C'est un reproche qu'on ne saurait faire au thermocautère, qui oblitère les vaisseaux. Mais ces opérations sont très doidoureuses et, si la plaie est un peu grande, elles nécessitent en général l'emploi du chlorotorme. Si l'ulcération
t'sl pclllc cl |»('iil rire racilcincnl circoiiscrilr, on |)ciil l,-i cciiici' en '•>l!>lil<' <'l li'xliipcr ;i\('c les lissus soiis-jncciils, si l;i r(''i^i()ri s'y pivic. l'iic suliirc IciiiKM-.i la plaie (|iii, chez les siijels en hoiine saille, se réiiiiiia cl ahrci^-era (l'aulaiil une ^iicrison (|iii, sans la siiliirc, en! r\r ['o\-{ l(nii;ne. Dans (|iicl(iiics cas, en |)arliciilier à la l'ace, on pourra (Mre amené à |)rali(piei' une aiilo|)laslie <pii ne réussira i;uère (pie chez les siijels dont i'élal général esl salislaisanl .
Lupus. — l'ciidniil jon^lenips rien n'a r\r plus courus (pu- l'histoire (lu lupus. On en^lohail sous celle (léiioininalion juireiiienl sym|»U)niali(pie des alVeclions 1res diverses cl l'on décrivail un lupus sypliilili(pie en inèiiie leiiips (piiiii lupus scrolulcux. Aujourd'hui la ({ueslion s'est éclaircie, et la patho^énie du lujuis véritrihle esl 1res bien connue. 11 s'agit d'une alTeclion liiherculeiise de la j)eau et le nom de liij)iis doit èiro réservé à une forme de luherculosc cu- ! ailée caractérisée par sa marche envahissante, ser|)igiueuse, en même temps que jiar la lenteur de son évoluliou et par sa faible virulence.
De])uis longt(Muj)s, grâce surtout aux elVorts et à renseignement de Bazin, le lupus était considéré par la ])luparl des dermatologistes comme une atîection scrofuleuse et, conuiie tel, était décrit ])armi les scrofulides malignes. Peu à peu les preuves clinitpies s'accuiu niaient. Bien (juele lupus se développât sovivent chez des sujets sains, on voyait, lorsqu'on les suivait longtemps, i)arfois même a|)rès la guérison de leur mal, nombre de lupiques finir par mourir de tuberculose i)ulinonaire. On Aoyait aussi des tistnies d'origine manifestement tuberculeuse donner naissance, au niveau de leur orifice cutané, à des lupus netlemeni caractérisés, si bien qu'en 1884 Renouard, sous rinsj)iration deBesnier, pouvait,dans une thèse trèsétudiée, se déclarer formellement pour la spécificité tuberculeuse du lupus. Depuis cette époque, de nombreux travaux ont vu le jour qui ont démontré, d'une façon certaine, ce qui n'était encore que très probable. L'histologie • {ui a permis de voir les follicules tuberculeux et les bacilles, les cult ures, les inoculations ont levé tous les doutes, au moins pour certaines formes de lupus, et en particulier pour le lupus tuberculeux (tuberculeux s'enlendant ici de son aspect clinique et non de sa nature bacillaire). Il est cependant quelques formes, et en particulier, le lupus éri/lhémateux, ainsi que certaines variétés hybrides, au sujet desquelles la démonstration n'est pas faite. Beaucoup de dermatologistes, malgré l'avis autorisé de Besnier, se refusent encore à faire du lupus érylhémateux une lésion tuberculeuse. Il convient donc de se tenir sur la réserve et d'attendre de uou\eaux travaux.
Symptomatologie et formes cliniques. — Le lujfus tuberculeux et le lupus érijthémateux sont les deux types principaux dont se rapprochent un certain nombre de variétés que je ne puis songer à décrire.
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Lupus tuberculeux. — La lésion élémentaire de ce lupus, qui est le lupus vulgaire est un polit nodule d'un rouge jaunâtre plus ou moins translucide, ressemblant à de la gelée de pomme ou à du sucre d'orge. Il est cnchAssé dans la peau et recouvert d'une mince couche épidermique, à travers laquelle on le voit par transparence. AudéJjut, ces nodules sont à peine gros comme une tète d'épingle, mais ils augmentent de volume et arrivent bientôt à faire sur la peau une légère saillie. Sans elre douloureux, ils sont sensibles à la pression et présentent toujours un certain degré de mollesse qui permet leur dilacéralion. Ils envahissent peu à peu la peau en se multipliant excentriqueaient, en se pressant plus ou moins les uns contre les autres et en donnant naissance, suivant les cas, aux variétés do lupus ag miné on ilisséminé.
Puis leur évolution continue et ils peuvent rétrocéder ])eu à peu jusqu'à cicatrisation parfaite ou, au contraire, passer par une phase d'ulcération plus ou moins grave qui pourra s'accroître indéfinimejit en ravageant la peau et les tissus sous-jacents ou, au contraire, s'améliorer peu à peu pour finir par se cicatriser couq)lètement. On peut rencontrer encore, selon l'évolution du mal, le lupus ulcéreux et le lupus non ulcéreux qui comprennent eux-mêmes des variétés et des sous-variétés innombrables pour l'étude desquelles je renvoie aux traités de dermatologie. Ces deux variétés de lupus peuvent d'ailleurs se trouver associées sur le même sujet ou, au contraire, rester isolées.
Le lupus non ulcéreux, qu'il soit plan, élevé ou hg périr ophique , suivant le volume de ses tubercules et la saillie qu'ils font sur les téguments, peut diminuer peu à peu de gravité, spontanément, en commençant d'ordinaire par le centre. Les tubercules s'affaissent, s<î décolorent, et finissent par disparaître, laissant à leur place une cicatrice lisse, d'abord colorée, mais qui, au bout d'un certain temps, devient blanche.
Dans le lupus ulcéreux^ les tubercules s'excorient et l'ulcération s'établit, pouvant revêtir divers caractères. C'est ainsi qu'on observe des lupus scléreux^ serpigineux, végétants^ papillomateux et même éléphantiasiques. Comme dans la variété non ulcéreuse, la cicatrisation commence en général par le centre, tandis que l'ulcération s'étend par la périphérie.
On comprend que ces diiférents lupus, se condjinant de mille manières, puissent donner lieu aux symptômes les plus divers, suivant leur étendue, leur forme, leur couleur, la sailhe qu'ils font sur l(^s téguments, et enfin suivant le point où ils se développent.
Leur siège de prédilection c'est la face, et surtout le nez, le front, les joues, les lèvres. Il est très rare au cuir chevelu. Sur le reste du corps on le trouve un peu partout, au cou, au tronc, aux membres, aux organes génitaux.
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C'est à la l'ace, où il est le plus rréciuc^iil, (|u"il (iéU^nnino les désordres les plus graves. vVu iiiNcaii des narines, pour peu (juc les lésions soil profondes, l'aile du ne/, peut èlre déiruile. De même les lèvres peuveni èlre éehanerées, el clans les l'ornies graves, dans le lupus li'rclirdiil. dans le lupus yoraa?, on peul assister à d'ell'royablcs mutilai ions. Les uMupieuses se prcnneni el les Cosses nasales, la face interne des joues, raniyi>(lale, le voile du palais, le pharynx, le larynx, les cartilag<'s et les os peuveni être envahis, ulcérés et rongés. L'œil lui-même peul èlre iidéressé, la conjonclive détruite, la cornée perforée. Enlin, lorscjue l'évolulion du mal est moins terrible et qu'il arrive à se cicatriser, on peul encore voir, en dehors de dilï'ormités <lont l'esthélicpie a seule à soulï'rir, de graves inconvénients, de véritables infirmités, des brides et des cicatrices vicieuses du côté des lèvres et des paupières.
L'évolution de la nudadie est fort longue. Débutant prescpie tonjours pendant l'enfance ou l'adolescence, le lupus peut mettre des années à évoluer, rester stationnaire pendant une longue période, puis finir par guérir, ou, au contraire, par s'aggraver indéfinimenl.
En dehors des complications qui tiennent au siège du mal, on peul en voir survenir d'autres. De ces plaies lupiques où pullulent tous les germes, partent toutes les infections : des lymphangites, des adénites, des érysipèles dont révolution souvent grave a pu quelquefois amener une amélioration et même une guérison du lupus.
La lymphangite et l'adénite tuberculeuses sont rares, et l'on sait que les malades peuvent rester fort longtemps dans un état de santé générale satisfaisant. Cette rareté de l'infection lymphatique est due au peu de virulence du bacille. Enfin, sur des lupus el sur leur cicatrice, on a pu voir se développer des cornes et surtoul des épithéliomes f|u"il peut être très difficile de diagnostiquer au <lébut.
Lupus érytfuîm.vteux. — C^ette atï'ecliou se ])résenle sous deux formes qui n'ont prol)ablement rien de commun : une forme symé- Irique à la(iuelie Hroc({, pour éviter toute confusion, donne le nom d'érythème ccnlrifiige symétrique et une forme unilatérale asymétrique, le lupus érythémateux fixe. Vérythème centrifuge symétrique, toujours localisé aux joues et à la face dorsale du nez que coupe une bande transversale réunissant les plaques jugales, se rencontrant quelquefois aussi aux oreilles, est toujours parfaitement symétrique, à tendance congestive, à allure capricieuse, s'aggravani tout à coup, puis saméliorant, disparaissant même pour reparaître ensuite. Ce n'est certainement pas une affection tuberculeuse, c'est une trophonévrose quelconciue et il faut le rayer du cadre des lu})us (Ij.
1 Brocq. Ti-aitô des maladies de la peau. Paris. 1892, p. 517.
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Le liij)ns crijthcmaleux fixe est pcul-clre une aireclioii tuberculeuse. C/esHavis de Besnier, exposé et appuyé par Renouaid. Broc([ se range à celle opinion, non sans hésilalion. Mais, en lous cas, la preuve bactériologique n'en est point l'aile encore.
Il apparaît presque toujours à la face, sur une pommelle par exemple. Un ou plusieurs foyers se monlrenl, d'un rouge vif, ponctué de points blancs. Le centre est plus ou luoins déformé, suivanl làge de la plaque, et présente des tendances à la cicatrisation. L'extension se fait par la périphérie où se trouve une zone recouverte de squames et de croûtes. La placpie entière repose sur une base indurée.
Mais ici aussi il y a de nombreuses formes, et en particulier une forme mixte érythémafo-iuherciileuse dans la(|uelle on voit, sur une plaque rouge, évoluer les luljercules du lupus vulgaire. Ce ne serait point là, d'après Brocq, une forme réellement mixte, mais bien un lupus vulgaire simulant à son début un hq)us érylhémateux. Il est enfin une autre variété dans laquelle la zone d'envahissement est rouge, étroite, recouverte d'une couche squameuse grisâtre et dont le centre est formé par vme cicatrice blanche, indurée, indélébile. Elle siège presque toujours aux pommettes, au nez, aux oreilles. C'est le lupus érythémalo-acnéique.
L'évolution de la maladie est fort lente, mais elle a plus de tendance peut-être que le lupus vulgaire à la cicatrisation spontanée.
Les complications d'infection lymphatique sont également fort rares dans cette variété de lupus.
Diagnostic. — Le diagnostic du lupus, (juelle (|ue soit sa forme, est, en général, assez facile. Dans les cas où il ne se présente pas avec ses caractères les plus nets, le chirurgien pourra être fort embarrassé, car les dermatologistes les plus exercés le sont eux-mêmes bien souvent.
Récemment Oscar Liebreich (de Berlin ) a institué une méthode qui peut être d'un grand secours, puisqu'elle permet de reconnaître des tubercules insensibles au doigt et invisibles parles moyens ordinaires. Il a donné à cette méthode le nom de phanéroscopie. ^'oici sur quel principe elle repose et comment il faut la mettre en pratique : Quand on éclaire vivement un point de la peau, les tissus translucides sousjacents diirusent la lumière dans toutes les directions. Une partie de celle-ci revient à la surface, formant une plage rougeâtre autour du point éclairé. Si les tissus sous-jacents ne sont pas homogènes, la plage n'est pas uniforme. En particulier s'il y a, près de la peau, des tubercules de lupus, ils apparaîtront dans la zone de lumière diffusée comme de petites taches claires. La meilleure méthode d'éclairage consiste à em|)loyerune lentille donnant une image très petite d'une lampe assez éloignée et à faire former l'image sur le point de la peau autour duquel on cherche les tubercules. Pour éviter de noyer le phénomène dans une lumière trop vive, il faut opérer dans la chambre
IJ'PUS
noire cl onlouivr le raiscoaii luiiiiiuMix' issu Ao la Icnlillo (Tun cAnc opa(|ue ayaiil pour liaulcur la dislaiwc fooalc de la Iciilillccl |nv- «enlaiil à son sonuiid nue pclilc ouNcrhire (ju'oii a|»pli(|ii(' sur la peau (Il
Osl. surloul, avec les accidcnjs Icriiaircs de la syphilis, sy|)liilid('S luhorculousos sèclios ol syphilidos tul)<M'<-ul()-ul((''i('\is('s, (piOii riscpic <lo confondro les divorsos nianilVslalions du lupus. Les tubercules du lupus sont uioins durs, moins fonces, ils onl une <'erlaine lendance à se disposer en cercle. Il en es! de nièiue des syphilides ulc('"reuses 4ont la périphérie esl jambonnéc, doni, les bords sont laillés à pic, <lurs, non décollés. L'examen des anires lares, soil syphililiipu's, soi! tuberculeuses que peut présenter le malade, sera du plus i^raud ■secours, ainsi que l'élude minulieuse des commémoralil's.
boulin l(^ diai>noslic du lupus cl de certains épilliéliomas culanés esl des plus délicats. La question d'Age est ici d'un grand poids. L'épilhélioma est une affection de la seconde moitié de la vie, et le lupus de la première. Mais aucun de ces signes n'est infaillible et les plus foris peuvent s'y tromper.
Traitement. — .le ne puis ici qu'esquisser la thérapeuli(iue du lupus, renvoyant j)our les détails à rexcelfent livre de Brocq ("2). Le traitement interne sera établi comme dans toutes les tuberculoses et Brocq vante beaucoup les bons effets de l'huile de foie de morue. Les arsenicaux, la créosote, les injections de vaseline iodoformée à la dose de 2 centigrammes par jour pourront aussi èlre employés.
En 1890, on a pendant quelque leuq)s, espéré que les injections de la luberculine de Koch donneraient de bons résultats. On y a aujourd'hui conq^lètement renoncé, les résultats en étant très incertains et l'application dangereuse à cause des poussées inflammatoires qu'elle peut provoquer chez des sujets atteints profondément de quelque tuberculose méconnue. Je ne rappelle que pour mémoire cette méthode qui, malheureusement, n'a pas répondu aux espérances qu'elle avait fait concevoir. Il est cependant permis de croire (jue l'avenir appartient aux méthodes pasleuriennes et que c'est grâce à elles qu'on vaincra la tuberculose.
En attendant c'est le traitement externe qui est de beaucoup le plus important. Les moyens d'action sont nombreux, ils conviennent chacun à des cas différents et c'est par leur emploi successif ou combiné qu'on obtiendra les résultats les meilleurs. Aussi est-ce un traitement qui, pour être bien conduit, demande une grande habitude et qui ne peut èlre parfaitement exécuté que par un dermatologiste exercé.
Les méthodes de traitement externes sont ou sanglantes V ablation,
(1) Communiqué par M. le D"" André Broca.
(2) Bnor.o, loc. cit., j). i.S7.
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le raclage, les scarifiralion.s. (m non sMiit^lnnlcs. les caulérisaliona ignées, Véleclrolyse, les caustiques.
\J ablation lolalf au bistouri est un jiroctMli'' rapide el parfait, mais qui n'est applicable qu'à un très petit nombre <le cas. 11 faut que le lupus soit minnscule, et, si .lendroit est découvcrl. (pie la réunion puisse bien se faire atîn d'éviter une cicatrice plus (lisiL^raciense que celle qu'on obtiendrait par un autre procédi'-.
Le raclage à la curette tranchante es! un protM-dt- ([ui. à coté d'avantafj^es Ijrillants, possède des inconvénients multiples.
Il est rapide et, avec un peu d'habileté, avec des applications consécutives de caustiques modérés, acide pyrogallique, créosote, nitrate d'arfi^ent. on peut obtenir des cicatrices souples et assez régulières. Il est aussi assez pratique et facile à appliquer dans les cas de lupus des cavités muqueuses, fosses nasales, bouche, pharynx. Mais il est fort douloureux, et pour un kq^us de quehpie étendue, il nécessite lanesthésie générale. Il est la plupart du temps suivi de cicatrices importantes etparfois difformes qui, si elles sont acceptables sur une région couverte par les vêtements, doivent être à toid prix évitées au visage. Enfin, et c'est là ini reproche que lui l'ail en particulier Besnier, bien qu'il ne soit admis qu'avec beaucou]) de resirietions par Aidai, Brocq el beaucoup d'autres, il expose à des a\ilo-inor-ulalions. Rien n'est plus difficile, évidemment, que la démonstration clini(pie absolue de ce fait, car si l'on voit parfois une extension du mal ou des accidents génZ-raux après le raclage on en peut voir aussi après des traitements non sanglants, Mais il est évident (jue les effractions innombrables des capillaires sanguins et lymphatiques qui sont ouverts au cours du moindre l'aclage rloivenl permettre aux bacilles qui abondent souvent dans le tissu morl)ide el qui se répandent dans la plaie, de j»éiiétrer soit dans le torreid circnlaloire. soil dans les voies lymphatiques el daller coloniser ailleurs, près ou loin, si le terrain s'y j)rèle ((uelque peu.
Ce reproche a d'ailleurs été fait à loules les mélhodes sanglantes et en particulier à la scarification, (^elle-ci cependani esl excellente, surtout depuis les nombreux perfectionnements techniques et les études approfondies de Mdal.
Les scarifications seront faites de |)référ<Mice avec la lame mince et courte du scarificateur de \idal. Les incisions, éloignées de '1 ;'» 3 millimètres en moyenne, et disposées d'oidinaire en losanges, grâceà deux séi'ies de traits parallèles inclinés à 'M) degrés environ, ne devront pas diviser le derme dans toute son épaisseur, mais s'arrêteront dans sa couche profonde, ce qui, pour être hien fait, demandeune certaine habitude et un doigté assez délical. Une légère compression avec un peu d'ouate hydrophile arrêtera h^ sang, puis, après quelques lotions antiseptiques à l'eau boriquée ou à la liqueur de Van Swieten. on a])pli(pi(>ra. dans l'intervalle des scarifications, un mor-
LUPUS
ceaii (loniplàlrc <!.■ \\û;o, souple cl hiou adliésif. Ci-Ur appliralioii ivi>ulièrc clpcrniaiiciile (lo remplàlrc de \ij4-o csl très ini|)()rlaiilc ol. dapivs Broc(i,cest à elle qu'il laudrail, ou partie, attribucM- les bons elVels de la senfidealion. Si la sup|)urali()ii élait trop ahondaide el (pieremplàlic de \'ii>(> scud)làl trop inilanl, on pourrail le reni|)lacer par lemplàlre rouge de \'idal au cinabre et au minium.
Les scarifications doivent (Mre. en moyenne, renouvelées tous les huit jours. Chez les malades crainlils et ([ui ne pourraient supporter la douleur parfois assez vive (pielles provoquent, l'anesthésie locale par une injection sous-culanée de cocaïne ou encore par le refroidissement dû aux pulvérisations d'éther ou de chlorure de méthyle, en faciliterait raj)i>lication.
Sous lintluence des scarifications, les tubercules ne lardent pas à se raréfier. On les poursuit isolément, et, lors([u"il uen existe plus, il nen faut j)as moins surveiller attentivement la région pendant plusieurs mois ])Our intervenir au moindre soup(:on de récidive.
L'etTet est dailleurs souvent très rapide, trois ou quatre séances peuvent suffire, mais il en faut parfois bien davantage et Ion en a fait jusqu'à trente et quarante. Le lupus vorax est, plus que tout autre, sensible à ce traitement. Une, deux ou trois séances en arrêtent dordinaire l'extension.
La scarification est un procédé incomparable si Ion veul obtenir de belles cicatrices. Celles-ci sont parfois invisibles, et il y a une véritable restitiitio ad integriim. C'est donc un admirable procédé pour le traitement du lupus de la face et qu'il faudra employer de préférence aux autres, à moins qu'on ne craigne, dans certains cas, la réinoculation locale, comme Besnier. qui leur préfère en général les méthodes ignées.
Parmi les méthodes non sanglantes, la meilleure est certainement la cautérisation au fer rouge, quelle soit pratiquée avec la pointe fine du Paquelin ou avec un galvanocautère à pointe simple, double, triple ou même quadruple. Il faut avoir soin de ne pas dépasser le rouge sombre et de ne pas pénétrer trop profondément dans l'épaisseur de la peau.
Le pansement consécutif sera semblable à celui que j'ai recommandé pour les scarifications. Mais les lésions étant plus profondes, les séances ne pourront pas être aussi rapprochées, et on ne pourra guère les répéter sur un même point que tous les (juinze jours. Il est vrai que le nombre des cavitérisations nécessaires pour obtenir la guérison est ordinairement bien moins considérable que celui des scarifications qu'il faut faire pour arriver au même résultat.
Les cicatrices obtenues par les cautérisations au fer rouge sont souvent belles, mais elles sont certainement très inférieures, au point de vue plastique, aux cicatrices dues aux scarifications. Elles pré-
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senlcnl souvciiL des Iracliis hlancliàlros, des indni'îilions, parfois nirme de v«''rilables chôloïdcs.
L'élecirolijse n'a encore donnée à Bro((| (|U(> dos résultais très médiocres. Gartner et Lutzgarten, qui l'ont les premiers employée, en ont cependant obtenu de bons résultats. Le pôle néf<atif, qu'ils appliquent sur le lupus, est une plaque d'argent de 2 centimètres de iliamètre. L'intensité du courant employé varie de 5 à 8 milliampères.
Quaut aux caualiqiies chimiques, qui sont innombrables et qui tous, ou à peu près, ont été employés, depuis les pAtes arsenicales, la teinture d'iode, le nilrate d'argent, les acides pyrogallique, salicyli((ue et lacticpic, le nnphtol camphré, le sublimé, jusqu'aux pâtes <le Vienne et deCan({uoin, à tapotasse caustique, aux acides acéli(pie, chlorliy(lri({ue, phéniquc;, chromique, etc., ils peuvent tous, dans certaines conditions, donner de bons résultats, mais ce ne sont que dessuc- <-é(lanés des méthodes rhirurgicales, surtout poiu" les lupus invétérés.
D'une manière générale les caustiques faibles sont inefficaces ou insuffisants, et les caustiques violents qui peuvent guérir le lupus entraîneni après eux des cicatrices vicieuses.
En somme, et telle est la conclusion de Hroccj, il l'aiil être éclecliquc. Tous ces traitements ont (bi bon, il faut savoir les manier (ous, l<*s modifier, les subsliluer au besoin h's uns aux autres, suivant la gravité des cas, la profondeur et le siège des lésions, et voici <iuelle est, d'une manière générale, la règle de conduite qu'il faudra s'efforcer de suivre.
Aux endroits découverts et en parlieiilier au visage, on emploiera <Ie pn''f(''i'ence les scarifications. Ce soni elles ((ui donnent les plus belles cicati'ices et c'est là une supériorité suffisanb' |)our les faire passer avant tous les autres modes de Iraitemenl. .Si cependant le sujet |)i('sentait quelque signe d'infection ganglionnaire ou viscérale, il sei-ait prudent, pour éviter les auto-inoculations, de renoncer aux méthodes sanglantes pour employer rigni|>uiielure. De même, si l'on était obligé d'aller très vite, on commencer;iil |);irdes cautérisations ignées et l'on fernil ensuite des scarifications pour améliorer la ricatrice.
Au niveau des régions cachées, où la Ix-auté de la eiealrice est <rimportance moindre, on aura recours au fer rouge, et au besoin, si le sujet est parfaitement sain, au raclage, qui est plus rapide.
Dans le lupus vorax, les scarifications font merveille par la rapi- <lilé avec laquelle elles l'arrêtent.
D'une manière générale Brocq recommande la mélhode mixte. Il faut combiner le fer rouge avec les scarifications.
Dans le lupus au début, siégeant en un endroit découvert chez un sujet bien portant d'ailleurs, on emploiera les scarifications, quitte à recourir à l'ignipuncture si certains nodules persistent et semblent résister.
(io.M.MKs TLLii:ii(:ri.i:rsi:s cutanées kt sous-cljtani':i:s. 7'i7
Si I on ;i ;(ll'aiiv j'i un lupus jiiicicii, clicz un siijcl ninnifcsIcmciiL ]ii;ila<l(' ou pivdisposr, il vaudra mieux (MU|»lo\('r (rcuihlc'O lo IVr rouj^c, cl l'aiic cnsuilc des sr;u'ili<-alious |)our oldciiir une cicali-icc parlai le.
C'est l(> l'cr rou^c aussi (pii ;Mii'a l'aison des lupus <'\ult(''rauls, liypcrlropliicpu's, (pi'oii ne conuacnccra à scarilicr (pu- lois(iu"ils «eroni près de se cicaliMscr.
Si une mélliodo de Iraileuicul uc pioduil pas de hons résultais, ou cesse d'eu produire, il ne Caul pas sobsliner à la conserver, il l'aul <;n employer une autre. Il n'est pas rare, dans ces conditions, de voir chaque modificalion du Iraileinent s'accompagner d'une amélioraiion ra])ide.
Kniin, dans certains endroits où il es! de toute nécessité d'avoir des cicatrices irréprochables, sou])les et fines, et surtout aux paupières, c'est aux scarifications (piil faudra avoir exclusivemeni recours.
Le lupus des mu(iueuses sera traité par le galvanocaulère, ou mieux par le raclage suivi d'applications de caustiques faillies, teinture d'iode, nitrate d'argent, naphtol camphré et surtout acide lactique.
Enfin, dans les cas graves et exigeant un traitement énergique et rapide, on n'hésitera pas à endormir le malade et, avec la curette ou le fer rouge, à détruire tous les tissus suspects, à poursuivre les «lécollements et les clapiers. Ces vastes délabrements peuvent être suivis d'améliorations considérables, voire même de guérisons •complètes, que viennent parachever, s'il est nécessaire, quehiues séances d'ignipunclure ou de scarifications.
Le traitement du lupus évijlhémaleux est à peu près identique î\ celui du lupus tuberculeux vulgaire (1).
Gommes tuberculeuses cutanées et sous-cutanées. — Les
gommes de la peau constituent une dernière variété de tuberculose <:utanée. Les lésions évoluent ici suivant un processus un peu particulier. Un certain nombre de follicules tuberculeux voisins se réunissent pour former une masse qui tend vers la caséification. La l^omme ainsi formée est constituée au début par une petite nodosilé intradermique qui correspond à une tache rouge livide de la peau. Cette nodosité gagne peu à peu la surface, s'accroît plus ou moins rapidement, se ramollit, puis se perfore en formant une véritable caverne dermique dont le contenu caséeux s'échappe au dehors (H <jui laisse pendant longtemps couler une sérosité plus ou moins trouble (2).
Si plusieurs gommes se trouvent dans le voisinage l'une de laulre,
(1) Brocq, loc. cit., p. 187-53 i.
(2) Besmek, art. Gommk du Dicl. enctjcl. des se. intkL, iss;j.
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ce qui est fréqueiil, les pouls culanés ({ui les séparent peuvent s'ulcérer, eux aussi, disparaître et donner ainsi naissance à des pertes de substance plus ou moins larges, irrégulières, à bords décollés, à fond sanieux qui persistent souvent fort longtemps, sans tendance sérieuse à la guérison. Puis, au bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois, on peut voir la maladie s'améliorer peu à peu et la cicatrisation se faire, souvent après des temps d'arrêt très variables. Quelquefois enfin on observe des poussées liiliernales revenant avec une sorte de régularité.
Le développement de ces gommes n"est pas toujours semblable et souvent l'accroissement se fait dans le tissu cellulaire sous-cutané, où il n'est pas rare de voir le dépôt caséeux ainsi formé évoluer alors en abcès froid. Une collection liquide s'étal)lit sous la ])eaii, collection (|ui présente tous les caractères de l'abcès tuberculeux.
Diagnostic. — Ces gommes dermiciues, véritables cavernes cutanées, ne peuvent guère être confondues cpi'avec des gommes syphilitiques.
Le diagnoslic en sera facilité par l'histoire de la maladie, le volume en général plus considérable, les bords taillés à pic et la couleur jambonnée de la zone périgommeuse dans la syphilis ; enfin par l'efficacité du Irailemenl spécifique (jui, souverain dansla syphilis, sera de nul elfet dans la luberculose.
Traitement. — Le traitement chirurgical est des plus simples, c'est la cautérisation au fer rouge. C'est aussi l'extirpation de la gomme et des tissus qui l'entourent. (Vest enfin, si les lésions sont trop disséminées pour qu'il soit possil>le de songer à l'extirpation totale, le grattage, le raclage énergique à la curette tranchante, suivi des cautérisations au chlorure de zinc comme dans tous les fovers de tuberculose banale.
II. — LÉSIONS ORGANIQUES
le décrirai successivement, conformément au plan tracé plus haut, les lésions organiques de la peau proprement dite et celles qui se rattachent aux appareils glandulaires qui en dépendent ou qui siègent plus spécialenu'nt dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Les premières sont des affections de la couche épidermique : durillons, cors, cornes cutanées, épithélionies véritables. Ce sont encore des maladies du derme proprement dit : papillomes, verrues^ (jui prennent naissance au niveau de la couche papillaire ; chéloïdes, molluscuni fibreux, qui viennent du derme sous-papillaire; ce sont enfin des tumeurs variables développées aux dépens des divers éléments constitutifs du tégument: mijonies, lymphangionies, névromes, déjà étudiés au chapitre des tumeurs, et qui ne sont que de
DURILLONS
«le simples curiosilrs |»;Uh()l()iii<|ii('s sans inlrivl pour le chiniri^ien. Je crois cepiMidaiil devoir pailcr avec <|iiol(pi(' diMail du sarcome do la peau et des luvri congénilau.v. Mais je passerai sous silence les fHipillomes, étudiés par Pierre Delbet au même titiv <(ue les autres tumeurs (Voy. |). 1S()}.
Dans le second j>roupe de lésions organi(iues, il laul placer l«'s Jiijsles sébacés, les tumeurs (lii^erses des glandes sudoripares ou î^ébacées, el en lin les lu hercules sous-culanes douloureux.
LÉSIONS DE LA PEAU PROPREMENT DITE
r HYPERTROPHIES DE LA COUCHE CORXÉE DE LÉPIDERME.
Ce titre englobe les dui'illons et les cors, alleclions 1res voisines, mais qui ditï'èrent des autres proliférations épidermiques et en particulier des cornes cutanées par leur tendance à la guérison spontanée, dès que la cause qui les a produites a cessé d'agir.
A. Durillons. — Si le durillon ne se compliquait pas quelquefois <le phénomènes inflammatoires sérieux, il ne mériterait même pas ([uelques lignes de description. Mais les accidents qui l'accompa- 4Jnent parfois lui donnent un véritable intérêt chirurgical.
C'-est un épaississement circonscril de répiderme. provoqué par de-s frottements répétés.
Sous l'influence de ces frottements, souvent très légers, mais incessants, parfois assez violents, les cellules épidermiques se multiplient outre mesure, elles s'étagent en couches superposées, aplaties, et finissent par acquérir une certaine épaisseur qui va souvent jusqu'à un ou deux millimètres et davantage, et le durillon se constitue sous la forme d'une petite plaque arrondie, légèrement saillante, se continuant insensiblement avec la peau qui l'environne, d'aspect jaunâtre, cornée, souvent légèrement translucide, mobile sur les tissus profonds, rude au toucher et parfaitement indolente.
Sous les strates épidermiques le derme est sain, les papilles el le corps muqueux lui-même ne sont aucunement altérés. C'est à peine si les papilles immédiatement sous-jacentes son! un peu aplaties.
Le durillon a des sièges de prédilection. Les points normalement <3Xposés à des pressions incessantes et répétées, en sont très souvent atteints. Il y a même des durillons pour ainsi dire normaux : tel le durillon sous-phalango-phalangeltien du gros orteil. En dedans, sur le côté interne de l'articulation métatarso-phalangienne existe souvent un autre durillon, surtout lorsque le gros orteil est dévié en <lehors et que l'articulation présente les tares du rhumatisme chro-
750 J.-L. FAURE. — APPAREIL TEGUMENTAIRE.
nique. Le talon des gens qui niarclienl pieds nus, el doul l'épiderme s'épaissit au point de former une véritable pla([ue cornée, n'est luimême qu'un durillon démesuré.
Dans certains cas, les pieds peuvent se couvrir de durillons anormalement situés. C'est ainsi que les individus atteints de pieds bols portent au niveau des saillies osseuses comprimées des durillons très étendus : sur le bord externe du pied dans les cas de pied bot rarus,. sur le bord interne dans les cas de valgiis.
Il est enfin toute une classe de durillons fort intéressants et que^ le médecin légiste doit parfaitement connaître. Ce sont les durillons professionnels. Il n'est personne qui n'ait vu et même qui n'ait eu à la paume de la main, au-dessus de la racine des doigts, les durillons des gymnasiarques. Chez certains ouvriers, la paume tout entière est comme transformée en un vaste durillon. Il en est ainsi chez les terrassiers, les forgerons, les rameurs. Les brunisseurs en présentent un sur le bord cvibilal de la main, au niveau de l'articulation mélacarpo-phalangienne, les ouvriers en papiers peints sur le bord cubital de l'avant-bras droit.
Le durillon s'établit peu à peu ; parfois cej)eiidanl il succède à une ampoule provoquée par les premiers frottenienis, lorsque ceux-ci sont assez violents. C'est le cas ordinaire pour les durillons palmaires -de la plupart des jeunes gens qui cultivent le trapèze et la barre fixe. L'épiderme de l'ampoule, soulevé par un peu de sérosilé, se déchire ou se crève, laissant parfois à nu la couche papillaire du derme, sur laquelle le moindre attouchement provoque des douleurs cuisantes. Puis, sous l'inlluence des irritations répétées, une abondante prolifération épidermique se fait qui ne tarde pas à former un durillon véritable. *
Lorsqu'il est constitué, le durillon est indolent, il est même insensible et les papilles profondément enfouies sous cette cuirasse épidermique ne perçoivent ni les piqûres, ni méine les brûlures que l'on peut faire à leur niveau.
Bien souvent, sous le durillon, se forme une \érilable })etite l>ourse séreuse artificielle ([ui permet à la peau de glisser sur les tissus profonds et surtout sur les plans osseux. Sous l'oignon <lu gros orteil, il y en a presque toujours une. Il en est de même sous les durillons anormalement situés des pieds bots et aussi sous les durillons palmaires des manouvriers.
Ce sont ces bourses séreuses artificielles qui deviennent souvent l'origine d'une assez sérieuse complication, le (liirillon forcé. Sous l'influence d'une inoculation septique succédant la plupart du temps à quelque éraillure, une vive inllammation se développe dans la bourse séreuse où s'accumule du i>«s. Cette bourse séreuse étant artificielle, n'est point revêtue d'une couche épithéliale; elle communique largement avec les espaces conjonctifs voisins ; de plus, l'épais-
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sourde la coucluM'itidcnuiiiiKM'l sa faraude rrsislaiicc ciiiikm-IicuI I(^ pus do se l'aire jour au dehors. Il leud doue à dilTuser sous la |»eau, ol e'esl aiusi (|u"ou assisie, surloul à la uiaiu, à la naissance de |)ldei>nioMs (|iii, si ou u"v poile un |)roiu|)l reniè<le, peuveul deNcuir exlivuieuieul i^i'a\('s.
Le li-dilcnicnl à opposeï- au dui-illou es! nul. Il r\\ csl même un y;viuu\ uondd-e (|uil l'aul s'ahslenir de soigner : cr soni les dufillons professionnels, (pii sonldes durillons uliles. D'ailleurs, la pluparl des durillons ^uéi'isscMU loui seuls dès (pie la cause (pii les a produils n'exisie |)lus. ()ue les j)ressions el les rrollemenls réj)élés vienneni à cesser, le durillon disparaîtra, pour reparaître, il es! vrai, ipiand recommeuceroul les frollemenls el les pressions. Si, cejKMidaul, ini <lurillon élail par hasard douloureux ou i^ènanl, el (ju'oii voulùl le faire disparaîlre, il faudrait le ramollir |)ar Timinersion dans Teau chaude ou par ra|)plication diui |)ans(Mnenl humide. Les sti-ales épidermiques sont alors faciles à abraser avec un Idsloiu'i c()uj»aut parfaitemeni ou mieux encore a\cc un rascjir.
Les divers ti'ailemenls par l'acide salicvlicpie sont aussi livs j-ecommandés. Il faut humecter le durillon avec une solution concenlré(d'acide salicyli({ue dans l'alcool, ou bien le recouvrir de collodion salicylé, ou du même acide pulvérisé et recouvert d'ouate. On renouvelle le pansement tous les (piatre ou cinq jours. Au boid de trois ou quatre pansements, le durillon se détache, en général facilement , des parties sous-jacentes. (Broc(i.j
Le durillon forcé, au contraire, demande un traitement énergiqu(^ et qui sera d'autant plus efficace qu'il sera plus rapide. L'ne incision au point enflammé, des bains antiseptiques prolongés, suivis de pansements humides à la liqueur de Van Swieten, par exemple, avu-oni vite fait de juguler l'intlammation et de prévenir les terribles accidents du phlegmon diffus de la main.
B. <!loi*. — - Le cor est un épaississcmenl cii'conscvil de iépiderme avec un noyau central dur, conique, dont le sommet pénètre plus ou moins profondément dans le derme. (Vest par ce détail analomique qu'il diffère i\n durillon. Il en diflere aussi par son siège exclusif au pied.
Comme le durillon, il est causé par les pressions et les frottements répétés. Aussi est-ce aux parties les plus saillantes du pied ({u'on le rencontrera, et, en particulier, sur l'arête supéro-externe du cinquième orteil, au niveau de l'articulation phalango-phalanginienne. On le trouve aussi, mais moins souvent, à hauteur des saillies articulaires, sur le dos des autres orteils, et surtout du troisième et du quatrième. Il n'est guère d'orteil en marteau qui en soit exempt. Enfin on l'observe quelquefois à la face plantaire, sous les têtes des métatarsiens et même au niveau du talon.
Dans les espaces interdigitaux et sur les faces conliguës des orteils,
on le rencunlre aussi, un peu modifié dans son aspect, mais identique dans sa natiu'e. C/esL là ([u'il prend le nom (Vieil-de-perdrix.
Ce sont toujours les chaussures (jui sont responsal)les des cors, et les gens qui marchent pieds nus n'en sont jamais atteints. Les chaussures sont d'ailleurs aussi nuisibles quand elles sont trop lari^es que <iuand elles sont trop étroites. Troj) étroites, elles compriment les tissus, serrent les orteils les uns contre les autres et amènent ainsi la formation ddîils-de-perdrix entre les orteils, et de cors aux points où s'exerce la pression dominante ; trop larges, elles permettent aux pieds de se déplacer dans l'intérieur de la chaussure et provoquent ainsi des frottements incessants, plus tolérables évidemment qu'une constriction énergique, mais presque aussi funestes. C'est ainsi ([u'il nest pas rare de voir des cors chez des paysans qui, marchant pieds nus la plupart du temps, mettent de temps à autre des souliers larges en cuir grossier, aussi dur que du bois, dans lesquels le pied voyage et vient à cha({ue mouvement frotter contre le cuir. Les talons élevés, même lorsqu'ils accompagnent des chaussures bien faites, en cuir mince et souple comme une peau de gant, sont aussi détestables qu'ils sont gracieux. La semelle à talon Louis X\ constitue, en ell'et, un véritable plan incliné sur lequel le pied glisse peu à peu, en obligeant les orteils, pressés les uns contre les autres, à venir se coincer dans la pointe du soulier, en général trop eftilée. Le pied en paraît plus petit et plus élégant, mais il paye bien cher cet le grâce et cette tinesse. La structure du cor rappelle beaucoup celle du durillon. Ce sont les mêmes si ratifications épidermiques, c'est la ménu^ couche cornée
samincissant sur la périphérie. Mais, en " - outre, au centre, se trouve un noyau co-
niqucMle cellules plus dures, plus serrées, (jui ne sont plus disposées en couches horizontales, mais sont orientées dans le sens de l'axe du cône ceniral, perpendiculairement au plan culané. Ce cône, ce clou, plonge sa pointe })arfois double ou triple iusciue dans le derme dont il écrase les pa-
V'vs. 59. — Structure d un cor .,, . , , , ., , , /
au niveau d'une articulation, pdlcs (lui sout atrophiées et peuvent même
— a, noyau du cor; h, partie disparaître, alors ([ue siu' la périphérie
périphérique du cor; c, cou- ^^^^^ ^^^^j .^^^ contraire, augmentées de elle papilhure du derme dis- '='
parue sous le noyau du cor; volume. Le derme est parfois comme usé
(/, bourse séreuse au dessus et presque complètement perforé. Au-desde renfoncement du derme. i ^ i i i
P^jlji^ s sous se (tevelopj)e souvent une bourse
séreuse. Les filets nerveux qui courent dans le derme sous la pointe du cor seraient souvent malades, rougeàtres, enflammés, parfois même présenteraient de petits renflements, véritables névromes qui rendent bien compte des vives douleurs dont le cor est souvent le siège.
COK
L'aspecI de colU' iilVcclion csl li-op connii pourciuil soil nécessaire (le le (Irci-ire lon^iiciiiciil. Il a (oui ;'i lait la rorinc el la consislancc <lii (lurilloii. (Tcsl une polilc saillie élaléc, dure, mobile sur les parties prol'oudes, jaunàlrc cl (rapparcuce cornée. Mais, en regarda ni avec un ])eu dalleulion, on disliui^ue l'orl bien, au eenire, un poini plus saillani, plus dur, |)lus translucide, ('.'est la racine du eoi".
l/œil-de-pcrdrix, ramolli par une liumidilc conslanle, csl plus blanc, par suite de la macération de l'épiderme, mais le noyau ceniral est excavé el toujours dur, car c'est une véritable |)i'oduc[ion cornée dont la macération continue ne pai'vienl pas à alVaiblir la résistance.
Ce sont les troubles ronctionnels qui sont ici de beancou|) les plus importants. 11 est cerlains cors (pii constitiienl une véritable infii*milé et s'opposent complètement à la marche. A leur nixcau. la douleur est, en elVet, fort vive. Lors([ue les couches é|)idei'mi(pies sont assez épaisses, lorst[ue le clou ceniral a un certain volume et une certaine longueur, la pression de sa j)ointe sur les papilles du derme provoque une douleur souvent insupportable et d'autant plus cruelle que, dans un grand nombre de cas, la nécessité de porter des chaussures de cuir, la rend constante et inévitable.
La douleur est rarement nulle, mais elle peut être, il est vrai, très faible, lorsque le cor est très mince, comme, par exemple, après une abrasion bien faite. La racine, le clou est alors réduit à quelques couches peu épaisses que la pression du cuir ne parvient pas à enfoncer dans le derme.
Un cor indolent peut dans certaines circonstances devenir douloureux, par exemple à l'approche du mauvais temps. Lorsque l'air se charge d'humidité il est probable que, sous l'influence de la tension hygrométrique, la substance cornée qui constitue la racine du cor se gonfle, augmente de volume, appuie sur le derme profond et provoque par conséquent l'apparition de la douleur.
Ici, comme pour le durillon, on peut voir survenir diverses complications ([ui sont toutes, bien entendu, des complications septiques, lymphangite, inflammation des bourses séreuses cachées sous le cor, extension aux tissus voisins. Il n'est pas jusqu'au tétanos et à l'infection purulente qui n'aient été autrefois observés.
Le traitement du cor a une importance assez grande pour que les chirurgiens aient le devoir de le bien connaître et de soigner au besoin les cors autrement que par le mépris : une atïection qui peut dégénérer en une infirmité véritable demande à être traitée et à être guérie.
Le mieux est évidemment de n'en point avoir et, dans certaines conditions, il est, en vérité, bien facile de s'en préserver. Sauf chez les gens qui ont la peau d'une susceptibilité extraordinaire, il suffit d'avoir de bons souhers — et par là j'entends des souliers bien faits. Les chaussures ne doivent être ni trop étroites ni trop larges, elles doivent
TUAITÉ DE CIIUU'RGIE. J- *"
se mouler sur le pied et être faites en cuir souple. Le talon Louis XV doit être sévèrement proscrit et remplacé par un talon assez large et haut tout au plus de un centimètre et demi à deux centimètres. Mais ce sont là de bons conseils aussi faciles à donner que difficiles à suivre, et tout le monde n'a pas le courage de s'affranchir des prescriptions de la mode, ni le bonheur de posséder un bon cordonnier.
Aussi lorsque, malgré toutes les précautions dans le choix et la ■confection des chaussures, un cor se sera développé, on n'aura plus (jue la ressource de s'efforcer de le guérir.
L'abandon des souliers coupables et leur remplacement par des •chaussures mieux faites suffit souvent, lorsque le cor n'est pas invétéré. Si les occupations le permettent, le port d'une simple pantoufle amènera souvent la guérison, mais au bout d'un certain temps seulement, un mois au moins, même pour des cors peu volumineux.
Si, malgré ces précautions, le cor ne guérit pas, on peut employer comme palliatifs les anneaux et les rondelles de toute forme et de toute nature qu'on a construits dans le but de protéger le cor, de l'isoler de la chaussure et d'éviter, dans la mesure du possible, les heurts et les pressions. L'anneau de Galante, en caoutchouc, véritable bague enchâssant l'orteil et emprisonnant le cor dans son chaton perforé; les rondelles à centre évidé ou parfois percé d'un large orifice, en feutre, en caoutchouc, en flanelle, en liège, en coton, peuvent rendre des services, et, s'ils ne guérissent paslemal, atténuer au moins les douleurs.
Je ne parlerai pas des topiques sans nombre, des coricides variés et des diverses spécialités pharmaceutiques vantés par leurs auteurs, et dont le nombre même affirme l'impuissance.
Cependant l'acide salicylique, dont on connaît l'action dékératinisante, mérite d'être recommandé.
Voici, suivant le conseil de Brocq, comment il faut l'appliquer : « On prend le collodion de Vigier, ainsi composé :
Acide salicyli([iie 1 gramme.
Extrait alcoolique de Cannabis indien Oe^^so
Alcool à 00" 1 gramme.
Éther à 62° ae^BO
Collodion élastique . , 5 grammes.
On en applique une couche tous les soirs pendant huit jours ; le huitième jour on prend un bain de pied chaud et prolongé dans lequel, soit avec les ongles, soit avec un grattoir, on détache la masse de collodion, laquelle entraîne avec elle la plus grande partie, sinon la totalité du cor. Si c'est nécessaire on recommence une nouvelle série d'applications (1). »
L'abrasion du cor donne souvent de fort bons résultats. L'épiderme
(1) Brocq, Traite des maladies de la peau, 1892, p. 113.
CORNES CUTANÉES
<HanL ramolli par un bain cl iniciix encore par un |)elil nioi'<-eaM de savon mou (le polasse additionné d'un vini^lième d'acide salicvlicpie et d'un peu d'alcool (lirocq) et applicpié pcndani loule la nuil sur la partie malade, on enlève avec un t^ratloir. un histouii ou un rasoiiloule la partie saillante du cor.
C'est un excellent moyen palliatirel qui peut ("aire cesser de vives <louleurs. Mais le cor n'est point guéri; il reste encore la racine enrermée plus |)rorondément dans le derme, et il l'an! i-ecommencer 4|uel(pie temps après la même opération.
Reste la destruction complète, soit par les causiicpies, soi! par l'extirpation. %
Les causli(/ucs doivent être enij)loyés avec beaucouj) de prudence <'t en très petites (juanlité. Les meilleurs sont l'acide nitri({ue et l'acide acétique. Avec l'extrémilé d'une allumette en bois on dépose au centre <lu cor une très fine gouttelette d'acide en ayant bien soin qu'elle ne déborde pas sur la peau saine. Au bout de quelques jours le cor peut se détacher et la guérison être complète. Mais ce procédé a parfois des inconvénients; il dépasse les limites du mal et lorsque le ilerme est très aminci il peut attaquer les os et les articulations. On se gardera bien de l'employer pour l'œil-de-perdrix. L'humidité de la peau permettrait au caustique de fuser au loin en |)roduisant de vives douleurs et la cautérisation s'étendrait à la face contiguë de l'orteil opposé.
Uextirpation est, en somme, le procédé du choix. Elle peut d'ailleurs être combinée avec un des procédés précédents. Le cor étant ramolli par un bain chaud, une application de savon mou de potasse, ou même un simple pansement humide, de préférence antiseptique, on va avec un bistouri, une fine aiguille en fer de lance ou une de ces petites gouges qu'on trouve dans l'arsenal des pédicures, gratter <loucementle cor et extirper peu à peu l'amas de cellules centrales qui constitue la racine. Cette petite opération très délicate, qui doit se faire sans qu'il coule une goutte de sang, ne devrait pas être du ressort des «culs pédicures. Elle rend assez de services aux malades et peut entraîner, lors([u'elle est faite sans soins, d'assez graves complications pour qu'il n'y ait pas un seul chirurgien qui la juge indigne (le lui.
CORNES CUTANÉES
Il y a entre les cornes, qui se développent sur la peau, et les durillons et les cors une différence capitale. Les premières, qui surviennent sans causes bien nettes, n'ont aucune tendance à la guérison spontanée. Elles tendent, au contraire, à persister indéfiniment et se comportent comme de véritables tumeurs. Nous savons, au contraire, que les durillons et les cors guérissent spontanément dès qu'a disparu la cause qui leur a donné naissance.
Il va en cIVcl. i<i. des lésions i»lus profondes. La corne s'iniiilanhsur des papilles hyperirophiées et qui atteignent jusqu'à deux el trois millimètres de longueur. Dans les sillons interpapillaires, les cellules du corps muqueux se développent el se multiplient à profusion, les dernières-nées poussant vers la surface celles ([ui les ont précédées. Celles-ci se IvératinisenI peu à peu el leuraggloméralionfuiil par former des lames fdiroïdes plus ou moins régulièrement disposées dont lensemble a la constilution. Taspect et la dnrelé de la corne.
Fig:. 60. — 11. corne cutanée de O^.S l de long:ueur conservé au musée palholo^it[ue de Bonn. Grandeur naturelle d'après (O. Weber); b, corne cutanée du niénie musée, sv. nat.
Parfois la prndnclion é|)i<lermi(pie dépasse à peine la peau et s'étend plutôt en largeur. 11 sagil alors d'une plarjiie cornée phiWA cpie d'une corne. Mais la plu])arl du lemps la saillie s'accentue et l'on se trouve en présence d'inie véritable corne, qui peut accjuérir des dimensions extraordinaires, jusiju'à 3(> centimètres et même davantage.
Comme leur longueur, leur forme varie. On en voil détalées, de coniques, de recourbées, de spiroïdes même comme des cornes de bélier (fig. 61 . Parfois elles sont lisses, plus souvent encore rugueuses, striées, vallonnées, écailleuses.
Elles sont dures, moins cependant que les cornes normales des animaux, et leur liase, de formation récente, est toujours plus tendre que le sommet qui est desséché et souvent très dur. La base est aussi
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Vi'^. 61. — Corne (lu
|»liis cLiiic, s(ni\<'ii| |n-('S(|iic Id.iiulic on d'iiii JMiiiic |iàlc. l'Iiis on se
rapproclu' du somiiicl. de ronniilion |i|ii< ;iiici('iiii(', plus hi corne
<l«»vi(Mil loncrc.
L;i pcjiu sur Ijupicllc clic se lixc es! en licnt-r.il iiioliilc sur lc< phins
prolonds, sanl" lorsipu' (pichpu' iidl.ininiMliou cliroui<pn' lui donne
une eerl.-iinc lixih'-.
L élif)li)</u' de celle .ilVcclion csl j'oi-l oltsciire : on en renconlre
non sculenieni sut- la pe;ui, mais encore sur les uiii(|iicu<cs de slrnc-
(uro analoi^uc. (mi jiarliculier snr- la conjoncli\('. la
langue, le prépuce el le gland.
Le sexe semble n'avoir anctnie inllucnce sur lenr
fléveloppomenl el si les malades de la classe pauvre
en présenlenl déplus lVéquenlse\eni|)les, c"esl parce
<|u'ils sonl les plus nombreux el aussi parce (pi ils
ont moins souci de la propreh''. Les iri'ilalions locales jouent en etlel unn^le ind(''niable dans le (k'-veloppe-
ment de ces productions. Les inflammations rc'pé-
(ées, les chocs, les coupures, les cicalricf^s et les
lésions j)réexistantcs,ven'ues, lupus et surtout kystes
sébacés, se retrouvent souvent à l'origine d'une
<"orne. On en a même vu en voie de développemenl dans l'intérieur
d'un kysie encore clos.
Ouoi(pril eu soit de cette pathogénie un peu vague, les cornes peuvent se rencontrer partout et en nombre extrêmement variable. On cite plusieurs cas de cornes généralisées dont le plus célèljre est celui <les frères Lambert, les « hommes porc-épics », qui s'exhibaient jadis à Paris et y furent observés par Aliberl. On cite aussi un certain noml)re de jeunes tilles chez lesquelles ces étranges productions se <léveloppèrent en grand nombre.
Les cornes solitaires sont plus frécpu'ntês. Elles siègent surtout au crâne el à la face, à la partie interne des cuisses, des fesses, au tronc, plus rarement ailleurs, tout à fait exceptionnellement à la paume des mains et à la plante des pieds (jui sont aussi respectées par les cornes généralisées. J'ai dit })lus haut (ju'on en pouvait voir sur quelques muqueuses à chorion papillaire.
L'évolution clinique de ces cornes est très lente. Elles durent des années et des années, sans tendance aucune à la guérison ; parfois, il est vrai, elles tombent ; elles peuvent même tomber à intervalles réguliers, comme par une sorte de mue, mais elles ne tardent pas à repousser et à acquérir leur volume primitif.
Si la guérison spontanée n'a pas été observée, malgré une observation douteuse de Rayer, en revanche, il est certain que, sur les papilles hypertrophiées de leur base, on peut voir se développer un cancro'ide.
Les troubles occasionnés par ces cornes varient évidemment avec
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loiir sièi^e. Toulessont insensibles, mais la pression (|uon exerce par leur int.M-m.'.liaire sur les parties profondes, peut èlre fort douloureuse ou tout au moins fort crènante, et. alors quune petite corne du milieu du dos peut navoir aucun inconvtmient. on comprend qu'il nen est pas de même des cornes de la fesse, de la face interne des cuisses, du pied, du prépuce et du gland.
D'autres enfin sont insupportables par la flillorniitr (pielles occasionnent : celles du cuir chevelu, de la face et surtout du front, dont la situation tonte parti'-ulirio (-<[ nu jirrtexte incessant à plaisanteries trop facile-.
Le traitement, s'il est diflicile pour les formes généralisées, d'ailleurs fort rares, devient au contraire des plus simples j)0ur les rorne< solitaires.
Il ne saurait plus être question de caustiques, et c'est maintenant au bistouri seul qu'on doit avoir recours.
Deux incisions courbes cerneront la base de la corne, à (piel<pies millimètres au moins de son point d'implantation, afin de dépasser sûrement la zone des papilles malades. La peau sera incisée dans toutt> son épaisseur et la corne rapidement extirpée avec tout le derme qui la supporte. Quelques points de suture atTronteront les lèvres de la plaie, et en quelques jours tout sera fini, sans crainte aueune d*' récidive.
Four les cornes nombreuses, on pourra évi(J<Miiment songer à les extirper les unes après les autres par opérations successives: on en pourra même enlever plusieurs dans la même séance si leur silualidii [K'iiiM'l «If le ("îiire sans avoir recours à des pansements trop niultijtlit's on Iroj) \<jlumineux. D'ailleurs le chloroforme, à moins d'opérations trop nombreuses, sera ici rarement utile et la cocaïne en injections intradermif[ues à 1 |>. KM» Mifliia parfaitement dans l'immense majorité des cas.
Les cornes généralisées sont plnsn-Itcllo d jiln- tlifficilesà traiter. Comme on ne peut songera les extirper toutes, on se bornera à enlever les plus gênantes et les plus disgracieuses.
Il n'y a aucune règle particulière pour les cornes des muqueuses: l'opération est simplement plus délicate, et pour une corne du gland, par exemple, il sera nécessaire d'endormir le malade et d'opérer avec le plus de soin et d'économie possibles.
:i" ËPITHÉLIOMES CLTAXÉS.
Le dernier terme de l'évolution morbide des cellules épidermiques, muqueuses ou cornées, c'est l'épithéliome. L'étude anatomo-pathologique en a déjà été faite par Pierre Delbet i Voy. p. 639;. .le n'y reviendrai pas. .le ne chercherai pas davantage à discuter la question de savoir s'il s'agit là d'épilhéliomes véritablement épidermiques ou
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;ui coiilraiiv dr dr^-riirrcscenros j^landiil.Hics, ;i(l(''ii(»in('s siidoripares ou sébac(''s, commo le jxmisc \'('rii(Miil. .le ne disculci-ai pas davaiila<'-e ([uollo pcMd riro rindiUMiro des psomspcniiics sur le dévcloppcmeul (le ces rpilhélioiucs. (Ws délails ont rlr Irailés ailleurs cl la seule chose <l()ul je veuille parler ici, c'est révohdioii d(> ce mal el le traileuieul (piil l'aul lui 0|^posei'.
Symptomatologie. — L'épilliélioiue, le caucioïd*' cidaué, couiuie on rappelle souvent, peut se développer sur Ions les poinis du légumenl. Mais il est inconiparablcmenl j)lus connnun à la lace (jue partout ailleurs, el à la face même c'est sur la lèvre inférieure cpi'il sièf^e de préférence. Il est vrai de dire ([ue le cancroïde laiual n'est pas le cancroïde type et qu'il se rapproche, en raison mènu' de la nature de ré[)ithélium <jui lui donne naissance, du cancer des muqueuses, infiniment plus redoutable.
Les irritations incessantes, la malpropreté, certaines lésions préexistantes favorisent son développement. C'est ainsi qu'on le voit naître sur des cicatrices, sur de vieux ulcères, sur les papilles hypertrophiées servant de base aux cornes cutanées, sur d'anciens kystes sébacés ; c'est ainsi qu'on voit assez souvent des lupus dégénérer en cancroïdes et que certaines substances irritantes déterminent sur la peau des altérations qui évoluent vers l'épithéliome : je n'en veux «l'autre preuve que le cancer des ramoneurs.
Comme toujours, c'est surtout à un âge avancé qu'on voit se développer ce mal dont les verrues séniles, et ces ulcérations papillaires souscrustacées encore appelées « crasses des vieillards » ne sont souvent que la première étape.
La maladie naît lentement, sans réaction, quelquefois même sans attirer l'attention de celui qui la porte. Souvent une lésion antérieure, cicatrice, fissure insignifiante, plaque épidermique épaisse et rugueuse, lui sert de point de départ, et peu à peu une petite ulcération se forme, peu profonde, mais avec des bords assez nets, un peu surélevés et renversés en dehors. La base de l'ulcération est ferme, résistante et dépasse sur la périphérie les limites de la perte de substance. Le fond présente un aspect qui varie avec les cas. Parfois bourgeonnant, villeux, végétant, il est d'ordinaire assez uni, couvert simplement de tout petits bourgeons rouges, souvent saignants, quelquefois grisâtres, affaissés, tombant presque en putréfaction. En général l'ulcère rétracte les tissus voisins qu'il semble attirer lentement à lui et qui peu à peu se laissent envahir. De petites ulcérations secondaires naissent sur la périphérie de la première dont les bords se festonnent régulièrement, et le mal s'étend ainsi très lentement. A mesure qu'il gagne en surface, il gagne aussi en profondeur et peut dans certains cas, et malgré la lenteur de son évolution, causer de terribles ravages.
A la face, car c'est presque toujours delà face qu'il s'agit, le derme tout entier est peu à peu envahi, puis les tissus sous-jacents, puis le
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périoste, puis les os. Le can(?er roni:i:e mraduclleiiienl les tissus (pril rencontre, les détruit lentement ef. dans des cas heureusement exceptionnels, il peut ne laisser après lui (ju'une etTroyable perte de substance, ulcérée, suintante, ichoreuse et fétide. La face entière peut être dévastée, le nez rongé, les maxillaires détruits, les yeux euxmêmes dévorés par ce mal terrible, etjai vu pour ma part, dans la salle la plus sombre et la plus douloureuse de Bicêtre, un malheureux dont la bouche, les fosses nasales et 1" orbite droite excavée et vide ne l'ormaient plus qu'un trou hideux, repoussant et pestilentiel.
Heureusement ces horribles cas sont très rares et le mal met très longtemps pour en arriver là. Mais très souvent les lésions, sans être aussi terribles, sont graves, pour peu qu'on les ait laissé évoluer assez longtemps. Dès que la mobilité de la peau a disparu, le périoste, puis los sous-jacent. malaire, frontal ou temporal sont envahis, avec une extrême lenteur, cela est vrai, mais assez vile cependant pour que lintervention chirurgicale devienne délicate et reste souvent incomplète.
Les paupières peuvent être détruites et donner lieu à des troubles oculaires des plus graves. Lorsque lépithéliome se développe dans le grand angle de l'œil, ce qui n'est pas très rare, il peut pousser des prolongements dans le sac lacrymal et jusque dans les fosses nasales; il peut enfin user le crâne et pénétrer jusqu'aux méninges.
D'ordinaire les lésions sont moins profondes, plus étalées et tous les intermédiaires se rencontrent depuis lexulcération plate, superficielle et lisse jusqu'à l'énorme champignon bourgeonnant, végétant, débordant de tous côtés l'ulcération première.
L'envahissement ganglionnaire est souvent nul. et cetle prolifération épithéliale discrète ne s'insinue pas dans les lymphatiques. Mais il n'est pas rare, non plus, de les voir envahis, d'ailleurs assez longtemps après le début du mal, et ce sont là des détails dont il faudra toujours s'assurer, car il en découle d'importantes indications thérapeutiques. Quelquefois, au niveau des ganglions, on voit se développer des abcès. Ceux-ci sont dus à des inoculations secondaires, car l'ulcération épithéliale, pour peu qu'elle soit bourgeonnante et anfraclueuse, sert la plupart du temps de réceptacle à tous les germes et de porte (l'entrée à toutes les infections. Cependant, malgré ces conditions de septicité permanente, il faut reconnaître que ces infections secon- <laires lymphangitiques et ganglionnaires sont assez rares.
Le retentissement sur l'état général est à peu près nul et il ne devient appréciable que dans les cas graves où le mal, par sa situation particulière, vient mettre obstacle à quelque fonction. En dehors de ces cas tout à fait spéciaux et qui ne sauraient être compris dans aucune description générale, les troubles fonctionnels sont insignifiants, et la douleur manque presque toujours, surtout au début. Apemele malade se plaint-il de quelques démangeaisons. Quelquefois
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ccpciKhiiil, ••(M-I;iiiics iilcrrjilioiis siipcriiciclirs soiil lorl <l<)iil(»iir<'ns('s, non pas s|K)iiliiii(''iii('iil, iiKiis In nioiiKlic |»i<'ssi(»ii, le iiioiiMlfc Irùl»'tiKMil |)(Mil y |>i-(»v<>(|ii('r <!(• vives donUMirs. (les cms stjiiL ceux dons lesquels la couche |»a|>iilaire a élé uiise à uu sans (\ur les lésions soient ass<v. profondes pour axoir d»''liuil les clcnienis ucincux (pu s'y disIrilMirnl.
Diagnostic. Le diagnoslic des lésions épilliéliales de la i»e;iu esl en général iaeile. surtout dans les formes déjà avancées. 11 est cepeu- <laul des cas épineux el qui uu^Mue peuveid tromper r(eil dun dernialologisle exercé. C'est la syphilis, chancre primilif ou idcéraliou l<>rtiaire; c'est surloid la luberculose qui peuvent induire en erreur. l*our la prenuère, les commémoralifs, l'évolidiou des accidents, relTet <lu traileuu'ut viendront vile lever les doules. Pour la seconde, <'n dehors de l'examen liistologique, il est parfois presque impossible de se prononcer, «l'aulaul plus qu'il peut y avoir (Mitre le lupus et l'épi- Ihélioma une associaliou iidime, et (pi'ilnesl pas 1res rare de voir un épithélioma grefïe sur un lupus. L'induration qui accompagne répilhéliomaauue grande valeur. Mais c'est, malgré tout, un signe inlidéle et <pii l)ien souvent sera insuffisant pour permettre d'affirmer la nature d'un mal que l'examen liistologique lui-même est ({uelcfuefois impuissant à préciser.
Traitement. — D(; Ions les épitliéliomes ce sont certainement ceux de la peau (pii olVrent le plus de prise au traitement, et, grâce à leur caractère peu envahisanl, il est très fréquent de les voir guérir radicalement sous rinfiuence d'une intervention active. iVussi doit-on les traiter avec beaucoup de soin, puisque, dans la plupart des casquine sont pas trop avancés, on a de très grandes chances d'arriver à la guérison définitive. Ce n'est ({u'à la suite d'interventions insuffisantes et incomplètes qu'on voit la maladie s'aggraver et s'accroître rapidement. Aussi les anciens chii'urgiens ne touchaient-ils qu'avec quel([ue hésitation à ces noli me lamjeve comme on les appelait souvent. Mais aujourd'hui ouest revenu de ces craintes et l'on sait que les opérations ne sont nuisibles que lorsqu'elles sont insuffisantes.
Et d'abord un bon nombre de petits cancro'ides cutanés, et eu particulier les <* crasses des vieillards », peuvent guérir sans opérations et par de simples applications caustiques. On peut, il est vrai, et c'est un procédé très simple, surtout lorsqu'ils sont très petits, les volatiliser sous la pointe du thermocautère. Mais chez certains malades pusillanimes on pourra avoir recours à des procédés à allure plus innocente.
Le chlorate de potasse a donné entre les mains de nombreux chirurgiens des résultats remarquables. Reclus le vante beaucoup et dans sa thèse Hyvernaud rapporte soixante-trois cas qui ont donné seize insuccès, ([uinze améliorations et trente-deux guérisons, soit, en chiffres ronds, 50 p. 100. Le chlorate de potasse doit être appliqué soit en poudre, soit en solution saturée. Le traitement dure assez
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lr)n^4emps, souvent un ou deux mois cl davantage. De larges épiihéliomes cutanés ont ainsi pu être guéris et Bergeron a fait disparaître en cinq mois un cancroïde de la face de 10 centimètres dediamètre. Mais ces cas sont exceptionnels, et c'est surtout dans les petits cancroïdes et les ulcérations croûteuses des vieillards qu'il faut avoir recours au chlorate de potasse. Dans les cancroïdes des téguments cuta néo-muqueux qui avoisinent les orifices naturels il reste la plupart du temps inq)uissant et ce serait perdre un temps précieux que de s'arrêter trop longtemps à lui.
On sait Taffinité toute particulière de certaines matières colorantes pour les cellules épilhéliales. Cette notion a été l'origine d'une méthode de traitement, et Mosetig von Moorhof a le premier proposé de traiter les tumeurs par les injections ou les applications de couleurs d'aniline.
Cette méthode, vantée par les uns, décriée par les autres, semble avoir donné, au moins pour les épithéliomas cutanés, quelques bons résidtats.
Darier 1 s'est fort bien trouvé de l'association du bleu de méthylène et de l'acide chromique. On met sur l'ulcération épithéliale, préalablement analgésiée, une solution concentrée de bleu de méthyle n gramme pour .5 grammes d'alcool <>l .5 grammes de glycérine;. Toutes les parties teintées en bleu sont alors touchées très légèrement avec un stylet d'acier trempé dans une solution d'acide chromique à 1 p. .5. Il se produit une réaction couleur pourpre. On réapplique encore une fois du bleu, puis on lave le pourtour et on fait un pansement simple ou au sublimé. On recommence quatre ou cinq fois à deux ou trois jours d'intervalle ; puis on ne se sert [)lus (pie du bleu de méthylène jusqu'à ce (pu' le derme refoi-mé n'absorbe plus la couleur.
Le traitement dure de trois semaines à deux mois, et donne, dans les épithéliomas superficiels, des résultats immédiats rapides et brillants.
Certains caustiques plus énergi(jues donnent également de bons résultats. Les divers acides, nitrique, lactique et surtout chromique, suffisent souvent à détruire de petits cancroïdes. Il faut avoir soin de n'en mettre sur la partie malade que très peu à la fois, afin que l'action reste sûrement locale.
Le procédé de l'allumette est le plus commode. On écrase l'extrémité d'une allumette ou de tout autre petit morceau de bois; on le trempe dans le caustique choisi et on applique ainsi sur le mal de très petites quantités du liquide. L'acide chromique est le plus énergique. On sait avec quelle violence il détruit les tissus. Aussi est-il possible d'obtenir avec lui des résultats assez rapides. Le tissu malade une fois détruit se cicatrise comme dans une plaie ordinaire, assez. lentement.
(1^ Dauier, Sein, méd., 1803, p. 295.
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Ces caiisli(|iios oui un inroiivôiiicnl. Sur les j)Iaios vives, ils sont fort doulouivux. Mais lors(iiio rtilcéralioii csl mille, ou insi^nilianle comme dans les <( crasses des vieillards », ils sont fort bien supportés et vérilahlenient très commodes. D'ailleurs rien n'est plus facile ipie d'appli([uer sur les plaies vives, avani le contact du causiicpie. une solution de cocaïne à 1 p. -JO, <pii soulage aussi parlailemenl les douleurs de certains ulcères.
Les caustiques solides, pâle de Menue, pâle de Caïupujin, j)oudre el pâtes arsenicales, ont été longtemps employés et donnent aussi des résultats satisfaisants, en ce sens qu'ils peuvent détruire tous les tissus malades et amener leur cicatrisation. Mais eux aussi sont douloureux, leur emploi est incommode, leur champ d'action difficile à limiter, la cicatrisation de la plaie qui suit la chute de l'escarre est souvent fort longue, et c'est pourquoi je pense que, dès que l'épilhélioma aura acquis une certaine étendue et à moins cpie le malade ne s'y refuse absolument, il faudra sans hésitation employer les moyens sanglants.
Ceux-ci sont de deux sortes : le raclage à la curette tranchante el l'extirpation au bistouri. Cette seconde méthode est infiniment préférable. Le raclage, bien qu'il ait donné des succès durables, est un moyen infidèle. C'est une opération aveugle au cours de laquelle il est souvent absolument impossible de savoir si l'on dépasse les limites du mal. En outre on laisse constamment dans la plaie des débris épithéliaux microscopiques qui peuvent continuer à vivre, et devenir, en se grelïant dans les tissus environnants, l'origine de nouvelles pullulations cellulaires. De plus c'est un moyen extrêmement douloureux et qui exige l'anesthésie, soit locale, soit même générale. Enfin la plaie succédant au raclage est une plaie irrégulière, anfractueuse, à bords peu nets. 11 est la plupart du temps impossible de réunir ses lèvresou de la recouvrir par quelque lambeau auloplastique régulier.
L'extirpatioh au bistouri na aucun de ces inconvénients. Il est très^ facile de dépasser les limites du mal, qu'il faudra cerner à un centimètre au moins en dehors des points suspects. Il faut, si possible, enlever le mal en totalité, d'un seul bloc, en pénétrant aussi profondément qu'on le juge nécessaire afin d'éviter ces inoculations par de» débris épithéliaux qui sont bien certainement le point de départ d'un grand nombre de récidives. Si on arrive sur un os et qu'on ail ({uelque raison de le croire suspect on le ruginera, on en enlèvera, au besoin à la gouge el au maillet, ou à la ])ince emporte-pièce, une certaine épaisseur. Bref on taillera dans le vif, en se souvenant que plus l'extirpation sera généreuse et plus les chances de récidive seront diminuées.
A l'extirpation au bistouri, qui bien souvent ne demandera d'autre anesthésie que l'anesthésie par la cocaïne, succèdent des plaies régulières dont les lèvres peuvent souvent être rapprochées par des-
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sutures ou qui seronl dans dexcellenles coiuUlions pour èlre recouvertes par des lambeaux autoplasliques. Si on a quelques doutes sur la possibilité d'une récidive, on se trouvera bien dallendre cpielque temps, afin de poursuivre le mal s'il vient à se montrer, et de ne faire, plus tard, une autoplastie secondaire que lorsqu'on sera sûr de l'intégrité de la plaie que l'on voudra recouvrir.
Dans quelques cas exceptionnels le fer rouge pourra rendre de grands services. Dans certaines régions très vasculaires, comme le cuir chevelu où l'exérèse au bistouri demanderait d'innond)rables ligatures, lorsque l'ulcération est vaste, anfractueuse et végétante, pleine de coins et recoins purulents, lorsque la plaie résultant de l'extirpation du mal doit être trop grande pour permettre une autoplastie et qu'il sera nécessaire de laisser la plaie ouverte se cicatriser lentement, le Paquelin fera merveille. Il évitera l'hémorragie, enlèvera le mal aussi bien ({ue l'instrument tranchant, et agira même à une certaine distance par la destruction des tissus. Mais ces interventions ne pourront guère avoir lieu que sous le chloroforme, et la perte de substance qui en résultera sera longue à guérir.
Bien entendu l'état des ganglions peut donner lieu à des indications multiples dans le détail desquelles il m'est impossible d'entrer.
En somme, je pense cpi'on peut résumer ainsi les indications du traitement des épithéliomas cutanés, au moins dans les cas les plus généraux :
Pour les petits épiihéliomes. croûtes séniles, légères ulcéi-ations superficielles et de minime étendue, on peut essayer du chlorate de potasse ou des caustiques liquides, l'acide chromicjue par exemple, et aussi delà volatilisation au thermocautèi-e.
Dans tous les cas de cancroïdes élenchis, qm paraissent pouvoir èlre complètement enlevés, on choisira l'extirpation au bistouri.
Dans quelques cas rares d'ulcérations énormes, sanieuses et purulentes, dans les régions très vasculaires, où l'autoplastie est impossible, on pourra enfin user du thermocautère qui coupe comme le couteau et brûle comme le caustique.
i" VERRUES.
Les verrues sont despapillomes. A ce titre elles onldéjà été étudiées, et si je crois devoir en dire ici quelques mots, c'est à cause de leur caractère exclusivement cutané et de quelques particularités importantes de leur évolution.
Ce sont des excroissances arrondies, de petit volume, grosses tout au plus comme un petit pois, à surface lisse ou rugueuse, mobiles avec la peau sur laquelle elles s'implantent.
Il est aujourd'hui démontré que la croyance populaire en la contagiosité des verrues est parfaitement justifiée. Les verrues sont d'origine
VERRUES
])ai'asilair(' ol .Majocci. Comil d r,;il)rs oui drci-il le lUnk-riuin pniri (jui s'y ivncDiilrc en ahoiidaiicc.
Celle noIioiuviKlcompk', sans(iu'il soil besoind'insisler (iavaiila^'e, doleuriVé(jneiil(' imillij.licih', el de la pivsence, surlout aux endroits découveris cl en parliculier aux mains, aux doit^ls, de vri-ilahies pléiadesde vciriics de voluniesdivers. Ilsai^il là (rinocidalioiissiicccssives, souvent an point où a séjonnn'' le san^- provenant d"une verrue voisine. De temps en temps on en voit à la face cl pres(pie tonjouis chez des individus qui en portent déjà aux mains cl cpii se sont inoculés eux-mêmes.
Elles naissent surtout cli(>/ les enlants. mais on en trouve à tous les àij^es.
Leur forme est assez variable. Eui'cncral hémispliéricpics, elles peuvent être pédiculées ou aplaties, sillonnées de crevasses, recouvertes de villosités en général très courtes, d'un gris jaunâtre, parfois ambrées el semi-transparentes. Dans les cas où on en trouve un certain nombre, on en peut voir de tous les âges, de tous les volumes et de toutes les formes, parfois séparées par plusieurs centimètres de peau saine, parfois, surtout sur la face dorsale des doigts ou des mains, très rapprochées, empiétant même les unes sur les autres et formant de véritables amas confluents.
Abandonnées à elles-mêmes elles peuvent se multiplier indéfiniment, quelques-unes se dévclopj)ant pendant que d'autres s'atrophient et disparaissent sans laisser de trace. Le plus souvent, au bout d'un temps très variable, qu'il s'agisse d'une verrue unique ou d'une éruption discrète ou contUienle, elles finissent par disparaître d'ellesmêmes sans raison apparente. Mais on en peut voir qui persistent indéfiniment.
Bien qu'on ail signalé, peut-être à tort, leur dégénérescence épilhéliaie, elles sont d'un pronostic bénin, mais l'aspect disgracieux qu'elles donnent aux régions qu'elles recouvrent, et en parliculier aux mains, ainsi que la véritable gêne qu'elles peuvent occasionner en une foule de circonstances, nécessitent, la plupart du temps, un trailemenl qui les fasse disparaître.
Le meilleur sera, surtout chez les jeunes filles, celui qui laissera la moindre cicatrice. Évidemment rien n'est plus simple que de les enlever au bistouri en fermant la petite plaie ainsi faite par un ou deux points de suture. Mais cette excision sanglante s'accompagne nécessairement d'une cicatrice indélébile qu'il faudra tâcher d'éviter.
Aussi faudra-t-il, avant tout, essayer de la médication interne : on commencera par la magnésie, que vante beaucoup Colrat (de Lyon). A la dose de 20 centigrammes à 1 gramme par jour et souvent davantage, puisqu'on a été jusqu'à 6 grammes, elle amène en peu de temps, un mois environ, quelquefois plus, quelquefois moins, la disparition complète des verrues.
A défaut de la magnésie on pourra donner l'arsenic sous toutes ses formes; la teinture de Tlimja occidenialis à la dose de 60 à 80 gouttes par jour. Divers autres médicaments ont été encore employés et semblent avoir donné de bons résultats. C'est surtout dans les cas d'éruption verruqueuse abondante qu'on pourra en essayer, car lorsque la verrue est unique ou ([u'il n'y en a qu'un nombre très restreint il <?st plus simple et plus efficace de les traiter directement.
Chez les malades, et il y en a, qui se refusent à toute opération, si minime soit-elle, on emploiera le traitement suivant, préconisé par Brocq : une ou deux fois par jour on savonnera les points malades avec du savon mou de potasse additionné de 1 /20 d'acide salicylique. Puis on appliquera sur chaque verrue une couche d'un des collodions suivants :
Acide salicylique cl acide lac(i(ni(! â;» 1 grainiiie.
Alcool à 90" 1 —
Éther à 62o 2Si,50
Collodion élastique 5e'',50
OU bien :
Sublime 20 à 50 centigr.
Collodion élastique 10 grammes.
Tous les soirs, pendant six à huit jours, on en met sur les verrues une légère couche, et à la fin on détache la plaque ainsi formée par un bain local ou un petit cataplasme. On recommence jusqu'à guérison.
Au lieu de collodion on peut employer les emplâtres mercuriels, salicylés, résorcinés, etc.
Les traitements plus énergiques sont des ])lus sinq)lcs :
Cautérisations répétées avec un caustique puissant, acides acétique cristallisable, phénique pur, chlorhydri(jue, nilrique et surtout chromiquc. Ces caustiques sont plus commodes que la pâte de Vienne, de Canquoin ou autres caustiques solides.
Cautérisations avec la fine pointe du thermo ou du galvano- <'autère ; les verrues naissantes pourront être ainsi volatilisées.
Excision, raclage, puis cautérisation, procédé douloureux, laissant une assez large cicatrice et auquel il faut préférer soit un des procédés précédents, soit l'extirpation au bistouri par deux incisions courbes qui laissent une perte de substance allongée en fuseau dont on rapproche les lèvres par un ou deux points de suture. Ce procédé rapide, peu douloureux avec la cocaïne, a l'avantage, aux parties découvertes, de ne laisser qu'une cicatrice linéaire et de se terminer par une guérison rapide.
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5° CHÉLOÏDE.
La clirloïde, ainsi nominrc de sa rosscmblance lorL vague avec un (;rab(3 aux pâlies éleudues, esl une liimciir formée par du lissa de cicalrue el l'on devrait, conrorméuienl aux règles de la lerniinologie, lui donner le nom d'oulomc, sll n'élail pas loul à fail inulile de remplacer par nn lermc correcl, mais inconnu de lous, un mol parlailemenl connu el consacré par Tuniversel usage. C'est en réalité une hyper! rophie cicalricielle, el il esl certain aujourd'hui que toute chéloïde se dévelopj)e sur une cicatrice préexistante. La chéloïde dite fiponlanêe ou chéloïde vraie, que je vais décrire, ne dillerc donc de la chéloïde dite cicalricielle ou fausse chéloïde qu'en ce que son point <le <lépart est une cicatrice minime, à peu près invisible, presque toujours une cicatrice d'acné. Il faut donc faire table rase des anciennes appellations. Il n'y a ni vraie ni fausse chéloïde, ni chéloïde spontanée, ni chéloïde cicalricielle, il y a la chéloïde tout simplement.
Cependant, au point de vue clinique, qui nous intéresse surtout, il est bien évident qu'il y a une dilîérence considérable entre ces chéloïdes nées sur des cicatrices importantes et qui n'en sont que l'hypertrophie et ces chéloïdes qui, parties d'un point de départ invisible, d'une cicatrice puncliforme, s'accroissent et s'étalent, envahissant la peau voisine, au point que la lésion cutanée devient tout, la lésion cicatricielle primitive n'étant pour ainsi dire rien. C'est pourquoi je pense qu'il est utile de réserver, dans l'étude clinique des maladies chirurgicales de la peau, un chapitre à la chéloïde.
L'étiologie, l'anatomie pathologique, le traitement de la chéloïde ont déjà été étudiés avec les maladies des cicatrices. Je serai donc bref à leur endroit.
D'ailleurs que sait-on de ses causes ?rien, si ce n'est qu'elle pousse <le préférence chez les scrofuleux, chez les femmes, les jeunes gens €t les adultes, rarement les enfants et les vieillards, et qu'elle a une prédilection marquée pour la région présternale. Ce sont là des faits incontestables mais qui n'expliquent en rien pourquoi l'on voit «ur ce terrain une infime cicatrice préexistante s'accroître et se transformer à ce point.
Car l'anatomie pathologique l'enseigne : il s'agit d'une simple hypertrophie cicatricielle. C'est une prolifération de tissu fibreux étouffant plus ou moins les glandes cutanées, mou, élastique, rosé, parsemé de nombreux capillaires, quand la tumeur est jeune, en voie <raccroissement; plus dure au contraire, plus résistante et plus blanche, avec des faisceaux fibreux plus serrés et des capillaires plus rares, à mesure qu'elle avance en âge.
Symptomatologie. — La chéloïde siège le plus souvent à la
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uoilrine, dovanl k' slcriiuiii, mais elle peut se renconlrer partout, sur les parties latérales de thorax, les épaules, le cou, la nuque et le visaû-e, très rarement les membres.
Au début ce n'est quune tache rouge, une sorte de papule sépaississant peu à peu à mesure qu'elle augmente de diamètre, si bien qu'elle ne tarde ])as à faire sur la peau un relief de plusieurs millimètres. Puis elle s'accroît encore, surtout en largeur, et prend les formes les plus Ijizarres: elle peut être arrondie, sinueuse, oblongue ou carrée; quelquefois elle forme sur la peau un véritable quadrillage en relief. Souvent enfin le bloc central pousse en divers sens ces prolongements irradiés plus ou moins saillants, plus ou moins incurvés, effilés ou massifs qui ont fait donner à la tumeur son nom de chéloïde. La surface, parfois régulière, est souvent traversée de sillons plus ou moins profonds, bosselée de nouures, tourmentée, vallonnée, traversée de brides cicatricielles. L'épiderme qui 1;« recouvre est luisant, tendu, brillant, quelquefois ridé, mais il ne s'exfolie ni ne desquame. Les poils sont conservés, bien qu'atrophiés, souvent durs et cassants.
La tumeur n'atteint jamais de grandes dimensions; son diamètre le plus grand n'a guère que 4 à 5 centimètres et il est rare de lui voir dépasser les dimensions de la paume de la main. Mais sous l'influence d'un traumatisme ou d'une malaxation un peu longue, elle peut augmenter momentanément de volume, sa richesse en vaisseaux lui donnant presque le caractère dune tumeur érectile.
Sa couleur est rouge, surtout au début, parfois même violacée, car la chélo'ide blanche de Bazin, pâle, lisse et non saillante, n'estqu'une forme de la sclérodermie ; puis elle pàlil en vieillissant, mais reste toujours ({uelque peu rosée, car il est bien rare de voir à son niveau la peau reprendre sa couleur naturelle.
La consistance de la chélo'ide est élastique, souvent assez molle et dépressible aii début. Elle devient ensuite plus ferme et comme rénitente. La^peau seule est envahie et la masse entière roule sur les parties profondes.
La douleur est souvent nulle. Mais souvent aussi la chéloïde pro- ^oque des démangeaisons, des picotements, des élancements très violents, exagérés par les variations de température, les émotions morales, l'approche des règles, et se réveillant parfois au moindre frôlement. Dans ces conditions l'état général, d'ordinaire excellent, peut être quelque peu affecté.
La chéloïde progresse avec une extrême lenteur et peut rester des années stationnaire. Mais parfois elle peut rétrocéder spontanément et disparaître, laissant à sa place une tache blanche, unie, cicatricielle. Bien rarement elle s'ulcère, et Hebra, Hardy, ne croient même pas à la réalité des ulcérations décrites.
Mais la particularité la plus intéressante de son évolution, c'est sa
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lt'ii(l;iiicc cxliviiic à l.i iV'<i(li\c (|iii (-11 niil iiiir all'rclion (rmic Irnacilr désesiuTiiiilc. (:.'tl(> l('ii<l;mc(> à la ivcidivc rsl «I ailleurs des plus naliuvllos. Elle ne lioiil pas à la naliiiv de la clirloïdc, <pii jia rien du cancer, comme on l'a cru i)endanl longlemps: elle es! due loni sim|)lem(>nl à ce (|iie la cause individuelle, diathési(pie. (loplii.pie, ,-| en tous cas in<-oiuiue, ipii avait l'ail déo;,'nérer la cicalrice |)remi«'re, persiste ('videmmenl après l'opération, et exerce sur la cicatrice résullani de l'exi iipalion une inlluence identique tendant à reproduire les iiiènic'- l(''sions.
Traitement. — H sera d abord toujours bien de scm^ikm- l'étal général du sujet, surtout si cet état semble avoir eu <pu'l(iue intluence sur le dévelo|)])ement de la maladie. On donnera l'ioclure aux svphilitiques, lliuile <le l'oie morue aux strumeux avérés, el Reclus a yuéri une chéloïde en associant, chez un malade de cet ordre, de fortes doses d'huile de l'oie de morue à rapi)lication d'emplfttre de Vi<,'-o.
D'ailleurs la récidive, qui est presque fatale, est décourageante et a fait renoncer bien des chirurgiens à l'extirpation immédiate. On pourra cependant, à condition de bien choisir ses cas. la tenter «[uehpuH'ois, car elle peut réussir et la guérison est alors infinimeni plus rapide que par les autres procédés qui, d ailleurs, ne sont pas tous ni toujours suivis de succès. Guyard. qui cite un certain nombre d'extir|)ations heureuses, se montre assez partisan de l'intervention sanglante.
Lorsque la chéloïde est petite, facilement mobiIisal)le. lorsfpu- la peau peut être sans aucune difficulté coupée à une certaine distance des limites du mal, il sera permis d'essayer. De même dans les vieilles chélo'ides. irrégulières, gênantes par leur volume, par les douleurs qu'elles provoquent, par leur aspect disgracieux, telles enfin que la récidive elle-même ne puisse qu'être moins gênante que la chélo'ide existante. Il y a dans ces conditions tout à gagner à une opération, et rien à perdre. Mais il faudra opérer avec grand soin, avec une asepsie rigoureuse, bien soigner ses sutures et obtenir enfin, si l'on veut mettre toutes les chances de son côté, une réunion immédiate parfaite.
En dehors de l'extirpation, toujours hasardeuse, on peut essayer d'autres moyens par lesquels, hormis certains cas particuliers répondant aux indications que je viens dénumérer, il faudra toujom-s commencer.
Les applications constantes et continues d'emplâtre de Vigo, continuées avec persévérance pendant des mois et des années, sont préconisées par beaucoup de dermatologistes. L'emplâtre doit être changé tous tes jours. On peut aussi essayer des emplâtres à la résorcine, à l'acide pyrogallique et surtout à l'acide chrysophanique à 1/20, 1/10, 1/5 et même à 1/2.
Les scarifications linéaires, suivant la méthode de Vidal, constituent un procédé un peu paradoxal puisqu'il crée, en somme, de multiples
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cicafricesciuipoinraienl bien, elles aussi, devenir le point de départ des nouvelles chéloïdes, mais qui a fait ses preuves et a donné des bons lésultats.
11 fait souvent disparaître les douleurs des chéloïdes (jui en présentent. Il diminue sensiblement leur volume mais les guérit bien rarement et Guyard, dans sa thèse, n'en relate qu'un cas. Les incisions quadrillées ou se coupant obliquement en stries parallèles doivent occuper toute l'épaisseur de la chéloïde. Elles seront d'autant plus éloignées les unes des autres que le relief de la tumeur sera plus épais. A mesuré que son épaisseur diminuera, on rapprochera les traits de scarification, qui finiront par n'être plus qu'à un millimètre l'un de l'autre. Dans linlervalle des séances, qui auront lieu tous les huit jours, on appliquera sur le mal un des emplâtres cités plus haut et le Vigo. de préférence. Besnier a remplacé ce procédé sanglant par les scarifications au galvanocautère qui ont une action plus énergique.
Brocq recommande beaucoup l'électrolyse. On enfonce dans la tumeur une aiguille galvanique où l'on fait passer un courant qui ne doit pas dépasser cinq milliampères. On n'interrompt celui-ci que lorsque l'aiguille s'est entourée d'une zone d'un blanc jaunâtre de 3 à 5 millimètres de rayon. Puis on fait une deuxième piqûre à côté et on recouvre ainsi la région malade de façon que les zones blanchâtres deviennent tangentes. On peut recommencer toutes les deux ou trois semaines.
Au dire de Brocq, c'est par la combinaison de ces dilïérenles méthodes qu'on obtient les meilleurs résultats. Il faut commencer par les scarifications en appliquant du Mgo dans lintervalle des séances, puis, au bout de (pielques semaines, on fei-a de l'électrolyse, tout en continuant le Vigo, pour revenir plus tard aux scarifications, et recommencer au besoin l'électrolyse, sans lassitude ni découragement.
Il existe, on le voit, de nombreux moyens d'action, les uns très longs et demandant, de la part du malade et du chirurgien, une patience extrême, les autres plus énergiques et plus rapides, mais tous infidèles, depuis l'emplâtre inoffensif jusqu'au moyen suprême, l'extirpation totale, suivie parfois de succès brillants, mais trop souvent aussi de désespérantes récidives.
6° FIBROMES DE LA PEAU. — MOLLUSCUM.
La peau voit se développer dans sa trame des fibromes dont les variétés anatomo-palhologiques et cliniques diirèrenl beaucoup les unes des autres. Le fibrome pur, fascicule, dur, fort rare d'ailleurs, nié même par Boudet, malgré l'autorité de Besnier, ne présente rien de particulier et sa texture, aussi bien que ses signes objectifs, se rapprochent tout h fait de ce qu'on observe dans les fibromes communs. Le fibrome mou, le molliiscum, pour employer le nom sous leqiud
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il es! univcrsclU'inrnl coiiiui, pivscnic, ;ui conlraiiv, (N's purlicul,»rilrs lirs inlérossanlc^ (|iii fonl de lui mic nnV'clioii (|iii ur ivsscmhic à aucune auliv.
Aussi la conrusiou nrxisU'-l-dlo plus aujourdliui, el la «Iruomination (le molluseuni est s|)('cialemenl réservée au fibrome mou de la peau. Le molluseuni conlagiosum de Balemau, le nwllu.srum fonyoide dAliberl, le molluseuni (jranuleux et le mollusnim cholcslcvique de Bazin, le molluseuni l!/mj)hadeni(juc de .Michel, daulres encore, oui vu leiu- nom se transformer et le molluseuni lihreux j-cslc le seul qu'il soit désormais permis de dénommer ainsi.
Le fibrome mou se présente (railleurs, d'après Boudet, dont la thèse a sensililemenl éclairci la <|ueslioii, sous deux formes assez dissemblables: tantôt il esl généralise, en très s^rand nombre, perdu dans la peau, sessile et en général peu saillant, tantôt il est solilaire ou en l)elit nombi-e. souvent très volumineux, suspendu à la peau par un pédicule plus ou moins épais. C'est alors le molluseuni pendulum. le molluscum type, celui que j'aurai surtout à décrire.
Molhiscum solitaire. — L'origine histologique du molluscum pendulum est encore assez obscure. Il est certain qu'il naît des éléments conjonctifs du derme. .Mais on a voulu pousser plus loin encore cette localisation originelle et les uns le font venir des mailles profondes du derme tandis que les autres le font naître dans le corps papillaire ou dans le tissu conjonclif périfolliculaire.
Recklinghausen a été plus loin : il avance que le tissu conjonctif n'est point identique à lui-même, au moins dans sa disposition, suivant qu'il est autour des vaisseaux sanguins et lymphatiques, autour des glandes ou autour des nerfs. A chacune de ces manières d'être du tissu conjonctif pourrait correspondre une forme différente de fibrome et tandis que le molluscum généralisé serait un neuro-fibrome ou fibrome du névrilème, le molluscum pendulum, le molluscum solitaire serait un lymphangio-fibrome.
Quoi qu'il en soit, le molluscum solilaire est constitué par un stroma fibreux, mais à mai-Iles très larges, remplies de petites cellules rondes ou étoilées.
Au centre du pédicule se trouvent un ou plusieurs vaisseaux de volume appréciable et qui peuvent devenir, soit spontanément, soit au cours d'une intervention, la source de petites hémorragies.
La peau qui recouvre la tumeur est presque toujours trop abondante pour les tissus qu'elle est chargée d'envelopper. Aussi est-elle souvent tlasque, flétrie, ridée. Pressé entre les doigts, le molluscum s'écrase complètement, perd toute épaisseur, et les deux faces de l'enveloppe cutanée viennent parfois se toucher par leur partie profonde. C'est à peine si l'on sent, perdu dans l'intérieur de la tumeur, quelque nodule fibreux souvent très petit.
Dans quelques cas, on peut rencontrer des molluscuras à siroma
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fibreux, beaucoup plu^ éj)ais. qui les reudeut résislauts et les empêchent de s"aplalir sous la pression des doigts ou, au contraire, moins denses, infiltrés dun liquide jaunâtre et albumineux et d'apparence presque myxomateuse. Enfin, surtout au scrotum et aux grandes lèvres, on v peut rencontrer des fibres musculaires en grand nombre, fibres dartoïques enchâssées dans la tumeur par le développement de Ihyperplasie conjonctive.
Le molluscum est parfois d"origine congénitale et se dévelop|)e souvent sur un naevus; la pluj)ai'l du temps il est acquis et il semble alors que le traumatisme, les Irotlemeuls aient ([uehpu' influence sur son développement.
Le molluscum solitaire a un aspect bien caractéristique. Il suffit d'en avoir vu un pour le reconnaître ensuite au premier coup d'œil. lisse ressemblent tous. C'est une tumeur arrondie, souvent aplatie et discoïdale. suspendue en un point quelconque de la peau par un pédicule court ou long, mince ou épais. La peau, souvent brunâtre, violacée, flétrie, ridée, sans consistance, est. au contraire, quelquefois lisse et tendue, légèrement bosselée par le contenu de la tumeur, ponctuée en divers endroits par les orifices élargis et dilatés des glandes sébacées.
Lemolluscumpédiculé est prescpie toujours inii({ue. Onen rencontre cependant parfois plusieurs : il siège de préférence à la face, aux paupières, puis sur la i)oitrine et le dos, enfin et surtout aux grandes lèvres. Son volume est très variable. En général petit, gros comme un grain de chènevis. un petit pois, une noisette, il peut devenir gros comme un reuf. comme uiu> orange et acquérir parfois des proportions énormes, tomber de la clavicule au pubis comme sur un malade de Chassaignac et ])eser jusipi'à 16 kilogrammes comme sur un malade de \'irchoA\ . J'ai vu moi-même, dans le service de mon maître ^'erneuil, un molluscum de la grande lèvre, gros comme un œuf et qui, suspentlu à un long et mince pédicule, descendait au niveau du tiers inférieur de la cuisse.
Certains molluscums. assez rarement observés, d'ailleurs, oui un pédicule relativement mince, mais excessivement large. C'est un véritable repli cutané qui peut descendre fort bas, de la nuque au sacrum et à l'épigastre, ainsi (pie l'a vu rsélaton,et de l'oreille jusqu'à terre, sur une longueur de l",.")*), comme chez le malade observé par J. Bell.
L'évolution du molluscum pendulum est très lente, sonindolenceest absolue et il ne gène guère que par la ditïormité qu'il entraîne. Quelquefois, cependant, son siège particulier le rend tout à fait insupportable et l'on comprend combien peut être gênant un molluscum de la paupière, de la grande lèvre ou de la fesse.
D'ailleurs ces tumeurs mal placées sont exposées à des complications qui n'atleigneni point les autres: les frottements incessants,
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les pressions, les chocs pciiNciil jimener des exrorialioiis, des phénomènes inllanimaloii-es cl inènie des héniorrai»ies j^raves, «-omnie celles (pi'a observées .Marl'an.
Enfin, si la déi>;énescence sar<-()nialense dn niollnscnni t^sl prohlénialiipie. inaliifré les observations de Lay^ran^e et Durel, «le Wagner. île Malassez, il est cerlain (pidii a |hi le voir évolner en épiihélionia, el les observations de ('hainbard, de Lerelail. son! probantes.
Malijré ces faits «>xceplionnels, le pronostic en est, en somme, d une <^\trènie bénij^iiilé.
M0II118C11111 g-éiicralîsé. — Les tniueurs sont i<-i en grand noml)re. siégeant un peu partout, très rarement à la paume des mains et à la plante des pieds. Leurs <limensions vai'ient de celle dune lèle «l'épingle à celle dune noix, (piehiuet'ois même davantage, mais on ne leur voit giu''re atteindre le volume parfois énorme des moUuscums solitaires. Les tumeurs sont arrondies, peu saillantes, mais le deviennent de plus en plus à mesure que leur volume augmente. Elles tendent ainsi à se pédiculiser pour arriver même, dans quelques cas, surtout sous l'intUience de certaines conditions physiologiques, puberté ou g;rossesse, à prendre l'aspect typique du fibrome solitaire. 11 y a donc entre les deux variétés de molluscums des formes de transition innombral)Ies qui, malgré l'opinion de Recklinghausen. rendent tout à fait fictive la séparation qu'on a coutume d'admettre entre ces deux ordres de tumeurs.
Les tumeurs les plus petites sont la plupart du temps invisibles; quelquefois, il est vrai, on les devine à la couleur de la peau, qui, à leur niveau, peut être rosée et couverte de fines arborisations vasculaires, mais la plupart du temps c'est avec le doigt qu'on les sent sous la jieau dans laquelle elles semblent comme noyées.
Elles sont toujours molles, quelquefois tendues et comme gonflées, ([uelquefois, au contraire, vides et Hascjues, donnant, dit Bazin, la sensation d'un grain de raisin dont on a exprimé le contenu. Il reste cependant quelque chose de leur stroma, puisqu'en pinçant avec les doigts le pli vide et mou que forment ces tumeurs, on sent dans la profondeur \hi petit lobule central, irrégulier ou arrondi.
.J'ai dit plus haut comment ces tumeurs pouvaient arriver à prendre tous les caractères extérieurs du molluscum solitaire. Mais il en est rarement ainsi. Souvent elles restent stationnaires ou n'ont qu'une évolution très lente; parfois même elles disparaissent, ainsi ([ue Michel et tout récemment Payne en ont rapporté des exemples.
Des causes qui leur donnent naissance on ne sait rien, si ce n'est que ces tumeurs paraissent être congénitales et bien que, dans certains cas, elles puissent se confondre absolument avec le fibrome solitaire, il est possible, comme la avancé Hecklinghausen. ([uelles aient quelques rapports avec les troncs nerveux de la i)eau. |)uisqu"on a vu à leur niveau des troubles de la sensibilité, en particulier des placjues
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(raneslli»'-sic on 'h- vi\c< <l«'-niniiii("aisoiis. dapivs rolisorvalion de
Hanlach.
Le pvonoslir n'en o<l pas moins iVwnr <;raii(le hiMiigiiilt-, moins bénin cependant que celui du mollusc\im jjendulum. car si lesUimeurs i^énéralisées sont moins gênantes et moins volumineuses, si on ny observe guère dulct-rations et de dégénérescences malignes, leur multiplicité même les rend rebelles au traitement qui triomphe si facilement du molluscum solitaire.
Traitement. — T'.c traitement est l)ien sinii)lc. Il nv en a <[uun : roxiirpalion.
.Jadis on employait beaucoup la ligature, surtout avec les lumeurs à pédicule très mince. Le fil. en étreignani ce ])é(benle. provocpiait un sphacèle rapide de la tumeur qui ne tardait pas à tomber.
Aujourd'hui, -.uitoiil chez les malades par trop craintifs et (jui refuseraient absolument le bistouri, on peut encore, pour les tumeurs de petit volume y avoir recours. Un fil de soie solide élreindra dun nœud très serré le pédicule du molluscum. le plus près possible de son point dimplanlation cutanée. Mais on aura soin de recouvrir le fout dun pansement sec ou humide, afin d'éviter les inoculations f|ui pourraient se produire au niveau du point ulcéré.
En dehors de ces cas et pour tous les molluscums ayant atteint un certain volume, c'est au bistouri qu'on aura recours Souvent, il est vrai, en tirant sur le pédicule, on le sectionne à sa base dun coup de ciseaux. Tle procédé très expéditif a l'inconvénient de faire une plaie arrondie, superficielle, taillée souvent tout entière dans l'épaisseur du derme, sans lèvres qu'on puisse atVronter et d'autant plus difficile à réunir qu'il y a souvent au centre, même dans les tumeurs de petit volume, une artériole difficile à pincer, à lier ou à comprimer dans la suture. Aussi vaut-il mieux employer le bistouri, qui sera d'ailleurs seul de mise dès que le pédicule sera un peu large. L'aneslhésie locale par les injections intradermiques de coca'ine suffit parfaitement. Ce pédicule sera cerné par deux incisions coui'bes se réunissant à leurs extrémités et traversant la peau dans toute son épaisseur. La tumeur enlevée avec son pédicule entier et la peau sur laquelle il sinq)laute. les lèvres de la plaie seront réiniies par quelques points au crin de Florence, ou mieux encore au catgut, afin de permettre la guérison sous un seul pansement, sans qu'il y ait besoin d'enlever les fils. On obtiendra ainsi une petite cicatrice linéaire et souvent à peine visible.
7» Tl'MEURS DIVERSES DE LA PEAl.
Des diverses tumeurs de la peau, et l'on y peut trouver encore le mijome. la dégénérescence colloïde, le xanlhome. le lymphangiome et le Ujmphadénome, le névrome, je ne dirai rien. Les unes, comme le
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niyoïuc, l;i (l(''ti(''iirr('sc('iirc colloïde, soiil des riiiMosil(''s palliolo^itjucs sans niiciin iiilrrrl cliiiiiiuc ou llM''ia|>(Milii|ii(' ; les inili'cs, comme le xanllidme, sonl dos all'eclions (|Mi ninléressenl i^iière (|iie le dennalolo^isle ; les aulres enliii. Iym|diani4"i(unes el 1\ lupliadéiiomes, iiévromes, ele., ont élé assez loiliiiieiiH'Ml décriies au chapitre des lumeui's.
Jo uc veux ici |)arler, et lnièNcuieni , ([ue des sai'conics e( des angiomes, qui. I)ieu (|u'('>l udi(''s dans Ions leui's délails |)ar Pierre I)ell»el. préseideni ce|)endanl dans leurs localisalions culanées des parliculai'iU's (•lini(pu's el llu'M-a|>euli((ues véi'ilahlenienl inléressantes.
A. Sarcomatosc enfance. — Le sarconn* de la peau i>résonle une évolution bien spéciale, el ipii ne ressemble en rien, au moins dans certaines de ses fornu^s. à ce (pTon est habitué à rencontrer dans ces sortes de tumeurs. Je ue |>aile |>as ici, bien enlendu.dii sarcome cutané secondaire, consécutir à cpielque tumeur viscérale, cpii ne présente rien de ])articulier.
Je veux parler du sarcome généralisé naissant dans la peau, de cette forme si étrange décrite par Kaposi en 1870 et particulièrement bien étudiée par Perrin 1 1 . Onant au sarcome mélaniijue qui est, lui aussi, une tumeur à point de départ pres({ue exclusivement cutané, je résumerai brièvement son histoire.
Dans la forme la plus commune, celle qui correspond au type décrit par Kaposi, on voit se développer, presque toujours chez des hommes, et de ({uaranle à soixante ans, un certain nombre de tumeurs qui, naissant aux mains et aux pieds, s'étendent graduellement vers la racine des membres et peuvent se répandre à peu près partout. Ces tumeurs, en nombre très variable, depuis trente et quarante à mille et davantage, forment de petits noyaux intra ou hypodermiques, qui échappent souvent à la vue, mais que le doigt peut percevoir. Leur volume varie de celui d'un grain de mil à celui d'un pois, d'une noisette au maximum. La peau, souvent daspect normal, au début, ne tarde pas à se colorer légèrement, puis, à mesure que la tumeur accentue sa saillie, à prendre une teinte foncée, variant du bleu au brun rougeâtre, parfois même au violet, presque au noir.
Ces tumeurs, les unes hypodermiques, les autres intradermiques peuvent évoluer de ditîérente façon : quelques-unes, fait absolument paradoxal, s'il s'agit là de vi'ais sarcomes, peuvent disparaître, laissant à leur place une tache noirâtre, pendant que de nouvelles tumeurs naissent plus ou moins loin. Rarement on les voit saillir an point de se pédiculiser, fjuelquefois enfin, mais le fait est exceptionnel, elles s'ulcèrent et se gangrènent.
Souvent d'ailleurs la généralisation viscérale vient compliquer le mal : mais il n'en est pas toujours ainsi et l'afTection peut rester
(1) Pr.i'.Ri.N, T)e la sarconialose ciilanoo. Th. Paris. 18SG.
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localisée à lappareil légiiinonlaire. Elle n'en osl pas moins orave pour cela cl tous les cas (m'on a pu suivre se sont lerniinés par la mori, après vme période variable dinappéleiK-e, de fièvre et de dépérissement général.
Diagnostic. — Le diai<noslic de cet le atVeclion est délicat, même pour les dermalologistes exercés. (Vest surtout avec le mi/cosis fon- (joïde qu'il est facile de la confondre.
D'ailleurs celte dernière alïeclion n'est rien moins (|ue bien établie <'t il n'esl guère de (pu^stion (jui, \)\w> (pie celle-ci, demande à être dé])roussaillée.
Il semble^ é\i(lcnl (pic le nom de mycosis i'ongoïde couvre encore aujourd'hui un certain nombre d'aflections dinerenles. Le mycosis I'ongoïde vrai, dans le([uel les liuueurs rouges, hémisphéi'iques, facilement ulcérées ne se montrent qu'après une période eczématiforme et lichéno'ide, est très probablement uiu' maladie infectieuse due au microl)e décrit en 1885 par Rindtleisch et Auspitz. Le mycosis fongo'ide à tumeurs d'emblée, étudié par Vidal et Brocq, semble se rapprocher du sarcome, ou du lymphosarcome, si Ton en croit l'analomie pathologitpie, qui montre ces tumeurs formées de tissu réticulé mélangé d'éléments sarcomateux, 11 y aurait enfin une troisième forme beaucoup plus généralisée, dans lafjuelle le malade est d'un rouge bistre de la tète aux pieds, et que Kaposi, avec d'autres auteurs, considère comme une lymphadénie cutanée.
Si ces divisions sont légitimes, le mycosis fongo'ide vrai, mycosis infectieux, serait facile à distinguer du sarcome qui n'est pas, comme lui, précédé d'unc^ période eczématiforme. Quant au mycosis fongo'ide à tumeurs d'emblée, peut-être n'y aurait-il pas lieu de chercher les caractères différentiels d'avec le sarcome, s'il n'est, en réalité, qu'une forme de sarcomatose. Perrin, d'ailleurs, en fait du sarcome cutané à foi'me pseudo-mycosique. Une des seules différences cliniques réside <lans la plus facile ulcération des tumeurs. J'ai diten effet, plus haut, <[ue dans le sarcome l'ulcération était rare. Dans ce pseudo-mycosis, elle est, au contraire, fréquente.
Au reste tout est étrange dans l'histoire de ces affections mal connues et dans les(|uelles l'anatomie ])alhologi(pie est loin d'avoir dit son dernier mot. J'ai dit plus haut, au cours de ma rapide description, (pie certaines de ces tumeurs soi-disant sarcomateuses pouvaient disparaître spontanément. Est-ce là l'évolution ordinaire des sarcomes? Oui donc a jamais vu se fondre et disparaître une tumeur sarcomateuse? Pourquoi, dans la sarcomatose cutanée, assisterait-on à ce |)hénomène qu'on ne voit nulle part ailleurs? Autant d'inconnues et même d'invraisemblances (jui doivent nous tenir en garde conti-e ces divisions et ces classifications de maladies qu'on ne range en nullité ])armi les sarcomes que parce qu'on ne sait où les mettre.
Traitement. — Les traitements employés ont tous été impuissants :
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I ars(Miic seul a (lomiô ou juini domicr ([uchiiics hoiis ivsiillals, soil à l'inlrriciir. snil sous la foruic (linjcclioiis li\ pndcruiiciucs «le licjucui' <lo FoNvler. T(tus les deux joursou eu iujcclc (jujilrc i^oullcs, rlcndues «l'uno r^alc (|uaulil('* <r('au. Puis, peu î\ |)(mu on auiiinculc la dose jiis(|u'à injocicr (lUolidicnniMnonl dix poulies, ««tnirnx' davanlago.
Hohoul a fait dis|)araîli"(' un ccrlaiu nonihrc de ces luincurson injoclanl dans leur inlôriciu- un peu de nii|ililol canipluv. Les ulcérations résultant dos nécrobiosos prov()(pu''os par ces injections sont onsuile pansées avec la même substance.
Lorsque les ulcérations existeront, spontanées ou provo(piées, il faudra, en tous cas, les recouvrir de sid)stances antiseptiques.
II ne saurait être ici question (Faucune intervention sanglante et cette sarcomatose cutanée n'intéresserait en rien le chirurgien si certaines formes localisées n'étaient justiciables d'un traitement plus séi'ieux.
Il y a en el'l'el des sdj-comes locali.sc.s primilifs de la peau. Ils semblent, (mix aussi, alVectionner les exirémilés et se développent volontiers sur ({uelque point prédisposé, Aieille j)laqMe d'eczéma et surtout nîBvus excorié.
Ils peuvent rester fort longtenqjs sans saccroitre dune façon sensible, mais ils peuvent aussi se généraliser, soit aux viscères, soit au reste du tégument, ce qui est rare. Cette terminaison redoutable et fatalement mortelle a été parfois consécutive à une intervention incomplète ou maladroite. Aussi, si l'on croit devoir toucher à un sarcome de cette nature, faudra-t-il prendre toutes ses précautions pour enlever largement et complètement le mal, d'un seid l)loc, en le cernant au loin dincisions curvilignes, sans le blesser ni le morceler, sous peine de voir se produire, probal)lement sous rintluence d'inoculations morbides, les accidents funestes d'une généralisation rapide et irrémédiable.
Cela est vrai aussi pour les sarcomes mêlaniques, qui, débutant par une petite tumeur souvent grosse à peine comme une lentille, peu saillante, foncée, presque noire, lisse et dure, indolente, parfois couverte de poils et pareille à un nsevus, peut rester très longtemps stalionnaire, puis s'aggraver tout à coup et se généraliser, soit par voie lymphatique en gagnant d'abord les ganglions les plus proches, soit par voie sanguine en envahissant l'économie tout entière au hasard des méandres du torrent sanguin.
Mais la généralisation atTecle une prédilection nuu-quée pour la peau, où l'on peut voir naître de nouvelles tumeurs mélaniques de diamètre variable et, chose étrange, parfois symétri(pies. Quelquesunes peuvent disparaître pendant qu'on voit s'en former d'autres. Mais lorsque la maladie en est là, comme dans le type de Kaposi, la mort survient fatalement.
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Dautro part riiilcrvt'iition fst plus grave encore ici que pour le«; sarcomes non mélaniques isol»'s. Les exemples ne se comptent plus où une intervention sanglante pour une tumeur mclaniqne de volume très restreint et restée pendant longtemps slationnaire. a «Mé prcsfpic immédiatement suivie d'accidents de généralisation.
Il faut donc, jusqu'au dernier moment, sabstenir de toute inter- \ention dans les tumeurs mélaniques qui restent sans changement. \'ouloir lenlever. c'est courir au-devant d'une aggravation trop fréquente. Mais il faut les surveiller, et les surveiller de près. L'extirpation, en effet, peut être suivie de guérison définitive, à condition quelle soit faite et bien faite avant l'envahissement des régions éloignées. On surveillera donc de très près l'évolution delà tumeur, et au moindre signe suspect d'extension, au moindre changement en mal. on se hâtera de pratiquer une très large extirpation, qui, pour hasardeuse qu'elle soit, aura pour elle quelques chances de succès, alors que labstentirm ne lai-^-^era que des chances de mort.
B. Xsevî conoréuitaux. — Les nœvi congénitaux, nsevi mnterni. qu'on appelle aussi taches ou signes de naissance, envies, et de bien d'autres noms encore, doivent être subdivisés en deux catégories absolument distinctes : les nêeri vasculaires et les nsevi pigmentaires. affections fort dilTérentes et qui n'ont rie commun que leur congénitalité, parfois leur aspect extérieiu' et les théories enfanlinci; é.jiafaudées sur leur origine par l'imagination populaire.
X.Evi VASciLvujEs. — Ce sont des angiomes cutanés, et qui j)euvenl. comme tels, se présenter sous deux formes bien iiifTéienles : les taches et les tumeurs.
Les taches, de forme et de grandeur intiniiuenl vanables. ne forment aucun relief sensible sur la peau. Elles siègent presque toujours à la face. De dimensions quelquel((is minimes, elles peuvent arriver à recouvrir une grande partie du visage qu'elles marbrent de la façon la plus irrégulière et la plus capricieuse. Leur couleur varie du rouge clair au violet foncé. La nuance lie de vin. que I on rencontre le plus communément, leur a donné son nom. Leurs contours, extrêmement irrégidiers. sinueux, quelquefois nettement arrêtés comme de.s découpures géographiques, sont au contraire souvent vagues, indécis et la tache se fond insensiblement avec la peau voisinr. au sein de laquelle viennent mourir de nombreux capillaires dilatés, qu'on peut parfois voir à l'œil nu.
L'évolution de ces taches est des plus variables. Ouelquefois elles disparaissent spontanément sans laisser de traces. Le plus souvent, surtout lorscpi'il s'agit de grandes taches lie de vin à contours arrêtés, elles persistent indéfiniment sans présenter aucune modification. Quelquefois enfin, et c'est surtout le cas des petites taches peu foncées, formées de vaisseaux microscopiques, mais encore visibles, rayonnant d un centre plu- vji-culaire encore, elles peuvent s'accentuer et
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s'agj^ravcr au poiiil de domicr naissaiirc ;'i de vrrilaMrs Iiiiimmii-s cirsoïdt's.
l.Vi^ tumeurs dilloiciil des lacdics en ce (IuCIIcn toni sur la |»caM un relief plus ou moins saillaul. Il csl vi-ai de dire «juc certaines taches lie de vin constituent des types de transition et sacconipagnenl d'une telle hypertrophie vascnlaire quelles font saillie sur les tissus environnants et peuvent, à ce titre. (Mre considérées comme des nani hypertro|)hi<[ues, comme de véritables tumeurs.
Mais les tumeurs les plus ordinaires n'ont en général ni l'étendue ni l'aspect des taches décrites plus haut. Elles sont beaucoup plus petites, grosses à peine parfois comme un tète d'épingle, d'un rouge vif ou d'une nuance tirant sur le violet ou même sur le noir.
Leur volume, leur forme plus ou moins bosselée, leur aspect souvent chagriné les a fait comparer à des fruits mûrs, cerises, framboises, et il n'en fallait pas davantage pour faire remonter leur origine à la vieille croyance populaire aux envies maternelles. En général sessiles, parfois presque pédiculées, elles sont molles et dépressibles comme tous les angiomes qui se vident de sang lorsqu'on vient à les comprimer, pour se remplir à nouveau et se gonfler dès que la pression cesse.
Je n'insisterai pas davantage sur l'étude clinique de ces nœvi. dont les caractères généraux et lanatomie pathologique ont déjà été décrits avec les angiomes.
Je serai bref aussi sur leur trailement, déjà étudié avec soin.
Il est beaucoup de na^vi pour lesquels le traitement doit être nid. Un grand nombre disparaissent spontanément au bout d'un certain temps, d'autres sont cachés en des points où leur présence ne gène en rien ceux qui les portent. A la face où les nsevi. qu'il s'agisse de simples taches ou de tumeurs hypertrophiques, sont souvent fort désagréables, l'étendue de la lésion peut créer une contre-indication véritable et les petites taches pâles ne sont pas plus disgracieuses que les cicatrices blanches destinées à les remplacer.
Lorsque, par raison esthétique ou par crainte du développement ultérieur d'un anévrysme cirsoïde, on sera décidé à faire disparaître un naevus, les moyens sont nombreux entre lesquels on pourra choisir.
S'il s'agit d'un nouveau-né, on pourra essayer de la vaccination. i\v procédé, qui consiste tout simplement à pratiquer une ou plusieurs inoculations vaccinales au centre ou sur la périphérie de la tumeur, n'est évidemment applicable c[u'aux na'vi très superficiels et très peu étendus, aux taches de faible diamètre. Mais la vaccination ne réussit pas toujours à détruire la tumeur et la cicatrice qu'elle laisse après elle, et qu'il est impossilde de diriger, est souvent fort disgracieuse. Aussi, à côté de ses partisans, a-t-elle de nombreux adversaires et Quenu lui préfère de beaucoup la i)lupart des autres procédés.
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Lesiuevi puiKliformcs. li\ jtcilrophicjuos o\i non.scroni volatilisrs avec la fine pointe du Ihcrmo ou du galvanocautère, «lélruils par un attouchement pi iid(nlavecunegoulteletted'acidenitrique,chromique, sulfurique. ou de quelque autre acide fort. Ceux-ci sont plus faciles à manier que les causti(iues solides, pâte de Vienne ou autres, et doivent leur être préférés. L'électrolyse donne aussi de très bons résultats et a cet avantage qu'elle peut être employée dans les taches H les tumeurs dun diamètre plus étendu. La manière de procéder ne <lilTère en rien de celle qui a été décrite à propos du traitement des angiomes, dans une autre partie de ce volume. .le n y reviendrai donc pas et je rappellerai seulement que. ])our ces petits angiomes très bénins et très superficiels, il suffit, en général, dun courant de faible intensité, 8 à 10 milliampères, par exemple.
Les scarifications qui se pratiquent comme partout ailleurs, soit avec un bistouri, soit avec le scarificateur de Vidal, ont été préconisées par un certain nombre de chirurgiens. Elles agissent, comme toujours, en déterminant au niveau de chaque trait sanglant une légère bande de tissu inodulaire, dont la réunion avec les bandes voisines finit par transformer la tache vasculaire entière en une zone cicatricielle homogène.
Dans les taches très étendues, lacupuncture avec la très fine pointe <hi galvanocautère ou du Paquelin, et mieux encore Télectrolyse, sont les meilleurs moyens auxquels on pourra avoir recours, car je n'insiste ])as sur les procédés de tatouage qui ont été parfois essayés dans le but <Je masquer la couleur de la tache par l'introduction sous la peau de substances dune coloration déterminée et en particulier d'un mélange <le vermillon et de blanc de céruse.
.Je n"ai encore rien dit du moyen véritablement chirurgical. Vextirjtation. C'est évidemment, dans un grand nombre de cas, le plus simple, le plus rapide et celui qui laisse après lui les cicatrices les moins étendues. Malheureusement il n'est applicable que dans un nombre de cas assez restreint. On ne peut guère l'employer que dans les nsevi hypertrophiques. dans les tumeurs circonscrites et de minime étendue, et les taches un peu grandes n'en sont point justiciables.
Bien que les risques d'hémorragie soient aujourd'hui absolument nuls, les procédés décrits plus haut sont souvent plus commodes chez les tout jeunes entants. .Mais lorsqu'on se trouvera dans des conditions favorables, en face de tumeurs saillantes, localisées, de faibles dimensions, qu'elles soient à la face ou ailleurs, c'est à Textirpation au Ijistouri qu'il faudra avoir recours, comme à la plus sûre, la plus innocente et la plus rapide de toutes les méthodes, comme à celle qui <lonne les résultats les meiltevu's et laisse après elle les cicatrices les plus invisibles.
N/Evi pioMENTAiRES. — Commc lesna^vi vasculaires, les na^vi pigmentaires constituent soit de simples taches, soit de véritables tumeurs.
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Les lâches se l-CIlcoiil iciil |i;iil()iil. de [.n-riTriicc ;'i |;i l'iicc, iiii cou. sur le dos (les uiaius, ;iu\ IVsscs, rie. |)c noiiiluv cl «le «Ijuicusious I rr>. variables, tic loruics livs diverses, leur couleur \arie du jaune au noir eu passaul |);tr loules les uuanres inlerniédiaires. Leur siu-faee csl lisse el unie ou au coulraire rui>iieiise. cliai^rince el sonveni rccouverlede poils presque toujours lon^s. soyeux el <lc couleur claire, à l'inverse (les poils noirs el rudes qui liérisseni en t;ciiéial les ua'\i li\|.er- Iropliitpies.
Ceux-ci consi il ueni de vérilaldespeliles /;///R>f//-.v, saillantes el noires, souvent rui^ueuses el mamelonnées, couverles de i)oils lonj^s el rudes disposés parfois en longues houppes Irisées. Leur diamètre est en général minime. Elles sont lai-^-es au |>lus comme des lenlilles, mais quelquefois elles peuvent accpiérir des dimensions plus fortes et former des |)laqiu's étendues. Jarj^es de plusieurs centimètres, poilues, souvent nudti|)liées. répandues sur tout le corps, et j'ai vu, pour ma part, une « femme panthère » qui s'exhibait dans les foires et dont le corps entier était couvert de piaipu-s saillantes noires, irréi^ulièrement découpées, recouvertes de poils, séparées par des grands intervalles de peau saine et dont quelques-unes atteignaient les dimensions dune pièce de cincj francs et même de la ]>aume de la main. Mais c'est là un cas tout à fait exceptionnel et j)res(pie toujours il s'agit d'une de ces petites tumeurs, de ces signes, de (-0=: grains de heaiilé bien connus de tout le monde.
L'évolution de ces ntevi est des plus simples el presque toujours ils persistent indéfiniment sans subir aucune modification. Mais dans (pu'l([ues cas on a pu les voir envahis par la graisse el fornuM'de vérital)les lij)omes intradermi({ues assez volumineux, en consliluant ainsi les na'i'i lijjomalodes (pi'ont étudiés Walther, Laboulbène, Larcher. Il est moins rare de voir ces tumeurs dégénérer d'une façon l)eaucoup j)lus grave, et le plus petit ntev us pigmenlaire peut devenir l'origine d'un sarcome mélanique mortel.
Aussi faudra-t-il les surveiller, surtout au point de vue de cette complication possible, et au moindre signe suspect d'aggravation les enlever largement.
Le Iraifement des n;evi pigmentaires est l)eaucoiq) |ilus sinqtie <pic celui des mevi vasculaires.
Pour les taches on intervient bien rarement, la cicatrice cpii fait suite à l'intervention étant presque toujours aussi disgracieuse (\iic la tache elle-nu-'uie. Si cependant, pour des raisons diverses, dont la première et la plus importante est la co(pu'tterie féminine, on jugeait bon d'intervenir, c'est à la cautérisation |)ar les acides qu'il faudrait s'adresser de préférence, ou bien encore aux cautérisations i)ar le thermo ou le galvanocaulère. Si la tache était de très minime étendue, l'excision au bistouri, qui ne laisse après elle ([u'une mince cicatrice linéaire, serait la méthode de choix.
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Pour les poliles luaicurs pigiiieiiluires, on peut aussi avoir recours aux caustiques chimiques ou au fer rouge. Mais c'est encore le bistoui'i (pii donne les résnllats les meilleurs el les plus ra|)i(l('s.
Dans la plupart des cas, à moins d'aggravation menaçante, on n'interviendra d'ailleurs pas, les malades, qui en majorité sont des femmes, aimant presipie toujours infiniment mieux conserver leur grain de beauté, que le voir enlever par le chirui'gien.
m. — LÉSIONS DES APPAREILS GLAMJlLAlUES ANNEXÉS A LA PEAU
Je ne dirai rien des tumeurs proprement dites des appareils glandulaires annexés à la peau. L'histoire de ces tmneurs a été faite dans un précédent chapitre, et il est inutile dv revenir. .Je passerai donc sous silence les adénomes sébacés et les adénomes sudovipares, et je me garderai de discuter la question de savoir si ces derniers, comme le professe Verneuil, peuvent évoluer vers l'épithélioma et donner lieu à ces cancroïdes qui ont été décrits avec les lumevu's de la peau. Quelecancroïde cutané parte des cellules glandulaires ou des cellules de revêtement des papilles, les phénomènes cliniques n'en sont pas moins ceux qui ont été exposés ])lus haut. Je n'y reviendrai pas. Je décrirai seulement ici des lésions tout à fait spéciales aux appareils glandulaires de la peau : les kystes sébacés.
KYSTES SÉBACÉS
Il est aujourd'hui parfaitement établi que les kystes sébacés sont dus à raccumulalion dans une glande ohlilérée des produits de sa sécrétion. , Auatomie pathologique et pathogénie. — Lorsque le conduit excréteur d'une glande sébacée ou l'orifice du follicule pileux -auquel elle est le plus souvent annexée vient à s'oblitérer par un mécanisme quelconque, l'épithélium glandulaire n'en conserve pas moins son activité, la sécrétion continue et ses produits, ne pouvant s'écouler au dehors, <]istendent le follicule ou la glande elle-même dont les parois hypertrophiées servent d'enveloppe aux matières qui s'accumulent dans leur intérieur. Telle est, résumée en quelques mots, l'histoire pathogénique des kystes sébacés.
Celte théorie si simple explique admirablement tous les signes <:liniques et toutes les particularités de l'évolution de ces kystes. Lorsque les produits de sécrétion se déversent dans un follicule profond «jui traverse le derme dans toute son éj)aisseur, comme dans le cuir chevelu, on se trouve en présence de kystes logés dans le lissu cellulaire el reliés à la surface de la peau par un très mince pédicule. Oue l'accumvdation se fasse au contraire dans un follicule
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plus p.'lil on ihiiis la caNilr (le la oj.,,!,!,. cllc-iiiriiic (|iii ol loiijoiiis iiilra(l<M-mi(|ii('. cl le lvy<lc, lui aussi, scia sihic (laii< li-paissciir iiir-iii<' <lc la pcaii.
La |»ar(ii du kvslc. en i^cncral peu épaisse. \\'r^\ auiic eliose (nie la paroi dn rolli<-nle ou de la i^lande (piehpie peu livpci-lr(>plii«'-e el liansConnér pai- les alléialions paliioloi^iiines. La eoucJM; la plus exlernc est Coiinée de lissu conjoiiclir disposé en lames aplalies parla pression cxcenlricpie du conlenn du kyste. Kn dedans (!<• celle paroi eonjonelivc se trouve une couche dépitliéliuin |»a\ini(>iil<'ii\ slraliljé. Les cellules, disposées sur plusieurs ran^s, son! d'anlanl plus ajilalies ([u'elles se rapprochent davnnlat;e du centre de la cavité. Les plus centrales perdent hienlôt leurs uoyaux et subisseid la transformation ij;ranulo-^raisseuse. Elles se détachent des couches pluspériphéri(jues et viennenl sajouler aux cellules anléi-ieuremenl dé^^énérées et aux produits de s('M-rélion ])Our coulribuer avec eux à remplir la cavité kystique.
Quant au contenu du kyste, produit ultime <le la dégénéraliou de ses cellules soumises à des transformations diverses, il peut revêtir les aspects les plus variés. On y trouve des cellules épidermiques plus ou moins altérées, des graisses libres et souvent aussi de petits poils follets sécrétés par le follicule et qui se détachent au fur et à mesure de leur production. Suivant la proportion de ces divers éléments le contenu du kyste présente un aspect )nacrosco|>ique particulier. Mou et caséeux dans les cas les plus fréquents, lorsque des cellules épidermiques en assez grand nombre sont mélangées aux éléments graisseux, il peut devenir beaucoup plus dur lorsque les cellules existent presque seules, à l'exclusion de la graisse, ou au contraire très mou et même huileux quand les éléments gras l'emportent suiles éléments cellulaires. C'est à ces diverses formes qu'on donnait jadis les noms (ïathérome, de sléatome, de meliceris, de ki/ste huileux.
Enfin, dans quelques cas assez rares, on peut trouver dans l'intérieur du kyste des acides gras, de la cholestérine, ou au contraire observer une calcification véritable.
Symptomatologie. — Les kystes sébacés, qu'on appelle encore loupes, tannes, naissent sans raison apparente, sans doute à la suite <le l'oblitération accidentelle d'un orifice pilo-sébacé. Il est fort probable que, dans certains cas, la malpropreté ne serait pas sans influence sur leur développement, les orifices glandulaires d'une peau que ne touche jamais le savon, devant sans aucun doute s'obstruer plus facilement. C'est probablement la seule raison pour laquelle on en rencontrerait plus souvent chez les hommes que chez les femmes. De même les frottements continus, les irritations chroni(iues semblent , dans certains cas, avoir quelque influence sur leur apparition.
Ils siègent exclusivement dans les régions où se trouvent des follicules pilo-sébacés, ou môme des glandes sébacées isolées.
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Le cuir chevelu, la l'ace, les épaules sont leur siège de prédilection. On en a signalé, il est vrai, à la paume de la main et à la plante des l)ieds. Mais ce sont là des interprétations erronées et nous verrons plus loin ce quil faut penser de ces pseudo-kystes sébacés, qui sont, en réalité, des kystes dermoïdes.
Parfois, surtout au cuir chevelu, ils paraissent siéger sous la peau, qui les recouvre sans y adhérer, ou en y adhérant tout au plus par un très mince pédicule. Parfois, au contraire, l'adhérence avec la peau est absolue et le kyste est inclus dans son épaisseur.
En général la tumeur est unique, mais bien souvent, surtout au cuir chevelu, on en compte plusieurs. Le volume en est très variable. Le plus souvent, lorsqu'on est appelé à les voir, elles sont déjà grosses comme une noisette. Elles peuvent atteindre le volume d'une noix, d'un œuf et, dans des cas exceptionnels, on en a vu d'énormes, grosses comme le poing, une tête de fœtus, une noix de coco.
Le miliiim, tumeur de tout petit volume, grosse à peine comme vui grain de millet, rarement davantage, blanche, sous-épidermique, e( le comédon ne sont en réalité que des kystes sébacés et ne méritent pas de description spéciale. Ce dernier, fréquent au visage, et surtout au pourtour de l'aile du- nez est formé par une petite saillie Ijlanchàfre portant en son centre un point noir. Celui-ci correspond à l'orilice folliculaire et laisse passer par pression latérale, un peu de matière grasse, effilée par son passage à travers l'orifice ressemblant à un petit ver à tète noire et contenant parfois le demndex, parasite qui se rencontre aussi dans les follicules sains.
En dehors de ces petits kystes un peu particuliers, les tumeurs sébacées sont arrondies, régulières, souvent presque sphériques, mobiles sous la peau, lorsqu'elles sont petites. En augmentant de volume elles la soulèvent et la lendenl au-dessus d'elles en l'amincissant quelque peu. Lorsque le j)lan sous-jacent est résistant, comme au cuir chevelu, la pression de la peau distendue suffit souvent, en revanche, à les aplatir et à les immobiliser.
Quelquefois le kyste fait corps avec le derme dans l'épaisseur duquel il est enfermé. C'est même, en dehors du cuir chevelu, le cas le plus fréquent. II ne saurait en être autrement, en effet, quand le kyste se développe dans l'intérieur d'un follicule intradermique. Dans ces conditions, il est peu saillant, aplati, mobile avec la peau, lorsqu'il est de petit volume. Mais lorsipu? son volume augmente, il peut se développer en profondeur et faire saillie dans le tissu cellulaire sous-cutané en acquérant vis-à-vis de la peau une indépendance relative. Mais, et c'est là un caractère absolument particulier au kyste sébacé, et d'une grande valeur au [joint de vue du diagnostic, cette indépendance n'est pas complète. Le kyste, mobile sur l'aponévrose, continue à adhérer à la face i)rofonde du derme par son pôle superficiel et lorsqu'on veut plisser la peau entre le pouce et l'index
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(Ml la soulevant au niveau de la luiueur, rWc se refuse ;"i l'ahanilonuer et se déprime au poiul <|ui eorrespond au centre du kvste sébacé.
Dans les loupes du cuir chevelu, ce caiaclère p.Mii niîUKpicr. i)évelopj)ées dans la portion sous-culanée dnn lollicule pileux, elles n'adhèrent à la l'ace profonde de la peau <pie p;u- un mince pédicule <pii peut même se rompre en leur laissant une indépciidjuice complète dans la capsule qui les environne.
Souvent, au centre, on retrouve le point noir si frécpient sur les <'omédons. Si on ne le trouve guère au cuir chevelu, à la face il est ù peu près constant. Il correspond à rorifice élargi du follicide j)ilosébacé. Si l'on en croit Unna, ce point noir ne serait point dû à un amas de malpropreté venant de lextériéur et remplissant le goulot glandulaire, mais bien à des cellules épidermiques kéialinisées et pigmentées qui bouchent le canal excréteur.
Ouoi qu'il en soit, ce petit amas de matière noirâtre est absolument spécial au comédon et au kyste sébacé. C'est un caractère excellent, mais qui peut ne point exister ou disparaître momentanément lors- (pi'une pression latérale la chassé et a contraint la matière contenue dans le kyste à faire issue au dehors en forçant le passage et débouchant le canal excréteur.
Les kystes sébacés ne sont, pour ainsi dire, jamais douloureux. Aussi les malades attendent-ils souvent, pour s'en inquiéter, qu'ils aient atteint un volume considérable. A la face, au cuir chevelu, ils sont très gênants et très disgracieux, mais ils ne présentent aucune gravité.
Il ne faudrait cependant pas s'exagérer leur bénignité, car ils sont sujets à diverses complications dont quelques-unes ne sont pas rares. Us suppurent assez souvent. Une infection quelconque se fait à leur niveau, probablement par l'orifice cutané, et l'on sait d'ailleurs que Balzer et Poucet ont trouvé dans leur intérieur des microbes divers. Sous cette influence, l'intérieur du kyste s'enflahime, la suppuration s'établit et le kyste se transforme en un véritable abcès. La peau rougit, s'amincit, se perfore et le pus s'écoule au dehors. La guérison peut survenir à la suite de cet accident, mais le fait est rare. Il ne faut pas oublier que la paroi du kyste est une paroi épilhéliale vivante et végétante. Aussi, le plus souvent, la cicatrisation est-elle impossible et une fistule s'établit. Lorsque l'orifice se ferme, la tumeur se développe de nouveau et se retrouve telle à peu près qu'elle était avant l'accident.
Mais il est une autre com|)licalion plus grave, c'est la transformation de la loupe en épithélioma. Ce sont surtout de vieilles loupes fistuleuses qui sont atteintes de celle dégénérescence maligne. La couche épilhéliale de la paroi, sans cesse irritée, végète, prolifère, rompt sa barrière conjonctive, pousse des prolongements dans les tissus voisins et un cancro'ide se développe. Le fait est heureusement
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assez rare et lépilliélionut ainsi formé est despèce assez bénigne. Mais il n'en est pas moins vrai qne cest là nne complication qni assombrit quelqne peu le pronostic (railleurs extrêmement bénin du kyste sébacé.
Diagnostic. — l)ans limmense majorité des cas. le diaj^nostic des kvstes sébacés est des plus simples. Le point noir central, ladhérence du pôle superficiel à la peau, leur mollesse un peu spéciale permettront de les distinguer d'avec toutes les tumeurs intra et sous-cutanées, qui peuvent leur ressembler par quelque côté. Cependant, il est des cas où on peut le confondre avec un lipome, en g-énéral moins mou, plus élastique et souvent lobule, avec une gomme sypbiliti(|ue ou tuberculeuse ; mais il est alors beaucoup dautres signes locaux ou généraux, sur les(|uels je ne puis insister ici, qui permettront de se prononcer. On les a confondus également avec un sarcome souscutané adhérant à la peau. Certains kystes, en voie de suppuration, peuvent être pris pour des abcès vulgaires, et au cuir chevelu on aurait, paraît-il. pris des loupes pour des encéphalocèles ou des méningocèles.
Mais il est une aiïecliun dunl il est parfois inq)Ossible de les distinguer, même avec le secours de l'histologie. Je veux parler des kystes dermoïdes. La paroi peut être la même et le contenu identique. Aussi, en dehors des kystes dermoïdes qui apparaissent en des points bien déterminés, queue du sourcil, région sus-hyoïdienne, etc., le diagnostic sera-t-il souvent impossible. Dans certains cas, cependant, quand le kyste présente quelque adhérence profonde et surtout quelque adhérence osseuse, il est à peu près certain qu'il s'agit • l'un kyste dermoïde et non d'un kyste sébacé. 11 en est de même quand le kyste siège en une région dépourvue de follicules pileux ou de glandes sébacées, et il est infiniment probable que les kystes décrits à la paume des mains ou à la plante des pieds étaient de ces kystes dermoïdes d'origine traumatique produits par l'inclusion dans la profondeur des tissus de parcelles épidermiques qui viennent s'y grefïer et continuent à vivre en donnant naissance à un kyste.
Traitement. — 11 n'y en a ({u'un. l'extirpation au bistouri. L'emploi des caustiques, jadis en honneur, constitue un moyen détestable, irrégulier, infidèle, entraînant de longues suppurations et des cicatrices ditlbrmes. -^
L'extirpation est un procédé excellent, facile, innocent, rapide et qui, dans la plupart des cas, ne demande que l'anesthésie locale. Les piqûres intradermiques de cocaïne feront ici merveille.
11 faut, avant tout, bien savoir que tout kyste sébacé qu'on enlève, doit être enlevé en totalité. Aucune parcelle de la paroi kystique n(' doit rester dans la plaie sous peine de donner naissance à une fistule ou même à un nouveau kyste. On comprend combien la .simple ouverture du kv^if suivie du grattage de la paroi était défectueuse.
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CV'tail im itrocrdr (loiiloiirciix ol avcu^'Ic, à la siiilc (IikjmcI om hiissait suhsisicr des laiiilicaiix do paroi ([iii avaicid ('M-Iiaj»|tr à la ciircllc cl dcvciiainil le ixtini de dt'|tail d'une noiivollo pi'olilV'ralioii épitlii'liale. La caulérisalioii, sous ce ra|)p()rl, valait mieux. Klle enlraînaii une loniiiie su|)purali()n. mais elle pouvait conduire à la «iiit'-rison.
Il faut donc exIii'jxM" la |)oclic joui eidière, el se i>arder. aidaul «pic possible, de louvrir. Sans parler du contenu (|ui vient souiller la plaie, une poche kysti(pie ouverte et déchirée peut laisser dans la j)laie des lambeaux (|ui vivront. Aussi faul-il, auhuil ipie possible, enlever la poche kysticpie sans louvrir. C'est là une o])éraliou j>arl"oi> assez délicate et (pii doit être conduite de façon tout à l'ail dilV<''reide. suivant qu'on se trouve en présence d'une lou])e mobile sous la peau, indépendante, encapsulée, comme il arrive souvent au cuir chevelu, ou. au contraire, d'un kyste intradernii(pie ou adhérant à la peau sur une certaine étendue, comme on les observe ordinairement dans les autres régions.
Dans le premier cas. l'opération est beaucoup })lus l'acili'. 11 va sans dire qu'on aura soin de raser les cheveux qui couvrent la région malade, s'il s'agit du cuir chevelu. Il suffît alors de faire sur le grand axe de la loupe ou dans la direction qui semble le plus favorable à la cicatrisation ultérieure, une incision qui intéresse la peau et la peau seule. Il faut couper avec précaution, car elle est amincie el facilement traversée. Un coup de bistouri un peu vif risquerait de crever la tumeur. La peau à peine incisée, on tombe sur la loupe, enfermée dans une sorte de capsule d'où il est très facile de lextraire. soit avec les doigts, soit avec une spatule mousse. Il ne reste plus qu'à fermer la cavité. La peau, souvent exubérante, sera, au besoin, légèrement excisée et quelques points de suture au crin de Florence viendront fermer la plaie. On aura soin de faire passer les fds dans la profondeur des tissus, de façon à ramener ces tissus vers la surface en supprimant ainsi, les fds une fois serrés, toute cavité où pourrait s'amasser un peu de sang. Le drainage est inutile.
Si le kyste adhère à la peau sur une certaine étendue, il faut encoïc l'extirper en totalité. xMais ici il ne faut pas songer à le disséquer du côté de la peau, dont il ne peut être séparé. En essayant cette dissection, non seulement on prolongerait de beaucoup l'opération, mais on crèverait infailliblement la poche kystique. Il faut enlever en même temps le kyste et la peau qui lui adhère, en cernant la tumeur par deux incisions courbes en dehors de la zone d'adhérence. La peau étant excisée, la partie profonde de la tumeur s'énuclée souvent d'elle-même. Mais parfois elle adhère un peu partout et il faut véritablement la sculpter au milieu des tissus. L'opération peut devenir alors fort délicate, surtout lorsque le kyste est quelque peu enflammé, et il est des cas, surtout à la face où il faut de toute nécessité respecter les nerfs, où on en est réduit, bien malgré soi, le
kyste s"élant crevé, à se contenter dun graltage ou dune cautérisation de sa paroi interne. Mais cette conduite doit être exceptionnelle et lorsqu'on a commencé à opérer un kyste, il faut faire son possible pour l'extirper en totalité. Si dans certaines régions, et, en particulier à la face, on jugeait l'opération laborieuse à cause du volume du kyste et de son adhérence aux parties voisines, on ferait sagement d'endormir au besoin le malade, de manière à pouvoir disséquer la tumeur avec tranquillité et sans risque de couper quelque fdet nerveux ou de blesser quelque organe qu'il faut respecter.
IV. — AFFECTIONS DU ÏISSL CELLULAIRE SOUS-CI'ÏANÉ
L'invasion microbienne du tissu cellulaire sous-cutané a été étudiée ailleurs : c'est le phlegmon diffus, et j'ai déjà parlé plus haut de la localisation sous-cutanée de la tuberculose. Les diverses tumeurs qui peuvent se développer sous la peau ne présentent, dans leurs caractères généraux, rien de particulier. Elles ont déjà été décrites plus haut ou le seront avec les maladies des diverses régions. L'emphysème traumatique n'est qu'un symptôme commun à une foule d'accidents. 11 ne me reste donc (|u'à décrire une aflection toute spéciale, ([ui. si elle ne constitue pas une entité morbide, n'en forme pas moins une espèce clinique bien déterminée. .Je veux parler des tuliercules sous-cutanés douloureux.
TUBERCULES SOUS-CUTANÉS DOULOUREUX
Le mot de tubercules sous-culanés douloureux, créé par W'ood <m 181'2, sert à désigner de petites tumeurs de nature très variable, siégeant sous la peau et qui provoquent des douleurs extraordinaires que n'expliquent guère ni leur volume, ni leur siège, ni leur constitution analomi([ue.
11 ne faut d'ailleurs attacher au mot tubercule aucune idée de spécificité. Certains auteurs ont proposé de rayer ce mot pour le remj)lacer par celui de tumeurs, plus général et en réalité plus exact, .le pense cependant, avec beaucoup d'autres, que le mot de tubercules sous-cutanés douloureux mérite d'être conservé d'abord parce ([uil est accepté de tous et parce que, dans une aflection qui ne doit son individualité qu'à ses caractères cliniques, le mot de tubercule, pris dans son sens littéral de tumeur petite et arrondie, a l'avantage de peindre infiniment mieux la maladie que le mot beaucoup plus vague et beaucoup plus général de tumeur.
Il ne s'agit point ici, je le répète, d'une espèce pathologique, mais bien d'un syndrome clinique assez net, assez constant pour mériter une <lescriplion particulière.
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Symptomatologie. — l.cs IhIumcuIcs sous-cnlanrs (loiilouiciix sont (les pelilcs Imncuis en i^viu'-ral arrondies, dures, nîohil<'ssous la peau ([iii leur adlirrc lan'iiu'ul. iiiohiirs aussi siii- l'aponrvrose doiil elles sont indépendantes.
On les renconire |)arl()ul, surloiil dans les régions périarlicidaires, assez souvent à la nianielle, mais dans linnnense majorité des eas elles siègent à la jand>e, au niveau de la i'ixrc interne du tibia. Le plus souvent la tumeur est unique, mais il n'est pas rare d'en rencontrer deux ou trois et davantage.
Au niveau de la tumeur, la peau a eonser\é son aspeel normal. Dans quelques cas, cependant, on peut voir un peu d'œdème, un peu de rougeur ou même une vague coloration l>leulée. due au développement anormal des éléments vasculaires de la j)eau.
Mais il est un symptôme qui domine tous les autres. Cest la douleur. Celle-ci apparaît parfois avant qu'il soit possible de sentir sous la peau la tumeur elle-même. En général, cependant, celle-ci précède d'assez longtemps l'apparition des soutTrances, qui peuvent naître sans cause apparente, spontanément ou à l'occasion de quelque traumatisme. Supportables en général au début, elles s'accroissent peu à peu et, lorsque la maladie est installée depuis quelque temps, elles j)euvent devenir intolérables. Dans certains cas elles atteignent du premier coup leur [)lus haut degré d'acuité.
Quand la maladie est confirmée la douleur survient presque toujours par accès : une pression, un frottement, le sinq:>le contact des habits, un changement de temps suffd à l'éveiller. Partant d'un point fixe elle s'étend au loin en irradiations douloureuses, parfois sans régularité aucune, parfois au contraire en suiAant le trajet d'un nerf toujours le môme, comme dans le cas bien connu et partout cité de Béclanl chez lequel les irradiations remontaient le long du saphène interne.
L'accès peut ne durer ([ue quelques minutes, comme il peut durer plusieurs heures ; les douleurs peuvent être supportables ou, au contraire, atteindre une intensité vraiment terrible qui arrache des cris aux malades les plus courageux et provoque parfois des syncopes.
Rien n'est plus irrégulier que l'apparition de ces accès de douleurs, mais, en général, espacés au début, ils se rapprochent de plus en plus. Ils éclatent sous l'influence des causes les plus légères, et, dans les cas graves, peuvent finir par créer un état douloureux presque continu. La situation des malades devient alors très pénible. Ils ne mangent ni ne dorment, perdent toute gaieté et peuvent finir par sombrer dans la plus noire mélancolie. On a vu des cas dans lesquels le tubercule douloureux était le point de départ d'un accès qui se terminait par une violente attaque épileptiforme.
Ces symptômes douloureux sont donc des plus variables quant à leur fréquence, à leur forme et à leur intensité, mais ils constituent pour ainsi dire toute l'affection. Celle-ci est donc une sorte de névralgie
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r.'bolle cl ix-niumcMilo survenani sous les causes les plus diverses, mais doul rexislcuce esl liée à la présence dune tumeur sous-culanée.
Le diagnostic de Taffection repose donc tout entier sur la décou- \ erte de cette tumeur. L'examen local le plus sommaire suffit presque toujours à déceler sa présence, et il ne faudra pas négliger de le Taire, puisque de la constatation de la tumeur sous-cutanée découlevonl immédiatement les indications d'une thérapeutique victoriense.
Le pronostic de ces tubercules douloureux, qui suffisent à rendre lexistence intolérable, serait fort grave si la guérison n'en était, heureusement, des plus faciles. Comme elle repose tout entière sur le diagnostic, on comprend de <iuelle importance sera l'exploration minutieuse de toute la région malade et particulièrement du point précis d'où partent les soulïVances les plus vives.
Anatomie pathologique et étiologie. — La douleur n'étant qu'un symptôme, il ne faut pas s'étonner qu'elle puisse être provoquée par des tumeurs delà nature la plus diverse. Les tubercules sous-cutanés <louloureux appartiennent en effet aux types histologiques les plus variés et il n'est guère de tumeur sous-cutanée qui n'ait fourni sa part de j)hénomènes douloureux. Tout a été vu. Le fibrome est, il est vrai, le plus fréquent, mais après lui le niyxome, le lipome, le fîbrochondrome, le névrome, le myome, le sarcome, les angiomes et les kystes sébacés eux-mêmes. Longtenqjs on avait cru à la nature exclusivement névromateuse des tubercules douloureux. Houel, Virchow, Labbé et Legros en avaient domié des exemples. Mais, dej)uis, de très nombreux examens histologiques sont venus montrer que le névrome était en réalité relativement rare.
Si ces tumeurs diverses ont pour caractère commun la douleur, c'est évidemment parce qu'elles afï'ectent avec les nerfs des rapports analogues, sinon identiques. On a cherché dans cette voie et Camper, Descot, Swan ont vu des connexions indéniables entre les tumeurs et les nerfs. .Mais beaucoup d'autres auteurs les ont vainement recherchées. Aussi presque tous se sont-ils rangés à l'opinion de Paul Broca, (jui rapporte l'origine des douleurs non pas aux connexions intimes (pie les tumeurs peuvent avoir avec les fdels nerveux sous-cutanés, mais bien à l'irritabilité extrême des sujets qui les portent. C'est le malade, dit-il, qui est irritable, et non |)as sa tumeur.
Il me semlde que celte opinion, eu égard sans doute à la grande autorité de l'homme qui l'a émise, a été acceptée un peu trop bénévolement, et il ne suffît pas qu'une tumeur se développe sur un terrain névropathique pour qu'on voie immédiatement apparaître les douleurs • lui caractérisent les tubercules sous-cutanés. Que les névropathes soulïrent plus souvent que les autres et qu'ils soùfTrcnt davantage, cela me paraît évident. Mais il est non moins évident que les névropathes les ])lus renforcés eux-mêmes ne sauraient souffrir sans une irrilation ]>réalable de leur système nerveux central ou périphérique,
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<'l, (hms le cas |>arliciili('r «|ui nous occupe, il csl impossihic de coinpreudre lapparilion de douleurs de celle iiileiisil»'', même chez des prédisjiosés, sans la parlicipalion pinson uioin^ dirccle (rim (ild norveux cpielcoiupie.
Chaudelux il). »iui a conslalé plusieurs fois des rappoils éli'oils enire des lubercules sous-culanéset dos (ilels nei-veux cl qui, dans un cas, a même rencontré un luborcule englohaul un cor|)uscule de Paccini, pense ([ue si nombre (railleurs n'ont |)as pu I rou ver ces rapports c'esl parce qu'ils ont l'ail >\i'< |>réparations rlét'ectueu^^es. « La douleur, dit-il, est toujours sous la d(''|>endance de la compression (Tun filcl nervouxpar les portions centrales ou périphéri([ues de la tumeur... Si la douleur devait ètreatiribuéeàla subjectivité des malades, comment ])oiirrait-il se l'aire ([uun même individu fût, porteur de plusieurs tumeurs sous-cutanées de volume à peu près semblable, dont l'une serait douloureuse et les autres ne le seraient pas... Tue douleur analoi<;-ue, celle de la carie dentaire, par exemple, peut êlreév<Mllée brus- <pu'mentpar le contact d'une parcelle alimentaire. Elle persistera tant (pie le corps étranp^er sera en contact avec la pulpe, mais cessera bi-usquement dès qu'il aura été enlevé. La subjectivité n'a rien à voir ici. Il est évident que le corps étranger agit dans ce cas comme irritant mécanicjue des extrémités nerveuses 11 en est de même de
l'ostéite névralgique dont les douleurs atroces cessent dès qu'une trépanation a décomprimé les filets nerveux étranglés (2 j. »
Je pense qu'il n'est pas possible de concevoir autrement la pathogénie de ces douleurs. Si l'état névropathique du malade a une grande importance, ce sont les connexions de la tumeur avec des filets nerveux qui jouent le iY)le )irépondérant.
Cette opiniort cadre d'ailleurs parfaitement avec les faits clini({ues. Si les tubercules sous-cutanés douloureux sont presque toujours des tumeurs dures, c'est parce (]ue les tumeurs molles, innombrables sous la peau, et rarement douloureuses, ne sauraient comprimer les filets nerveux voisins avec la même violence. Si c'est surtout à la jambe, sur la face interne du til)ia, qu'on les observe, c'est parce que le plan osseux sous-jacent constitue un excellent point d'appui pour toutes les compressions, et ([ue cette tumeur, qui est tlouloureuse dans cette région, ne le serait pas dans une autre où le nerf voisin pourrait fuir devant tous les chocs. Si enfin ces phénomènes douloureux ne se montrent guère qu'avec les tumeurs sous-cutanées, c'est tout simplement parce que, sous la peau, le réseau des filets nerveux est d'une incomparable richesse et que les tumeurs y sont pour ainsi dire noyées dans une véritable nappe sensitive, alors que ce réseau est, au contraire, d'une rare pauvreté dans la profondeur des tissus, où les tu-
(1 . Chanhem x, Recherches histologiqucs sur les tubercules sous-cutanés douloureux [Arch. dephysiol., 1882, p. (339-681). ^2) Ibid., p. 070.
meurs ne sonl j:;uère clouloiireuses que lorsqu'elles se Irouvent direclenient en coniaclavec quelque gros tronc nerveux.
Je pense donc que Ton peut dire, en manière de conclusion, que les douleurs si particulières qui accompagnent certaines tumeurs souscutanées sont dues à la compression ou à liiMitation par ces tumeurs des filets nerveux voisins, mais n'apparaissent guère que chez les sujets irritables, névropathes et'prédisposés.
On ne s'étonnera donc pas de rencontrer les luheicules sous-cutanés douloureux surtout chez les iemmes, dans la proportion de "23 contre 5 hommes, d'après la slalisticjuedePaget. La ménopause et la grossesse favoriseraient si-ng-ulièrement l'apparition des accès névralgiques.
Traitement. — Le ti-ailemenl chirurgical est d'une efficacité si souveraine qu'on se gardera de perdre son temps à essayer d'inutiles médications internes. Tous les narcotiques, tous les antinévralgiques ne servent à rien, ou à peu près. Ils peuvent bien momentanément calmer, sinon supprimer la douleur, mais ils n'inlluent pas sur sa cause et ne sauraient prévenir son retour.
Il n'y a qu'un traitement, rextirpatioiiau bistoiu'i. Elle est toujours des plus faciles, des plus Iténignes el des plus efficaces. Une petite incision cutanée conduira sur la tumeur qui sera rapidement extirpée. Puis la plaie sera réunie cl ne laissera après elle qu'une insignifiante cicatrice.
Les douleurs, après l'opération, disparaissent complètement el c'est là un li'èsl)eau résultai thérapeuti(pie obtenu à bien pende frais.
V. — LÉSIONS PAR PARASITES NON MICROBIENS
Les parasites non microbiens déterminent, dans la peau et le tissu cellulaire, des lésions toutes particulières et qui ne ressemljlent en rien aux troubles provoi[uéspar les microbes proprement dits. Ceux-ci agissent comme des ferments, évoluant par la destruction on la décomposition des éléments anatomi([ues en contact avec eux et versant dans les tissus qui les entourent les produits plus ou moins toxiques qui résultent de leur nutrition, de leur développement ou de leur mort. Les parasites non microbiens agissent plutôt comme de véritables corps étrangers introduits sons la peau ; mais des corps étrangers vivants, se nourrissant aux dépens des tissus dans lesquels ils sont plongés, y produisant des lésions matérielles directes, souvent importantes, variables avec leur volume et avec les tissus qu'ils envahissent de préférence.
D'ailleurs, il ne faut pas oublier que, dans la plupart des cas, dans tous ceux en particulier qui sont dus à un parasite pénétrant à travers la peau, l'invasion microbienne suit de près l'invasion parasitaire, de sorte que Ton assiste à des lésions associées, au cours des-
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(|iu'll('s les coiupl-iciilioMs sopliijucs [u'iivciil (>ccii|»('r le idciiiicr |)1;mi.
Los |)ju-asil('sc(ui lUMièlronl dans les I issus cl sv (IrvcloppcMil sont oxlrènuMncnl noinltrciix.
Les uns s'iiilroiluisciil (lirodciiu'iil sous la |»('au ou ukmuc \ soni «Irposôs sous roiiuc (ToMifs qui écloronl oi se «Irvclopix'i'onl plus lard.
Telles, les larves (le Iteaueoup de di|)lères, d<' mouchos variées et surtout les larves d'oosi ridés. Tels sont les acariens, les demodex (lui pénètreni dans les conduits glandulaires, les sarcoptes <le la f^ale^ <pii creuseni leurs sillons dans le derme, .le n'en dirai rien, leur élude a|)parlenanl |)lulùt à la dermalolo^ie ((u'à la chirurgie pro]trenienl dite, qui n'a rien à voir avec leui' traitement.
Lesauli'es envahissent les tissus par lintermédiaire du lid)e dij^cstif dont ils traversent la paroi pour cheminer plus ou moins loin, soit directemeid. soit en se laissant entraîner par le torrent sanguin.
Ce sont certainement les plus nombreux et les plus importants. Parmi eux, les embryons du ttenia, les cyslicerques de la ladrerie, l'embryon de l'échinocoque qui déviendra kyste hydatique, parmi eux enfin la trichine, la filaire de Médine, la Bilharzia ha'matohia, cause première de Ihématurie d'Egypte et enfin cet animal aux métamorphoses étranges, la filaire de Wucherer, qui produit l'éléphantiasis.
Tous ces parasites, la plupart du temps charriés par le sang', peuvent évidemment se fixer n'importe où, — partout oii se trouve un capillaire assez délié pour leur Ijarrer le passage et les arrêter dans leur course. Tous peuvent donc se développer dans la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané. Mais leur évolution, en ce point, outre qu'elle est fort rare, ne ditïère en rien de l'évolution générale de ces mêmes parasites qui sera longuement décrite ailleurs, à propos du kyste hydatitjue.
Parmi ces parasites di\ers, il en est cependant deux qui déterminent des lésions <pi"on a coutinne de décrire avec les maladies de l'appareil tégumentaire et qui nécessitent un traitement plus particulièrement chirurgical. C'est à ce titre que je me conformerai à l'habitude générale en décrivant ici les an'ections ([u'ils déterminent. Ces parasites sont la filaire de Wucherer ou filaire du sang, et la filaire de Médine dont lune produit l'éléphantiasis et dont l'autre provoque dans les tissus l'apparition de la dracunculose.
ÉLÉPHANTIASIS
Le nom peint la maladie, mais ne la définit pas.
L'éléphantiasis est une affection ]>rovoquée par l' introduction dana l'organisme et spécialement dans le système lijmphatique, d'un helminthe particulier, la filaire du sang, et caractérisée par l'énorme augmentation de volume des régions intéressées.
Cette définition étiologique ne donne évidemment aucune idée de
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la maladie, mais olle évite bien des r(3nfusions. Lénorme gonnemenl lies tissus et, en particulier, des jambes, qui a lait donner son nom à la maladie et l'œdème lymphatique dur et résistant (pii en est le prin- <-ipal caractère anatomo-pathologique, sont communs à bien des états morbides. C'est un symptôme qui accompagne souvent les troubles nutritifs, circulatoires ou infectieux des membres inférieurs. Les ulcères variqueux, les eczémas chroniques, les lymphangites à répétition s'accompagnent, eux aussi, à la suite d'oblitérations vei-
Fii,'. 62.
Embryons de lilaire circulaiil dans le san^- de riiuninie d'après Lewis). Grossis 400 fois.
neuseset surtout lymphatiques consécutives à des infections, d'œdème dur et de gonllements monstrueux qui présentent tous les caractères objectifs de léléphantiasis.
Mais, comme le dit Auguste Broca, ce sont là des états éléphantiasiqiies, ce ne sont pasdesc/e/j/îa/î/Zos/set ce nom doit être aujourd'hui ^exclusivement réservé à la maladie que provoque, dans certaines contrées, l'introduction dans les lymphatiques de la filaire de Wucherer.
C'est, à proprement parler, le véritable éléphanfiasis des Arabes, bien qu'on ait certainement décrit sous ce nom desalTections éléphantiasiques d'origine diverse. Quant à Véléphantiasis des Grecs, il n'en saurait être ici question : c'est la lèpre. Le némalode qui cause tout le malest la filaire de Wucherer. On ne connaît que la femelle, longue de sixcentimètres environ, mince comme un cheveu. Elle se tient dans les vaisseaux lymj^haliques en amont des ganglions qu'elle ne peut traverser. Les endjryons qui en naissent et qui ont 300 ade longueur sur 8 à 10 jx d'épaisseur peuvent, eux, franchir les ganglions et se trouvent en grand noml)re dans la lymphe et dans le sang.
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Lhisldin- de relie lilaiir est (l(>s |.liis inh'icssaiilcs. ( Test (Jllo \Vuclicrcr (|iii l.i tlrcou viil , m ISlid, ;'i lialiia, <l;iiis les miii«>s chylouscs • riiii (''IrpluinliasicuMV Celle (jécoinei-le Inl ((.nlinné par Crovaux (lui la Irowva de iioiiveaiiàla (iiiadeloiipe, en JS70. Depuis, un 1res «Tan d nombre dauleuislOnl de nouveau reiieonlive e| parmi eux Ch. Kobin, ilans des urines ehyleuses envoyées de La Uénnion.
La lilaire adulte lui trouvé par Haneroll, en lH7t), dans un abcès lymphatiipie (hi liras, l-^lle a été retrouvée j)lusieurs l'ois depuis, en particulier par Manson, cpii a eu le mérite délurider son mode de développement et de suivre ses étranges métamorphoses.
Comme tant d'autres helminthes, la fdaire du sani^ne peut parvenir à son complet déveloj)i)ement cpTen passant successivement dans plusieurs organismes.
Si les embryons versés dans le sang par la tilaire nière ne changent pas de milieu, ils sont incapables de se développer, et, tcVt ou tard, tinissent j)ar mourir. Mais, et c'est là un phénomène tout à fait étrange, pendant le jour tous ces embryons restent cachés dans le sang des régions profondes, et c est seulement aux heures de la nuit (piils se répandent dans les vaisseaux superficiels.
Cest là que vient les chercher l'hôte intermédiaire dans le cor|)s du((uel ils vont poursuivre leur développement. C'est la femelle du mousticpie qui, en venant piquer ses victimes, précisément pendant la nuit, absorbe leur sang, et avec lui quelques-uns de ces embryons microscopiques, qui, dans leurnouvelledemeure, grandissentjusqu'au point de mesurer un millimètre. Le moustique va pondre ensuite sur le bord de ((uelque flaque d'eau, puis il meurt. Les embryons sont alors mis en liberté. La plupart, il est vrai, sont morts, mais ceux qui persistent continuent à s'accroître et lorsqu'ils viennent, par un hasard quelconque, à s'introduire dans un organisme humain, ils acquièrent leur entier développement et parviennent à l'état adulte. Logées dans les lymphali(jues, les femelles pondent à leur tour etlesembryons, traversant les ganglions, gagnent le sang où la plupart finissent par mourir alors que quelques-uns, pompés avec le sang qu'absorbent les mousti([ues, vont dans le corps de ces derniers continuer le cycle de leur étrange évolution.
Le mode de pénétration dans le corps de l'homme est. encore discuté. Sont-ils absorbés avec l'eau des boissons pour traverser ensuite l'intestin et se répandre dans le sang? Pénètrent-ils, au contraire, directement à travers la peau, ou à la faveur de quelque plaie microscopique? La localisation aux membres inférieurset aux organes génitaux semble plaider en faveur de cette hypothèse. Presque tous les malades atteints marchent, en effet, les pieds nus et peuvent se contaminer, et l'on sait que l'eau qui sert aux ablutions intimes que le Koran prescrit à tout l)on musulman est, en général, d'une propreté fort douteuse. Cependant la plupart des auteurs admettent, sans que
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le l'ail soil démonliv, (}iie la pénéti'aliou se lait au niveau «lu lube digeslil", lenilirvou élanl al>sorbé avec Teau qui sert de boisson.
C'est un point sur lecjuel je reviendrai plus longuement à propos de latilaire de Médine, sur le mode d'invasion de laquelle plane encore l'incertitude.
Ces curieuses notions ôlent toul intérêt aux causes innombrables qu'on s'évertuait jadis à découvrir pour expliquer la genèse el la répartition géographique de l'éléphantiasis.
Comme toutes les maladies dont la cavise est subordonnée à la pénétration dans le corps dun animal ([uelconque, on ne pourra guère l'observer que dans certaines contrées, dans certains climats dont s'accommode particulièrement l'animal en <iuestion. C'est ainsi qu'il est à peu près circonscrit aux pays qui longent léquateur, du 30^ degré de latitude Nord environ, au 35" degré de latitude vSud. On \c trouve dans l'Inde, à Ceylan, en Indo-Chine et au Japon, dans la plupart des archipels océaniens, à part l'Australie, la Nouvelle-Zélande et la Tasmanie ; on le trouve en Egypte, au Brésil, aux Antilles, aux BaVbades, etc. Mais, dans tous ces pays, ce n'est que dans les parties basses, humides et marécageuses qu'il est donné de l'observer. L'évolution en partie aquatique de la fdaire explique tout naturellement cette particularité.
Le sexe est inditVérent, mais la race a une importance et les nègres, les créoles, les habitants des pays chauds, sont beaucoup plus souvent atteints que les Européens qui habitent les mêmes pays.
D'ailleurs, lorsipie ceux-ci sont atteints, ils ne le sont qu'au bout d'un temps assez long, parfois même de plusieurs années. Faut-il admettre qu'ils ont employé ce laps de temps à adapter leur système lymj)hatique à la cultiuv de la fdaire, ou bien faut-il penser au contraire que, même lorsque l'invasion fdarienne s'est faite très rapidement, la constitution des lésions éléphantiasiques demande un temps fort long?
II est difficile de trancher la question. Il semble cependant que c'est cette seconde hypothèse qui a le plus de chance d'être vraie. Les enfants, en efîet, malgré quelques faits exceptionnels, ne sont guère atteints d'éléphant iasis que Aers l'Age de sept ou huit ans. Il est cependant évident que les causes d'inoculation ne leur ont pas manqué jusque-là. Il est donc fort probable que cette immunité relative des jeunes enfants tient tout simplement à ce que les lésions ne se traduisent extérieurement (pi'au bout d'un certain nombre d'années.
Anatomie pathologique. — Les lésions de l'éléphantiasis consistent essentiellement en lui œdème lymphatique, dû à l'obstruction plus ou moins complète des canaux blancs et des ganglions qui leur sont annexés.
Le tissu cellulaire sous-cutané est distendu par une énorme quantité de-li(pu<le. Les cloisons celluleuses de rhypoderme,sous l'influenco
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(rirrilalions mccssjmics, iuioiiiciilciil en iioiiil.ic, en rpaissour cl en résislanco cl il se lail sous le dcnnc un vrrilablc l'ciili-ap' (|iii se continue (railleurs lirs souvent sans lii«u(> <le déniarcatiou avec le (Icinic l)roiuvineul dil. Celui-ci est fortement épaissi, large en nioyciuie de t(» à t.") millimètres, traversé de lvm|)hali(iues dilatés (|ni souvent lorment à la coupe des cavités j)ai'lailcment visildes. Fins les lésions avancent cnAge, plus le feutrai-e conjonctif saccenlue, si hien (pfon liuil l)icnt(M par se trouver ou présence dune épaisse couche lardacée englobant à la l'ois le derme, riiypoderme et l'aponévrose, ou ménu' le périoste, s'il s'agit d'un endroit on l'os est superficiel, comme à la lace interne du tihia, par exemple. Cette couche lardacée, d'une densité souvent très grande, Manche, d'aspect fibroïde, laissant écouler à la coupe une (piantité considérable de la sérosité (pii Tiidillre, peut accpiérir une épaisseur de plusieui's centimètres.
Au-dessous les muscles sont souvent décolorés, atrophiés, ramollis, grisâtres, adhérents à l'aponévrose, eu pleine dégénérescence graisseuse.
Suivant l'importance de l'hyperplasie fdjreuse, l'éléphanliasis peut d'ailleurs revêtir la l'orme dure ou la l'orme molle.
Superficiellement, la couche papillaire du derme peut être atteinte (l'une hypertrophie démesurée, et donner lieu à de véritables végétations, à des villosités plus ou moins longues et bien visibles à la surface de la peau.
L'épiderme lui-même enfin est souvent épaissi, écailleux. corné; dans d'autres cas, au contraire, il est ramolli et comme macéré.
Les vaisseaux plongés dans les tissus sont gravement altérés. Les artères sont épaissies, élargies, sinueuses; les veines souvent vari- (|ueuses, é})aissies également, béantes à la coupe, sont parfois enflammées, oblitérées, avec toutes les lésions de la phlébite chronique.
Les vaisseaux lymphatiques sont, bien entendu, les plus touchés. Énormément distendus au-dessus de l'obstacle, ils peuvent, par endroits, former de véritables lacs ramifiés où s'accumule la sérosité qui ne peut suivre son cours normal. Le calibre des vaisseaux augmentant, leurs parois s'amincissent. Mais parfois, surtout sous l'intluence <le poussées inflammatoires, les parois enflammées s'épaississent, au contraire, et il y a de véritables varices lymphatiques. Les ganglions sont engorgés et parfois énormes. 11 n'est pas jusqu'aux nerfs eux-mêmes qui ne soient altérés. Leur névîilème prolifère abondamment, d'où des nouures plus ou moins irrégulières et parfois de véritaldes phénomènes de névrite avec allération des tubes nerveux.
Bien entendu toutes les inflammations, toutes les infections peuvent venir aggraver ce tableau. A la suite des lymphangites, des adénites, des phlébites, qui leur succèdent, on peut assister à des phénomènes d'abondante diapédèse. D'innombrables globules blancs
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peuvent s'infiltrer djuis l'épaisseur des tissus lardacés et iornier autour des vaisseaux de véritables manchons de cellules embryonnaires.
Il y a en somme des phénomènes de dermile plus ou moins intense.
Enfin, dans les vaisseaux lymphatiques, parfois dans le sang, on trouve, en plus ou moins grand nombre, les embryons de la filaire. qui, en obstruant les vaisseaux, déterminent tous ces désordres.
J'ai dit plus haut qu'il était fort rare de trouver lanimal adulte, et (ju'un heureux hasard peut seul le faire rencontrer.
L'obstruction par les embryons peut être plus ou moins conqiléte; elle dépend de leur volume, et surtout de leur nombre. Ouand elle est encore imparfaite, les embryons versés dans le réseau lymphatique par la filaire mère peuvent traverser les ganglions et se répandre dans le sang, en empruntant la voie du canal thoracicpie. On les y trouve alors parfois en abondance. Mais lorsque les mêmes embryons ou leurs cadavres, s'accuniulaut dans les ganglions, les ont obstrués complètement, leur passage dans le sang devient impossible, et c'est ce qui fait que, dans certains éléphantiasis formidables, le sang j)eul être complètement stérile.
Ailleurs les embryons ou les filaires adultes pcu\('nt lonqire ou perforer les vaisseaux lymphatiques. Il en résulte des lymphorragies souvent abondantes, et, dans certains cas, lorsque la rupture se fait au niveau du rein, il peut y avoir communication entre les lymphatiques et les tubes urinifères par de véritables pertuis qui permettent au sang ou à la lymphe de se mélanger à l'urine, d'où ces hématuries et ces urines chyleuses si curieuses sur lesquelles j'aurai l'occasion de revenir plus loin.
Symptomatologie. — Avant que léléphantiasis ne soit constitué il y a presque toujoui's, au début, des accidents fébriles qui y conduisent peu à peu. Souvent même le début est tout à fait brusque. A la suite dune fatigue, d'une contusion, parfois sans raison apparente, souvent après quelques prodromes, sensation de pesanteur, de chaleur, de tiraillements, éclate tout à coup un frisson subit. Une fièvre intense se déclare, aussi bruscjuement que dans certains accès de fièvres palustres. Le thermomètre peut montera 40° et tous les signes généraux d'une infection aiguë, céphalalgie, troubles gastro-intestinaux, étal saburral, font leur apparition.
Puis les phénomènes locaux entrent en scène ou s'accentuent et l'on assiste au développement d'une lyuqihangite intense avec un gonflement souvent énorme, une peau tendue, luisante, dont l'aspect rappelle souvent celui d'un érysipèle.
Les troncs enflammés se sentent sous la peau et les ganglions infectés augmentent rapidement de volume.
Cet accès violent d'infection lymphangitique dure de trente à cinquante heures et se termine en général au milieu de sueurs abondantes.
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Les phénonuMics locaux se calmciil aii^>i. la |•()ll^(•ll|• -.VlVjicr. puis legonnemenl <liiiiinut'. mais disparaît raremcnl loiil à lait.
Au bout (II' «pieliiue temps, un mois au |)lus. nouvelle poussée à peu près semblable qui s'apaise, elle aussi, mais laisse denière ell.un gonllemenl plus considérable. Puis de nouvelles crises survieimnil . plus ou moins nombreuses, plus ou moins intenses, au cours desquelles rempiUemenl saccenlue. et la lésion devient cbroniipie.
Lï'léphantiasisest constitué, dabonl relativement peu volumineux, mais augmentant sans cesse. C'est lui maintenant qui constitue la maladie principale, et les poussées lynq)hangili((ues aiguës qui foui de temps en temps leur apparition ne sont jjIus ((u'un phénomène accessoire. A mesure qu'on s'éloigne du début de lanectioii. elles deviennent, d'ailleurs, de plus en plus rares.
Telle est l'évolution banale. Mais il y a, à cette règle, de nombreuses exceptions. Parfois les accidents peuvent présenter une gravité insolite. On voit survenir des accidents plilegmoneux. des plaques de gangrène, on voit même mourir le malade, emporté par une véritable lymphangite pernicieuse . Mais ces faits sont rares, et plus souvent, au contraire, on observe des formes atténuées du mal et Duchassaing a décrit la forme apyrétique dans laquelle la maladie s'installe sournoisement, sans poussées aiguës, sans fièvre, et presque sans phénomènes locaux. Un peu de gêne dans la région malade, une douleur vague du coté du memljre atteint et des ganglions lymphatiques, correspondants, et c'est tout : sans autres symptômes l'œdème apparaît, puis s'accuse de plus en plus, soit par augmentation graduelle, soit par poussées plus ou moins brusques.
Voilà la maladie constituée, voyons maintenant sous quel aspect elle se présente.
Celui-ci varie beaucoup suivant la| région envahie, et il est de toute évidence que l'éiéphanliasis de la mamelle ne ressemble guère à celui du pied. 11 y a cependant des caractères communs, qui se retrouvent dans tous les cas ou à peu près et qui n'ont rien à voir avec les dispositions anatomiques de la région malade. Ces caractères dépendent exclusivement de la forme et de la nature histologique des lésions.
Le premier et le plus important, c'est l'augmentation de volume. La région malade est énorme, distendue, avec des sillons souvent profonds, surtout au niveau des jointures et dans tous les points où la peau présente des adhérences plus, ou moins intimes avec les parties sous-jacentes.
Ce gonflement présente tous les caractères de l'œdème dur. Il ne garde pas l'empreinte du doigt, si ce n'est dans les premiers temps : il est résistant, élastique, mais dune consistance assez variable, parfois presque ligneux, quelquefois, au contraire, dépressible et gélatiniforme.
La peau n'a |)oint changé de couleur; elle est blanche, unie, lisse
€t la distension la rend luisante. C/est Velephanliasin ylabi-a de Mrehow. Quelquefois cependant la coloration passe au rouge, au brun, au noirâtre, elephantiasis ruhra. fuscu, nigvitans. Renaui pense que ces formes lisses correspondent en pro|»re à réléplianti;isis fdarien. Mais Brassac affirme qu"il n'en est pas toujours ainsi et que Téléphantiasis des tropiques présente souvent des pajiilles, des villosités très développées, des hyperthrophies épidermiques, parfois même des bourgeons saignants, comme les elephantiasis qui, dans nos pavs, succèdent à des infections chroni([ues. (Vest à ces formes que Virchow a donné ces noms de papilUu-is seii verriicosa. tiibevosa seii nodosa, etc. Mais, ainsi qu'Auguste Broca le fail remarquer, il est fort probable que tous les elephantiasis des pays chauds ne sont pas dus à la filaire, et que les descriptions que Ion donne de certains d'entre eux s'appliquent à des maladies tout à fait ditlerentes, analogues à celles que l'on observe dans nos pays.
Quoi qu'il en soit, au bout d'un certain temps l'aspect général se modifie ; la peau, de lisse qu'elle était au début, devient rugueuse, souvent écailleuse, irrégulière, avec des sillons et des boursouflures.
Bientôt, surtout chez les sujets peu soigneux et malpropres, qui constituent d'ailleurs dans ces climats plus encore qu'en France, l'immense majorité des malades, surviennent des érosions, de légères plaies qui peuvent rapidement guérir, mais qui, plus souvent, s'enflamment, s'élargissent, se creusent et peuvent se transformer en ulcères véritables et rebelles d'où suintent des liquides repoussants. Les lymphangites, les phlegmons, les abcès sont alors des plus fréquents et sur ces membres mal nourris et mal soignés, toutes les complications peuvent mordre et évoluer à loisir.
En même temps apparaissent des troubles nerveux et trophiques de toutes sortes; la sensibilité est émoussée, les poils deviennent durs et cassants, la peau se pigmente et présente des colorations brunâtres rayées de lignes d'un blanc mat.
Les ganglions correspondants sont en général très hy})ertroi)hiés et souvent sensibles, mais les accidents y sont rares, les suppurations exceptionnelles.
L'éléphantiasis siège presque toujours dans le membre inférieur.
Sur 100 cas, 95 se développent dans la moitié inférieure du corps, et en particulier aux jambes, dans un dixième des cas environ, ce sont les organes génitaux externes qui sont atteints. Au-dessus de la ceinture, il n'y a guère que la mamelle et les membres supérieurs ([ui soient quelquefois envahis. Encore la proportion varie-t-elle avec les pays et en Egypte, par exemple, les organes génitaux sont presque aussi souvent malades que les jambes.
En dehors des caractères généraux décrits il y a un instant, l'éléphantiasis présente, suivant la région à laquelle il s'attaque, des
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i-arach'ivs Irop |Kuliculiors pour (m'il \w. soil pas nrccssaifc de 1(5 cU''crire séparômenl dans ses diversos manilVslalions.
KlôphaiiHasis <lrs niriiibros iiif'érÛMirs. — C'csl ici rélcplianliasis classlipit', lypiiiiK-, celui (jui a doMiK- son nom à la maladie, d"a|)ivs la comparaison si nalurelle entre le mend)re (h'-foruir el le |)ied délé|)liaid. l.e membre, — el il esl presipu* lonjonrs seul, la bilaléralilé des lésions élanl rare, — le mend)re esl auf^nienlé de volume, parfois énoiiue, el Ton en a vu ayani |)rès d'un mèlre de circonlerence. Mais ce i>()nllemenl u'esl |>as iTt^ulier. Prescpie toujours le pied esl moins ^ros que rexlrémilé inléricure de la jambe. Lorsque le malade j)orle des souliers ceux-ci s'opposent, par la compression (piils déleiniinenl, à rau<>inenlalion de volume, et le pied dune dimension pres([ue normale se trouve sui'monlé d'un énorme bourrelet ([ui retombe sur lui el le recouvre parfois presque en entier. La plante du pied ne change guère, même (piand le j)ied est atteint.
Plus près du genou les dimensions sont moins fortes, de sorte que la jambe a la forme d'un cône à base inférieure, d'une sorte de i)ain de sucre. La surface esl irrégulière, mamelonnée, creusée de plis el de sillons suintants. Les orteils sont tuméfiés, serrés les uns contre les autres, aplatis latéralement par la jiression (ju'ils exercent entre eux, et souvent recouverts de végétations j^apillaires. La cuisse, elle aussi, esl tuméfiée el les ganglions de l'aine, souvent énormes, peuvent être sentis facilement sous la peau, ou môme constituer des saillies nettement visibles.
Les articulations, el en particulier la tibio-larsienne, sont également malades. Leurs mouvements se limitent. Ils font même quelquefois totalement défaut el il peut y avoir ankylose vraie par soudure des extrémités osseuses. Plus souvent l'ankylose esl seulement apparente el due à l'absence de souplesse des parties molles avoisinant la jointure.
Malgré celte infirmité, la plupart des malades ne souffrent en aucune façon; ils se plaignent seulement d'une sensation de gène, d'une simple pesanteur qui ne les empêche pas de vaquer à leurs occupations el même de se livrer à des travaux pénibles.
Éléphantiasis des org-anes g-énîtaux. — En Egypte celle forme esl extrêmement fréquente et se rencontre presque aussi souvent que l'éléphanliasis de la jambe.
Elle débute par des poussées lymphangiliques plus ou moins sérieuses, suivies de rémissions ; puis le scrotum, car c'est lui qui est le plus souvent atteint, marbré de plaques rouges qui disparaissent plus lard, augmente de volume, pendant que les ganglions inguinaux s'engorgent. Peu à peu les lésions s'accentuent, des ulcérations se font par où s'écoule souvent en grande quantité un liquide séreux, parfois même d'aspect laiteux, el la peau sans cesse irritée devient mamc-
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lonnée, niiçuonse ol. se rouvre de poliles ulcérations, la plupart cacliéos sous (les croules.
L'aspect général varie beaucoup selon que la verge participe ou non à la maladie. Le prépuce, même chez les musulmans circoncis peut devenir énorme, plus gros que le poing, à l'exclusion de tous les autres organes. La verge est aussi assez fréquemment envahie. Elle peut devenir monstrueuse, grosse comme la cuisse et longue de près <run mètre, avec des sillons, des boursouflures, des irrégularités de toutes sortes.
Mais le plus souvent le scrotum est seul envahi. Il acquiert parfois 4les proportions véritablement fantastiques, et on en a vu tombant de près d'un mètre avec une circonférence de 1",75 à 2 mètres. Sa forme est pyramidale, à base inférieure, à sommet tronqué s'altachant au pubis. Lorsque la verge ne participe pas à l'hypertrophie éléphanliasique, elle est perdue dans cette masse qui la déborde de toutes parts; à sa place se trouve une dépression, un véritable ombilic par où s'écoule l'urine dont le passage irrite la peau et détermine des ulcérations, des lymphangites locales, des sécrétions purulentes et souvent fétides (Tig. CtS).
Les testicules sont noyés dans cette masse et la [)lupart du temps impossibles à distinguer. Ils sont rarement atrophiés, mais la vaginale <'st en général pleine de liquide, et parfois de liquide à apparence chyleuse. Dans quelques cas rares et bien étudiés par Le Dentu, l'éléphantiasis du testicule et l'hydrocèle chyleuse peuvent exister sans participation du scrotiuu ou avec des lésions minimes de ce dernier. Cette énorme tuméfaction du scrotum, qu'on a vu peser jusqu'à 80kilogi-ammes, n'est pas douloureuse, en dehors des démangeaisons produites })ar les idcéralions nombreuses qui le recouvrent; mais elle constitue une infirmité véritable. Non seulement le coït est la plupart du temps impossible, mais la marche elle-même peut devenir très difficile et le moindre travail très pénible. Cependant il est des malades que l'éléphanliasis le plus monstrueux n'arrête pas, et Brassac raconte l'histoire d'un nègre qui, lorsqu'il était fatigué, suspendait son travail pour se reposer en s'asseyant sur son scrotum.
Chez la femme, les lésions éléphantiasiques sont moinsbicn connues, on raison des mœurs des musulmans qui interdisent tout examen de cette nature. Elles ressemblent beaucoup aux lésions qu'on rencontre <!hez l'homme. Quelquefois ce sont les petites lèvres, le clitoris et son |)répuce qui sont envahis, peuvent prendre des dimensions considérables, et font saillie hors de la vulve. Mais le plus souvent ce sont les grandes lèvres, homologues du scrotum de l'homme, qui deviennent énormes, monstrueuses, elles aussi, raboteuses et bosselées par leur face extérieure, plus lisses sur leur face interne (fig. 64), Parfois une seule grande lèvre est prise et peut même présenter une sorte de pédicule quelque peu étranglé et qui lui permet de tomber très bas
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<>l nirnic iiis([u"à [((Mtc, comme dans le cas ra|)|)()rlé par Aiulral. Toules les ronclions physiologiques et sexuelles soiil entravées, lurine elles li(iuides vaii,iuau\, lîllraiil enlre les jurandes lèvres peuplant un trajet souvent fort long, inilenl la nuupu'usc el la peau et
Fig-. 63. — Klophantiasis du scrotum.
Via. g;
Kk'phantiasis de la vulve.
déterminent des excoriations ([ui s'accompagnent «le prurit et de désagréments de toute espèce.
Autres localisations de l'élépliaiitîasis. - Elles sont exceptionnelles. On en a rencontré à la mamelle qu'on a vu tomber jusqu'au pli de l'aine; on en aurait également rencontré au cuu' chevelu, a
à la face, à loreillo, à la langue, au cou, à la poitrine. Mais il esl. douleux qu'il s'agisse ici de réléjjhanliasis i)arasiLaire. 11 est fort possible que ce soient des tHats éléphantiasiques dus à l'oblitération des voies lymphatiques par des causes tout à fait différentes. L'examen du sang-, de la lymphe, et la constatation des fdaires peuvent seuls trancher cette question encore incertaine.
Aux membres supérieurs l'aflection est fort rare : un cas sur mille environ. Brassac en cite quatre observations, toujours à l'avant-bras. La main est moins atteinte que le reste du membre et la face palmaire est complètement épargnée.
En dehors des phénomènes cpii lui appartiennent en propre, l'éléphantiasis est souvent associé à d'autres afïections qui sont également sous la dépendance de la fdariose. Ces affections, qui ne sont en réalité que des manifestations diverses de la même cause morbide, sont Vhématiirie et la chi/liirie.
L'hématurie est fréquente en Egypte, comme au Brésil. Mais, en vertu de ces singulières localisations géographiques qui se rencontrent à chaque instant dans l'histoire des helminthes, l'hématurie égyptienne n'est pas due au même parasite que celle du Brésil.
Elle reconnaît pour cause, au moins le plus souvent, la Bilharzia hcemalohia, nématode 1res différent de la filaire de \\'ucherer, mais qui, vivant dans le sang et non dans les lymphatiques, ne produit pasl'éléphantiasis. La fdaire de Wucherer, elle aussi, produit, surtout au Brésil, l'hématurie. Elle produit en outre la chylurie, symptôme bizarre et qui a longtemps été mal expli([ué.
Hématurie et chylurie reconnaissent la même cause. Au niveau du rein les parasites perforent les fragiles vaisseaux dans lesquels ils se trouvent, qu'ils soient sanguins ou lymphatiques. La perforation des vaisseaux sanguins, produite indistinctement par la Bilharzia hsematobia ou par la fdaire du sang, permet le mélange du sang et de l'urine, tandis que la perforation des lymphatiques, où vit seule la fdaire de Wucherer, amène dans l'urine l'irruption delà lymphe qui lui donne cet aspect particulier et caractéristique, presque laiteux, qui ne se rencontre que dans ces circonstances.
La perforation des vaisseaux est évidente, puisque dans nombre de cas il est possible de retrouver dans l'urine la fîlaire qui y est passée. C'est même dans l'urine que Wucherer l'a découverte et que l'ont retrouvée la plupart des premiers observatevns.
L'éléphantiasis est une maladie interminable et dure dix ans, vingt ans, toute la vie. Les cas de guérison spontanée sont tout à fait exceptionnels. Mais il y a assez souvent des arrêts prolongés dans l'évolution du mal, qui peut rester très longtemps stationnaire pour repartir ensuite et s'aggraver le plus souvent, pour rétrocéder quelquefois.
Diagnostic et pronostic. — Le diagnostic est des plus simples^
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nu moins dans la ix'-riodc d'rlal. Il \w |i('iil \ avoir de (liriiciillrs (|iic lors(|iril s"a«>il de disliiif^iicr i"rl(''|>haiiliasis parasitaire des aidiez (Mais »''lt''|»liaMliasi(ni('s. Il ne sid'Iil pas de savoir ipic Ir in.iladc ;i liahilé les |)ays (diauds pour se prononcer iiiini»''dialenienl, car il peni y avoir dans l(>s pays (diands des Ironldes él<''plianliasi((nes (|ni ne soieni pas produits par la lilaire.
La reclierelie des (Muhryons dans le sani^", recherche ([u'on aui'a soin (le l'aire sui'dn san^' pris pendant, la nuit. pi'(''S(Mde, (''videninient, la plus ii^randc importance.
La coïncidence de r(''l(''phanliasis avec riK-maio-chylnrie permet également dallimer a\ (M- cei-litude la uainre parasitaire du mal.
Une maladie d'aussi longue dnr(''e n'est pas une maladie grave, en ce sens (|u'elle ne compronud |)as dire(denient l'exislence; elle n'est grave qne par rinfirmit('' v(''rilal)le (pridie constitue, cl par sa tendance à un accroissemeid ind(''liui. Dans cpudcjnes cas, cei)en(lant, des complications ([uelcon([ues et en j)articnlier des complications infectieuses, (''rysip(de, septicémie, lymphangite peuvent emj)orlor le malade. Ouehpiel'ois aussi les suppurations locales, l'inaction forcée, la j)erte de sang incessante due aux hématuries, d'autres troubles encoi-e, peuvent conduire peu à peu le malade à un étal de marasme don! il lui est impossilile de se reh^ver.
Traitement. — La prophylaxie ne peut ici ([u't'^lre eflicace, et un Européen allant séjourner dans un pays à fdairesaura des chances de •se préserver de l'infection en buvant des eaux fdtrées et en évitant, s il est vrai ([ue la j)énétration du parasite puisse se faire directement à travers la peau, de se laver ou de se baigner dans des eaux douteuses. L'ébullition tue sûrement la filaire et c'est un moyen trop simple, réléj)hantiasis est un mal trop redoutable pour qu'on ne fasse pas tout ce qu'il est possible de faire pour éviter son développement.
Lorsque la maladie est déclan'-e, il faut la traiter, et avec d'aulani plus de rigueur, (pi'elle n'a aucune chance de guérir seule et (pi'im traitement bien dirigé peut, au contraire, être très efficace.
.Je passe sous silence tous les soins (pii s'appliquent aux diverses complications de lymphangite, érysipide, ulcérations, etc.. (pii seront soumises aux traitements ordinaires. Je ne ])arlerai (pic du Irailemenl à opposer à l'éléphantiasis lui-mt-'Uie.
Le changement de pays a pu améliorer des malades, sans doute parce qu'il les soustrait à la ])ossil)ililé d'invasions nouvcdlcs, mais ce n'est pas là, à proprement parler, un traitement.
Il V a contre les éléphantiasis monstrueux, extrêmement tendus, un traitement palliatif fort employé dans les pays contaminés, et surtout en Egypte. On crible de mouchetures les parties malades. Une abondante sérosité s'é(diai)pe par les orifices ainsi créés, la tension diminue ainsi que la gène, et il y a une amélioration des -synqjt(Uiics locaux. Mais, outre que la source du mal n'étant pas
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tarie, le gonfleiiieiiL ne larde pas à se reproduire, celle façon de procéder expose à un inconvénient grave. Toutes les petites plaies provenant des mouclielures sont autant de portes ou\erles à Tinfection et peuvent èlre le point de départ de toutes les complications septiques qu'on observe sur les plaies banales.
Quelquefois cependant ces ponctions multiples pourront être indiquées. Praticjuées avec toutes les précautions nécessaires, elles pourront, dans certains cas, en diminuant beaucoup le volume d'une région, faciliter certaines réparations chirurgicales. Le massage, préconisé par Mestre, l'électricité employée par Moncorvo et Silva Aranjo, ont donné de l)ons résultats. Ils sont surtout bons commi^ adjuvants d'une méthode plus générale avec lacjuelle il faut les combiner et qui est, parmi les divers traitements, un des plus simples, des plus inolTensil's et des |)lus efficaees. ,!<' veux |>arler de la compression.
La compression peut èlre faite soil avec une bande élastique, soit avec un bandage ouaté. Elle sera d'ailleurs appliquée différemment suivant que le malade pourra rester couché, ou, au contraire, suivant qu'il devra continuer ses occupations. Dans le pre^nier cas c'est, je crois, à la compression ouatée qu'il faut donner la préférence. Si la couche d'ouate est assez considérable, la compression peut être très énergique et amener assez rapidement la résorption d'une bonne partie de l'infdtration sous-cutanée.
Si, au contraire, le malade est obligé de (continuer son travail, la compression ouatée est, soit aux jambes, soit au scrotum, à peu près inapplicable, ou tout au moins fort imparfaite. La bande élastique est alors préférable. Elle peut, sans augmenter le volume d'un membre déjà démesuré, exercer sur lui une compression régulière. Après avoir favorisé le dégonflement du membre par l'élévation pendant la nuit avec un coussin ou une escarpolette suspendue aux montants ou au ciel du lit, on l'entourera le matin d'une bande en caoutchouc très légèrement serrée, doul)liuii à peine la peau. La constriction sera bien suffisante dès que le malade aura le pied par terre el que la jambe aura un peu gonflé. Entre la peau et la bande élastique on interposei-a une couche d'ouate qui a l'avantage de régulariser et de répartir également les pressions, et aussi, si l'ouate est hydrophile, d'absorber les sueuis et les ji(|uides pathologiques (jui peuvent suinter à la sm'face de la peau, ou s'écouler des ulcérations qui la recouvreuL
La compression procbiit surtout de bons effets dans les formes lisses, œdémateuses et molles, à peau à j)eu près saine, à liquide abondant. Les jambes dures, croùteuses, verruqueuses, ulcérées et suintantes supportent beaucoup moins bien ce traitement. Et cela est encore plus vrai pour le massage, qu'on doit associera la compression, toujours ]ors(jue la peau est saine. On sait qu'il n'est guère de
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nu'illciii- iiioycii pour Iwirt' rt''soil»<'r les cxsudiils cl rendre Iciic souplesse aux I issus.
L'rlocLricih', au ilirc de ceux (pii lOnl employée, a (Ioimk- de l>()tis résultais. On peut se servir indilTércmmenl des eouraids induils ou (les eouranls continus. Bien qu'il soil assez diffieile de préciser la manière dont ils agissent, peut-être en Taisant périr les Pilaires, il paraît certain qu'ils sont efficaces. Malhem-eusemenl c'est un Irailement fort louii^ et <iui demande un ou deux ans. Kn tous cas on poiirra sans inconvénient l'associer à la compression.
La lig-ature de l'artère principale du membre a été faite maintes fois, mais les résultats qu'elle donne ne sont guère encourageants. D'ailleurs les objections sont nombreuses, à celte méthode de traitement, en dehors même de la gravité de l'acte opératoire. Si l'apport sanguin est complètement supprimé, ou à peu près, les tissus déjà malades, sans vitalité, courront grand risque de se gangrener et le remède sera pire que le mal. Si l'interruption du cours du sang est incomplète ou si des voies anastomotiques le rétablissent, on ne voit pas comment pourrait agir la ligature. Les artères continueront à amener plus de sang que n'en pourront débiter les vaisseaux de retour obstrués, et l'œdème continuera. D'aillevu's l'expérience a fait justice de ce procédé et Fayer, sur 21 cas, n'aurait trouvé en définitive que les 4 guérisons maintenues après un an et demi, trois, quatre et huit ans. Il y aurait eu, en outre, deux améliorations, deux morts, un résultat nul, et les autres cas pour la plupart se seraient terminés par des récidives à plus ou moins longue échéance. On se gardera donc d'employer cette méthode de traitement, aussi incertaine que grave.
Le cours du sang peut être interrompu par la simple compression de l'artère, soit par les doigts, soit par les appareils. Gosselin a employé la compression digitale qui avait donné un succès à^'anzetti. Sa malade n'a point guéri et a failli mourir d'un érysipèle. Dufour aurait eu quatre succès par la compression instrumentale. Les objections faites plus haut à propos de la ligature subsistent ici. Il y a évidemment la ligature en moins et la suppression de cette opération grave augmente beaucoup les chances de succès ou tout au moins atténue les risques d'un désastre.
De tous ces traitements, le meilleur est donc sans aucun doute la compression, aidée du massage, et peut-être aussi l'électricité.
Mais ce n'est pas tout, et contre rélé|)hantiasis il reste encore le remède héroïque : le couteau.
L'opération sanglante, l'extirpation des parties malades est appliquée à chaque instant et donne les meilleurs résultats.
Bien entendu il faut la réserver aux cas qu'on ne juge pas pouvoir guérir ou améliorer par les autres procédés, et ici la conduite à tenir est bien différente suivant qu'on a à traiter un éléphantiasis de la jambe, ou, au contraire, un éléphantiasis du scrotum.
Pour la jambe, la seule iulervention radicale, c'est Tampulalion. H est donc bien évident qu'il ne faudra la pratiquer que lorsque tous les autres traitements auront échoué ou lorsque les lésions seront trop graves pour ([u'on puisse tenter avec quelque chance de succès un traitement conservateur.
C/est donc pour les jambes énormes, dures, ulcérées, suintantes, douloureuses, qu'on réservera l'amputation. Mieux vaut cent fois un pilon qu'une jambe, qui non seulement ne peut servir, mais au contraire, atteinte d'un mal incurable, empêche le malheureux qui la porte et qu'elle fait souffrir de se livrer à un travail quelconque.
L'opération ne présente rien de particulier, si ce n'est, d'après Brassac , une remarquable bénignité. La plupart des amputés de cuisse, de jambe et de pied ont guéri et on en aurait sauvé 32 sur 37. On en sauverait davantage encore aujourd'hui. Quant aux récidives, elles n'existent pour ainsi dire pas. Elles sont, en tous cas, tout à fait exceptionnelles.
Quelquefois on peut faire aux jambes des opérations partielles qui, tout en conservant le membre, peuvent atténuer dans une certaine mesure les principaux inconvénients. Rien n'empêche d'exciser les masses débordantes, par trop volumineuses, qui, par leurs dimensions ou leur siège, rendent la marche impossible. L'opération ne présente en tous cas aucun danger et, suivant la forme des masses éléphantiasiques, on pourra enlever, soit en long, soit en large, de véritables tranches de melon, comprenant toute l'épaisseur qui sépare la peau des muscles. Mais il faudra s'arranger pour que les lèvres des plaies ainsi créées puissent facilement se rapprocher. Malgré les mauvaises conditions dans lesquelles se fait la nutrition de ces tissus infdtrés, la réunion ne se fait pas trop mal, si la peau n'est pas trop tendue. Il faut donc s'arranger pour l'ol^tenir, car, si la plaie reste ouverte, la cicatrisation peut être très longue à se faire ; elle peut même être impossible et on se trouve ainsi acculé à l'amputation que ces opérations partielles ont précisément pour but d'éviter.
Mais c'est aux organes génitaux que l'extirpation fait merveille, d'autant plus qu'ici la compression est à peu près inapplicable.
Il faut, bien entendu, conserver les testicules, à moins qu'ils ne soient eux-mêmes trop malades. Mais comme ils sont d'ordinaire à peu près sains, lorsque le malade n'est pas trop vieux, il faut aller à leur recherche et les conserver. Tous les procédés opératoires gravitent autour de celte manœuvre. La chose est d'ailleurs assez facile, sauf dans certains cas d'éléphantiasis énormes, avec altérations testiculaires qui rendent méconnaissables les glandes séminales. Mais d'ordinaire, même dans les gros éléphantiasis, les testicules se trouvent à la partie supérieure, à peu près à leur place normale, à quelques centimètres des anneaux inguinaux. Le cordon, en effet, dont la circulation sanguine et lymphatique est toute différente de la circulation scrotale, le cordon ne s'allonge guère et maintient les testicules
IvLl'l'JIANTIASIS. 809
non loin du pnhis. On sail donc on ils sont, si on iw. les scnl pas.
1)0 nirnic lors(|nc la verge est enfoncée an fond d'nne profonde dépression, il snflil de snivre (;cUe voie lonle Iracée pour ai river snr elle et la scnlpler dans les lissns (pii Tenvironnenl.
Mohaniined-Ali hey conseille le procédé suivani, (pii s('nd)le, en elTel, 1res expédilif. Les Leslicnles, lorscpron peni les sentir, sont refonlés snr les anneanx. Pnis nn conlean de lonf>nenr snflisanlc est enfoncé sons la racine de la verge el va ressortir dans la région périnéale, en avant de Tanns, transfixant ainsi tonte la hase dn scrolnm éléphantiasi([ne. Une donhle section ohtenue en dirigeant le couteau en bas et on dehors, d'ahord d'un côté, |)uis de l'antre, permet d'enlever tonte la masse exubérante en laissant de chaque côté un lambeau ([u'on régularise et ([ui sert à envelopper les testicules. Ce procédé peut être très rapide, mais il n'est guère applicable qu'aux éléphantiasis d'un volume médiocre, <lont on peut facilement translixer la base. En outre il faut être bien sûr de la situation des testicules pour éviter leur blessure. Enfin l'énorme plaie créée par ce procédé rapide peut donner beaucoup de sang, et l'hémorragie (pii <Mi résulte peut être parfois fort difficile à arrêter.
Je crois donc qu'il vaut mieux aller moins vite, mais plus sûrement. !1 faut tailler les lambeaux cutanés et pénétrer dans la tumeur en pin- (;ant les vaisseaux au fur et àmesiu'e de leur rencontre. On commencera toujours par la région pubienne, de façon à aller libérer les testicules. Dans les cas difficiles, la verge, qu'il est toujours facile de trouver, servira de point de repère. On la suivra jusqu'à sa racine. Les anneaux inguinaux n'en sont jamais bien loin : quelques centimètres à peine en haut et en dehors. C'est là qu'on trouvera le cordon qu'il faudra suivre jusqu'au testicule. Celui-ci sera énucléé, séparé des tissus voisins, sculpté quelquefois aux ciseaux et au bistouri, en tous cas sacrifié le plus rarement possible et lorsqu'on ne pourra faire autrement. Lorsque les deux testicules seront isolés on les relèvera vers le haut ainsi que la verge, et tous les tissus exubérants seront enlevés.
On gardera de chaque côté un petit lambeau cutané qu'on dissé- ([uera avec soin. Ces deux lambeaux réunis ensuite sur la ligne médiane serviront à envelopper les testicules et formeront un nouveau scrotum.
Telle est la conduite à suivre. Mais, bien entendu, il y a autant de particularités qu'il y a de cas, suivant le volume de la verge, sa participation à la maladie, l'adhérence des testicules, etc. Chez la fenuue, l'excision des grandes lèvres sera des plus simples.
Le danger le plus sérieux provient de l'hémorragie. La meilleure façon de l'éviter est de ne point opérer vite, d'aller lentement, très lentement même, en pinçant chaque vaisseau ([ui saigne au fur et à mesure de sa section. On j)ourra ainsi employer lieaucoup de pinces, mais on perdra fort peu de sang, et la plupart des pinces pourront
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^railleurs (Mrc rolirrcs sans ligatures, après une torsion rapide. Si k^ sang- coule en na|)pe, la compression avec les éponges, le Paquelin au rouge sombre, au besoin, lorque la tumeur est pédiculisable, la band(^ d'Esmarch, d'une application difficile, et qu'il faut maintenir en rattachant à une ceinture iixi^e sur le malade, permettront de se rendre maître de l'hémorragie.
Les résultats sont excellents, la récidive est exceptionnelle et sui- 180 malades opérés avant l'ère antiseptique, Mohammed-Ali bey n'a eu qu'un seul mort. C'est assez dire quelle est la bénignité de celt(^ intervention.
2» DRACUNCULOSE.
C'est le nom que j'adopterai pour Va/fection produite par la filaire de Médine, le mot de filariose pouvant prêter à confusion avec la maladie provoquée par la filaire du sang et que je viens d'étudier.
La filaire de Médine est, en elïet, encore appelée dragonneau, Draciinculus Medinensis et c'est ce nom qui sert à baptiser la maladie.
Quant au nom de ver de Guinée, sous lequel on désigne aussi la filaire, il faut le connaître, mais ne pas l'employer pour éviter touteconfusion.
La filaire est un nématode dont la longueur varie de 0'°,50 à "2 mètres et même davantage sur une épaisseur d'un millimètn^ environ. Régulièrement cylindrique, avec des stries transversales, la femelle, (jui est seule connue, est remplie de plusieurs milliers d'embryons à longue <[ueue pointue (fig. 05 et 06j. Mais ceux-ci doivent, pour pouvoir arriver à leur complet développement, suivant en cela les extraordinaires métamorphoses d'un grand nombre d'helminthes, séjourner pendant quelque temps dans le corps d'un cyclope, petit crustacé abondant dans la plupart des eaux. Ils perdent leur forme et passent à l'état de larves. Ce sont là des faits mis hors de doute par les travaux de Fedschenko, qui les a constatés sur la filaire de Turkestan. Dès ce moment on perd un peu sa trace. La filaire pénètret-elle dans les tissus directement, à travers la peau, ou bien par l'intermédiaire du tube digestif?
Fendant longtemps on a pensé qu'il y avait pénétration directe, à la faveur de quekjue érosion cutanée ou même d'une effraction quelconque produite par l'animal lui-même. Bien des raisons permettaient de se ranger à cette opinion, le siège de la filaire, en particulier, qui, tlans l'immense majorité des cas, se rencontre aux pieds, aux jambes et aux cuisses, c'est-à-dire aux parties le plus fréquemment immergées. On admet cependant aujourd'hui (pie la j^énét ration a lieu par les voies digestives. L'eau contenant les cyclopes colonisateurs est absorbée, et les jeunes filaires mises en liberté iraient, à travers la paroi de l'intestin et les différents tissus, se cantonner sous la peau, en particulier aux chevilles.
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.]"avouo que, inaliiTc' raulorilé de ceux qui se rangeiil à celle dernicre opinion, elle me païaîl loul à (ail invraisemblable. La peau esl, il osl vrai, un peu plus difficile à Iravciser (pu- la muciueusc inleshnale. Mais si eelle-ri esl moins rcsislanle, on a peine à s'cx|)liquer commenL après lavoir perlorée, la larve filarienne irail presque toujours se fixer dans les pieds, ou loul au moins dans les membres inférieurs. Si c'est en cheminant directement à travers les tissus, cesl
, r., • 1 Aj'i- T?;„ fil-, _ Embrvon de lilaire de Médinc- Fi^-. 65. - Embryons de filaue de Med.ne F>,^60 Lmbi c^y^^oM.)
grossis 500 fois. (D'après Bastian.) ^iosm sou v l
un vovage énorine le long du mésenlère, du psoas, des muscles de la c isi e? de la jambe. Un lel trajet esl i„adm>ssd,le su.-tou avec ,.ette ,.éi,ndarité et celle constance. Si le transport se fa.t par la vo.e saniîuin:, comme celui de lécl.inocoque. c'est e fo.e qu, sera 1 le ,::n,ier Itteinl et s'il était par hasard franch,, 1 «"^O-" J^^^ > le sang irait sarrMer nimport'' oC auss, b.en dans la lele, les muscles ou les viscères qu'aux exlrémités inférieures.
Aulant ces phénomènes paraissent in.probables s. 1 on admel cette
liypotlièso, autant tout paraît simple, au contraire, avec la théorie do la pénétration directe, tout simplement à travers la peau, au niveau de <|uelque écorchure.
Quoi qu'il en soit, les faits sont là et le parasite senrermc sous la ])eau où il continue son développement.
Si ces métamorphoses diverses et ces péréj^rinalions bizarres ne sont connues que depuis peu, les accidents causés par la fdaire ont été observés il y a bien longtemps. Tout au moins n'est-il guère possible de voir autre chose dans les récils lég'endaires de la Bible (jui inontrent les Hébreux en proie à ces « serpents ardents » sur les bords de la mer Rouge, pendant leur marche vers la Terre Promise. On en Irouve des traces dans les ouvrages de divers médecins anciens, grecs, latins ou arabes, Léonidas, Galien, Rhazès, Avicenne — et Plutarque lui-même en parle quelque part.
Mais toutes ces notions, éparses dans l'anUipiité, disparurent plus lard et la fdaire, oubliée pendant le moyen âge, ne fut retrouvée et étudiée qu'avec la naissance de la pathologie des pays chauds. Puis, en 1844, Maisonneuve en observa une à Paris, sur un homme venant du Sénégal ; Malgaigne, en 1854, en rencontra sur un malade venant <ie Bombay; Cezilly à Toulon. Alvarez à Cadix en virent également, toujours sur des individus ayant séjourné sous les tropiques. Depuis, les observations se sont multipliées el aujourd'hui, s'il reste encore quelques doutes sur le mode de jiénétralion de la fdaire, le reste de son histoire est suffisamment connu.
Elle ne se rencontre guère, je lai déjà dit, que dans les pays chauds. En Asie, dans l'Inde, le Turkestan, la Perse et l'Arabie. En Afrique, <le la Haute-Égypt(^ et de l'Abyssinie au Sénégal et au Congo, à travers le Soudan. Enfin, dans l'Amérique tropicale, du Brésil aux Antilles et à la Caroline du Sud, où l'ont sans dovite apporté les esclaves nègres, razziés sur les côtes d'Afrique.
Symptomatologie. — La filaire se fixe pres([ue exclusivement aux membres inférieurs : Mac Gregor, sur 181 cas, on a relevé 124 aux pieds et particulièrement aux malléoles, 33 aux jambes, 11 aux cuisses, 2 aux mains, 2 au scrotum. Les 9 autres cas étaient dispersés un peu partout. De la réunion des statisti(pies de Burguière, Ahmed Fahmy, Trucy, Stambolski, il résulte que sur 597 cas, la filaire aurait été observée 513 fois au membre inférieur, pied, jambe ou cuisse et S5 fois seulement aux autres parties du corps.
Il y aurait, à en croire certains auteurs, une période parfois très longue, pendant laquelle le ver passe inaperçu. D'après Davaine, il s'écoulerait toujours au moins deux mois entre la pénétration de ranimai et les premiers signes cpie pro\ oque sa ])résence. Mais cette période serait souvent beaucoup ])lus longue et Kfempfer cite un cas dans lequel la filaire nest pas apparue moins de trois ans après que le malade eût quitté le pays où il avait pu être infecté.
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|j' iiKiladc allciiil de (Ir.icunciilosc ne s'ni Jiporroil oiirrc iiii drbul (|uo par une dônianf^^eaison plus ou moins vive, (pichpiefois mi^nu' une véri(al)le douleur. Bicnlùl il conslale, au point doulounMix, un(^ luméfaclion ou plulcM une saillie irré^ulière, |)arrois sinueuse ressemblant assez à une varice, d'où le nom parfois employé de veine de Méiline. La peau n'a pas chani^é de couleui- el il n'y a nulle Iraee d'inllammalion. Celle pelile tumeur pciil d ailleurs (M re le j)remier si^ne appréciable el son apparition peul précéder de (jiudcpie temps les démangeaisons et les douleurs.
Quelquefois, à travers la peau amincie, on ])eul percevoir dans l'inlérieiu' de la tumeur une petite masse irrég^ulière donnant la sensation dune corde irrégulièrement enroulée. C'est l'animal pelotonné sur lui-même. On peut môme le voir ou le sentir remuer.
Au bout de quebpu' temps, des phénomènes innammatoires se déclarent, la peau rougit, la périphérie de la tumeur s'empâte et il se forme un véritable abcès qui ne tarde pas à s'ouvrir. Dans les cas les plus mauvais, on peut voir survenir des accidents phlegmoneux, gangreneux et mortels. Mais c'est là, heureusement, une rare exception. Dans les cas les plus favorables, au contraire, Tabcès s'ouvre spontanément et la fdaire est ex[)ulsée avec le pus. La guérison esl alors rapide. Le plus souvent l'évolution n'est ni si grave, ni si bénigne. Le ver reste enfermé sous la peau et l'ouverture de l'abcès se transforme en une fistule par laquelle la filaire peut passer sa tête, que le plus léger attouchement fait rentrer. Les choses peuvent ainsi durer fort longtemps, jusqu'à la mort de l'animal. Parfois, d'autres abcès se forment et la filaire peut, au cours de l'un d'entre eux, être entraînée avec le pus.
En tous cas, la guérison est absolument impossible, tant que le ver ou les débris de son cadavre n'ont pas été rejetés.
Les complications n'ont ici rien de particulier, et tous les accidents septiques qui accompagnent les plaies infectées peuvent faire leur apparition.
L'erreur de diagnostic est ici la règle. A moins d'avoir le ver sous les yeux, de voir sortir et rentrer sa tète, l'affection est, dans nos pays, trop exceptionnellement observée pour qu'on y pense, lorsque le hasard en fait rencontrer une.
A la période non enflammée, on songera à tout, à une varice, à un lipome, à une tumeur quelconque, avant de penser au dragonneau. Quand les accidents septiques auront fait leur apparition, on croira à un furoncle, à un abcès, à un phlegmon et l'on ne pourra penser à la présence de la filaire que si le malade, interrogé sur ce point, raconte qu'il vient d'un pays chaud. Les commémoratifs ont donc ici, on le comprend, une importance capitale.
Traitement. — On trouve partout décrit le traitement classique. Il consiste à extraire le ver en l'attirant peu à peu et avec des pré-
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cautions extrêmes : on le saisit avec un lil <le soie et on lenroule tout doucement autour d'un corps cylindrique, par exemple un morceau de bois de la grosseur d'un crayon. L'enroulement doit se faire avec une extrême lenteur. Il faut, en ellet, éviter de rompre le corps ■de l'animal. D'innombrables œufs se répandent alors dans la plaie, •et le dragfonneau disparu est souvent difficile à ressaisir.
Mais ce traitement qui d'ailleurs réussit bien, et qui est le plus généralement employé dans les pays où le ver se rencontre en abondance, exige une grande patience. L'enroulement, qui doit se faire sans la moindre traction, dure des heures, des jours et même des semaines. On cite même un cas où l'enroulement aurait demandé un mois et demi. Dans ces conditions le traitement est insupportable.
Si la filaire se rompt, si la tumeur est enflammée et que l'animal baigne dans le pus, il est plus simple d'inciser assez largement pour permettre d'exi)lorer la cavité de l'abcès et d'en extraire l'animal. Si celui-ci est rompu et que des œufs se soient répandus en grand nombre dans sa cavité, on peut les détruire, soit avec de l'eau pliéniquée à 5 p. lÔO, soit avec du sublimé à 1 p. 1000. 11 faut, en tous cas, nettoyer complètement l'abcès, afin de n'y laisser ni un morcenii du ver, ni aucun de ses œufs.
Enfin, je ne vois pas pourquoi, au lieu d'enq^loyer ces procédés qui se recommandent surtout i>ar le long usage qu'on en a fait dans les pays à filaires, on ne ferait pas tout simplement, en particulier dans les cas où la peau est en bon état, sans intlnnimation ni infeclion qu«']conque, rextir[)atioii ]>ure et simple du ver en empiétant au besoin sur les tissus voisins pour respecter plus sûrement l'animal et l'enlever comme une tumeur sans ouvrir la cavité dans laquelle il est enfermé. Rien n'empêche d'agir de même quand la plaie est enflammée et suppure. On extirpera à la fois le ver et les tissus qui l'environnent, on lavera, on nettoiera la plaie en la laissant au besoin ouverte pour mieux pouvoir la surveiller et combattre les complications infectieuses qui pourraient se produire.
Quoi qu'il en soit, il est bon de recommander à tous cevix ({ui vont dans les pays où règne la dracunculose, de se soumettre à un traitement préventif, d'ailleurs fort simple, et qui réussira la plupart du temps, quelle que soit la voie de pénétration de la filaire. L'eau filtrée ou bouillie sera inolTensive, el, s'il est vrai que l'ingestion d'une eau mauvaise soit la cause première du mal, celle que l'on boira dans ces conditions sera purgée de tout germe et de tout embryon. S'il est vrai, au contraire, que la pénétration se fasse directement, à travers la peau, il faudra, autant que possible, éviter de marcher pieds nus ou de prendre des bains dans des eaux suspectes.
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